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Resumen

Objetivo: determinar la magnitud del cambio en la calidad de vida percibida, relacionada con la
salud y los recursos administrados en |os pacientes egresados de | as unidades de cuidado intensivo.

Material y métodos: se realizé un estudio multicéntrico de cohorte concurrente en pacientes
criticamente enfermos en las unidades de cuidado intensivo (UCI) del Hospital Universitario Clinica
San Rafael, Hospital Militar Central, Hospital de San José, Fundacién Santa Fe de Bogotay Clinica
del Country, de Bogotd, y laFundacion Valle de Lilly, de Cali. Durante el periodo comprendido entre
noviembre de 2004 y octubre de 2006, se enrolaron 291 pacientes, a quienes se les realizaron medi-
ciones de severidad mediante el APACHE 11, evaluacion de las intervenciones en los primeros tres
diasmediante el TISS 28, aplicacion del SF36 con un recordatorio de cuatro semanas para determinar
la calidad de vida relacionada con la salud previa al ingreso ala unidad y posteriormente, alos seis
meses de egreso de la unidad, para evaluar el cambio en la calidad de vida relacionada con la salud
en cada una de las ocho dimensiones que evallia € SF36 V.2, determinacion de la mortalidad a los
28 dias y alos seis meses de egreso de la unidad. El célculo de tamafio de muestra se efectud para
encontrar diferencias de cinco puntos en cualquiera de las dimensiones, para muestras dependientes
y con unas pérdidas por seguimiento y mortalidad estimadas en un 15%.

Resultados: lamortalidad al egreso de UCI sesitud enun 11,8%, alos 28 diasenun 17,1%y final-
mente, alos seis meses en un 25%; 176 pacientes contestaron alos seis meses nuevamente laencuesta
del SF36. En lostres grupos de pacientes se observé un deterioro tanto clinico como estadisticamente
significativo en €l rol fisico; sin embargo, en la estratificacion por grupos de enfermedades por la cual
se habiaingresado al paciente, se observo que los pacientes de traumadeterioran lacalidad devidaen
todas las dimensiones con las siguientes diferencias: funcion fisica: 33.6, p (0.001); rol fisico: 54.5, p
<(0.001); dolor corporal: 47.5, p <(0.001); salud general: 32.4, p <(0.001); vitalidad: 32.5, p <(0.001);
funcién socia: 42, p <(0.001); rol emocional: 34.4, p <(0.001) y salud mental: 29.1, p <(0.001). En
cuanto alos recursos administrados eval uados por |apuntuacion del TISS 28 y promedios de estancia,
se observaron diferencias significativas en los pacientes con trauma, cuando se compararon con los
pacientes ingresados por enfermedades de tipo médico y de tipo quirlrgico, teniendo los pacientes
de traumamayor intervencion, y por ende mayores costos de atencidn, pero menores estancias; no se
encontraron diferencias significativas en cuanto ala severidad entre los pacientes con enfermedades
de tipo médico, de tipo quirdrgico y de trauma.

Conclusiones. en nuestro medio, |os pacientes de trauma que ingresan a las unidades de cuidado
intensivo presentan un significativo deterioro clinico en la calidad de vida relacionada con la salud,
en las ocho dimensiones evaluadas seis meses después del egreso, tiempo suficiente en el cua su
condicion fisicay mental se ha estabilizado; adicionalmente, estos pacientes consumen de manera
significativa mayores recursos cuando se les compara con los pacientes con enfermedades de tipo
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médico y quirdrgico, lo que demuestra que el trauma en nuestro medio resulta costoso en todos los
sentidos: en laatencién inicial, demandando mayor uso de recursos, en los resultados obtenidos alargo
plazo, en lo referente ala calidad de vidarelacionada con lasalud y en el tipo de pacientes afectados,
quienes por lo general, son pacientes jovenes con capacidad productiva. (Acta Med Colomb 2008;
33: 268-275).

Palabras clave: calidad de vida, unidad de cuidado intensivo, mortalidad, pacientes criticamente
enfermos.

Abstract

Objective: to determinethe magnitude of the changein the perceived quality of liferelated with health
conditions and with the administered resources, in patients discharged from the intensive care units.

M ethodsand material: amulticentric, concurrent cohort study wasmadein criticaly ill patientsat
theintensive care units (ICU) of the Hospital Universitario ClinicaSan Rafael, Hospital Militar Central,
Hospital de San Jose, Fundacion Santa Fe de Bogoté, and Clinicadel Country of Bogota, and La Fun-
dacion ValledeLilly of Cali, Colombia. During the period between November 2004 and October 2006,
291 patients were enrolled. The severity of their condition was assessed by means of APACHE I1. The
interventions performed during the first three days were assessed by means of TISS 28. The SF36 was
applied with areminder of 4 weeks in order to determine the quality of life with regard to the health
condition prior to admission into the unit. It was also applied six months after discharge from the unit,
in order to evaluate changesin the quality of life with regard to health in each one of eight dimensions
assessed by SF36 V.2. Mortality was determined at 28 days and six months after discharge from the
unit. Calculation of the sample size was made to find differences of 5 pointsin any of the dimensions,
for dependent samples and with losses due to follow-up and mortality estimated at 15%.

Results: mortality was 11,8% at discharge from the ICU, 17,1% at 28 days, and 25% at six months.
176 patients answered the SF36 survey at six months. Clinical and statistically significant deterioration
of the physical role was observed.

Nevertheless, when stratification was performed according to the type of disease due to which the
patient had been admitted into the ICU, it was found that the quality of life of patients with trauma
worsened withregard to al dimensions: physical function: 33.6, p (0.001); physical role: 54.5, p<(0.001);
corporal pain: 47.5, p<(0.001); general health: 32.4, p < (0.001); vitality: 32.5, p <(0.001); social func-
tion: 42, p<(0.001); emotional role: 34.4 p<(0.001) and mental health: 29.1, p <(0.001). With regard to
the administered resources evaluated by the TISS 28 score and averages of stay, significant differences
in patients with trauma were observedwith regard to patients admitted due to diseases of medical and
surgical type. Trauma patients received more intervention and therefore were more costly, but had
shorter ICU stays. There were no significant differences with regard to severity between patients with
diseases of medical type, surgical type and trauma.

Conclusions: Inour milieu, trauma patients admitted into intensive care units show asignificant clini-
cal deterioration in their quality of life related with health, in the eight dimensions assessed six months
after discharge. This period of time is considered to be enough for the stabilization of their physical
and mental condition. Moreover, utilization of resources by these patients is significantly greater than
that of patients with diseases of medical of surgical type. This demonstrates that, in our milieu, trauma
isexpensivein every sense: itsinitia attention demands greater use of resources; itslong-term conse-
guences with regard to quality of life are more serious, taking into account the fact that these patients
are generally young people with productive capacity. (Acta Med Colomb 2008; 33: 268-275).

Key words: quality of life, intensive care unit, mortality, critically ill patients.

Introduccion

La medicion de los resultados de la atencion de los pa-
cientes en cuidado intensivo, tradicionalmente se han limi-
tado a evaluar indicadores tales como mortalidad a 28 dias
del egreso, estancias en cuidado intensivoy costos derivados
delaatencion ofrecida. Sin embargo, desde hace masde una
décadasevieneinsistiendo enlaimportanciadeincluir enla
evaluacion de los desenlaces la calidad de vidarelacionada
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con la salud, lo que permite tener en cuenta la perspectiva
del paciente, y no solamente la perspectiva del personal de
salud. En la actualidad existen instrumentos que permiten
evaluar la calidad de vida relacionada con la salud y que
esimportante involucrar en la evaluacion de la atencion de
los pacientes en launidad de cuidado intensivo. En nuestro
medio no existen estudios que evallen estos aspectos y
gue permitan hacer una aproximacion a la evaluacion del
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impacto que tiene la atencién de cuidado intensivo en los
pacientes. Determinar la calidad de vida relacionada con
la salud, permite realizar una evaluacion profunda de los
beneficios y riesgos que pueden derivarse de la atencion
médica, por cuanto las respuestas sintométicas o las tasas
de supervivencia no son suficientes y en particular cuando
los pacientes son tratados por condiciones que amenazan
su vida. De esta manera, la terapia debe ser evaluada en
términos de si es més probable conseguir unavidadignade
ser vivida, tanto en términos sociales y psicol gicos, como
en términos fisicos. Dentro de los instrumentos utilizados
paraevaluar lacalidad de vidarelacionada con lasalud, se
encuentrael SF-36, Short Form Health Survey, desarrollado
en el estudio Medical Outcomes Sudy (MOS) (1-3), una
delas escalas mas empl eadas para este propdsito, habiendo
sido probada su validez en pacientes de unidad de cuidados
intensivos (4, 5).

En cuanto a los recursos utilizados en la atencién de
los pacientes de una UCI, se dispone hoy en dia de escalas
como el Sistemade Evaluacion de I ntervencion Terapéutica
T1SS28 que permiten determinar el nivel deintervenciénde
los pacientesy, a mismo tiempo, obtener unaaproximacion
enlos costos, yaque haprobado tener unabuenacorrelacion
con éstos (68). Nuestro principal objetivo fue determinar la
magnitud del cambio enlacalidad devidarelacionadaconla
salud y los recursos administrados en | os pacientes tratados
en las unidades de cuidado intensivo de nuestro medio.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio multicéntrico de cohorte concu-
rrente, en pacientes criticamente enfermos queingresaron a
las unidades de cuidado intensivo del Hospital Universitario
ClinicaSan Rafadl, Hospital Militar Central, Hospital de San
José, Fundacion Santa Fe de Bogotd, Clinicadel Country y
Fundacion Valle de Lilly, de Cali, previa aprobacion delos
comités de ética de cada una de las instituciones durante €l
periodo comprendido entre noviembre de 2004 y octubre de
2006. Se enrolaron de manera consecutiva hasta completar
el tamafio de muestra, 291 pacientes que firmaron €l con-
sentimiento informado, todos éstos mayores de 18 afios con
enfermedades detipo médico, quirdrgicoy detrauma, y con
criteriosdeingreso acuidado intensivo. Fueron excluidos del
estudio aquellos pacientes con estancias en laUCI menores
de 48 horas, pacientes quemados, pacientes trasladados a
otra UCI, y pacientes con incapacidad permanente para la
comunicacion.

Tamafio de muestra

El célculo de tamafio de muestrase baso en laevaluacion
del desenlace del cambio en la calidad de vidarelacionada
conlasalud, paralo cual sehaestablecido que cinco puntos
serian clinicamente significativas de acuerdo con las guias
“Health Survey Manual and Interpretation Guide” (5). En
cuanto alavariabilidad delas puntuaciones en las diferentes
dimensiones, € estudio de Heyland, Daren K (9) encontré
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que los pacientes sépticos egresados de la UCI, presentan
en promedio una puntuacion de 59 con una desviacion es-
téndar de 29,8. En el estudio Chrispin, PS. (4), donde se ha
validado el SF-36 para pacientes de cuidado intensivo, se
obtuvo un promedio de 55 puntos en una poblacién de 166
pacientes criticos, con unadesviacion estdndar de 27 puntos.
Se utilizé el software Power and Precision para encontrar
diferencias entre promedios de muestras dependientes. Con
una diferencia en los promedios de cinco puntos, alfa de
0.05y Betade 0.20, se obtuvo un tamafio necesario de 231
pacientesel cual seajustd por pérdidas en el seguimiento del
30%. porcentaje que corresponde a la mortalidad esperada
tanto temprana como tardia; adicionalmente se gjusté por
pérdidas en el seguimiento hasta la segunda aplicacién del
SF36. Con base en la anterior consideracion, se enrolaron
291 pacientes.

M ediciones

Al ingreso a UCI y dentro de las primeras 24 horas,
se aplico el cuestionario de evaluacién de calidad de vida
relacionada con la salud SF 36 version 2 en espafiol con un
recordatorio de cuatro semanas obtenido a Qualitymetric
(1; 3; 5; 10). El instrumento se aplicod de manera personal
a paciente, semprey cuando se encontraraen condiciones
que le permitieran colaborar, delo contrario lainformacion
se obtuvo del familiar o cuidador que estuviese mastiempo
a cargo del paciente, quedando registrado € nombre, la
relacion con el paciente, € total de horas semanales que
compartia con é, la direccion y teléfono donde posterior-
mente pudiesen ser contactados para el seguimiento a seis
meses. El SF36 (Medical Outcome Survey Short-Form 36)
esta compuesto de 36 preguntas que eval Ulan ocho aspectos
(dimensiones) del estado de salud y de la percepcion sub-
jetiva de sentirse bien en relacion con la salud (1;11-14),
cuatro de estas dimensiones reflgjan el estado fisico y las
otras cuatro exploran €l estado mental; las limitaciones
en la actividad fisica son exploradas por 10 preguntas, las
limitaciones en actividades por problemas fisicos en cuatro
preguntas, dolor corporal en dos preguntas, limitaciones
para actividades cotidianas por problemas emocionales en
tres preguntas, energiay vitalidad en cuatro preguntas, salud
mental en general en cinco preguntas, limitacionesen activi-
dades sociales por problemas fisicos 0 emocionales en dos
preguntas, percepcién general de salud en cinco preguntas,
y percepcion de salud en el Ultimo afio en una pregunta;
los diferentes puntajes se han gjustado en una escala de 0
a 100 siendo &l mayor puntaje reflejo de mejor calidad de
vida relacionada con la salud (2;3). Concomitantemente
a ingreso, se determind e puntgje de APACHE I, (15)
se registro la comorbilidad que presentaba el paciente de
acuerdo con las 42 categorias que contiene estaescala, y se
calcul6 € puntaje del TISS 28 (16-19) durante los primeros
tresdias. El seguimiento aseismesesserealizd por lamisma
persona que realiz6 la encuesta inicial telefénicamente al
paciente o al cuidador.
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Andlisisdelos datos

Se utilizd el software SF Health Outcomes Scoring,
version 1.0.1.0, desarrollado por Qualitymetric para la
estandarizacion de los puntajes obtenidos en cada una de
las dimensiones. Las bases de datos fueron procesadas en
el paguete estadistico STATA version 9.0 bgjo Windows
(Statistical Software), obteniéndose las frecuencias para
las variables nominales y ordinales, medidas de tendencia
central y de dispersién paralas variables continuas.

Resultados
Seguimiento y pérdidasen lamuestra
Durante el periodo comprendido entre noviembre de
2004 y octubre de 2005, 291 pacientes fueron incluidos

Enrolamiento
N =291

Pérdidas por:
seguimiento: 2

Y

Muertos: 27

4
Egreso de UCI

N =262
Pérdidas en el
| seguimiento: 41
Muertos: 12
Alos 28 dias
N =209

Pérdidas en el
seguimiento: 15

Y

Muertos: 18
Y
Alos 6 meses
Disponibles 22
encuesta
N=176
\ \ A

Médica Quirdrgica Trauma
N =75 N=76 N =25

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seguimiento de |os pacientes durante |los seis
meses posteriores al egreso dela UCI.
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en las unidades participantes en el estudio, a los cuales se
les efectud un seguimiento de seis meses como se puede
observar en laFigura 1.

Lamortalidad al egreso de UCI se situ6 en 11,8%, alos
28diasen 17,1%Yy finalmente, alos seismeses en 25%, esto
debido a58 pérdidasen € seguimientoy aotras57 pérdidas
por mortalidad, 176 pacientes estuvieron disponibles para
la segunda encuesta alos seis meses.

En la Tabla 1 podemos observar algunas de las carac-
teristicas mas importantes de la muestra, las estancias en
UCI presentaron una distribucion asimétrica debido a las
estancias prolongadas con un percentil 50 de cinco diasy
un percentil 75 de 11 dias.

Cuando la mortalidad es analizada por grupo de enfer-
medades, se encuentra que |os pacientes con enfermedades
médicas presentan lamayor mortalidad al egreso delaUCI
y continlan presentando tasas de mortalidad elevadas,
tanto a los 28 dias como a los seis meses. Los pacientes
quirdrgicos con una menor mortalidad, también contintian
incrementando la mortalidad de una manera similar a los
pacientes con enfermedades médicas. En cuanto a los pa-

Tabla 1. Caracteristicas generales de 291 pacientes criticos ingresados en seis unidades
de cuidado intensivo.

Variables continuas Estimativo DS
Edad (afos)

Media 50.03 (20.3)
Mediana 50

Rango 16 - 92

Estancia

Media 9,4 (13,2
Mediana 5

Rango 1-159

APACHE I

Media (DS) 16,15 9,8
Mediana 14

Rango 1-63

Variables nominales Frecuencia (%)
Sexo

Hombres 170 (58,4)
Mujeres 121 (41,6)
Tipo de patologia

Médica 134 (46, 0)
Quirdrgica 121 (41,6)
Trauma 36 (12,4)
Tiempo hasta el ingreso a UCI

Menor a6 horas 181 (66,8)
Mayor de 6 horas 76 (332
Estado al egreso

Vivo 262 (88,2
Muertos 27 (11,8)
Condicion alos 28 dias de los egresados vivos

Vivo 209 (82,8)
Muerto 39 (17,1)
Condicion alos 6 meses de los egresados vivos

Vivo 176 (75)
Muerto 57 (25)
DS: Desviacion estandar
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cientes de trauma, presentan una mortalidad a la salida de
laUCI muy similar alos pacientes con enfermedades qui-
rurgicas, permaneciendo sin cambios dentro delos primeros
seis meses, como se observa en las curvas de sobrevida de
Kaplan Meier (Figura 2).

Asociacion entre la oportunidad de atencion y la
mortalidad

En cuanto al tiempo en que | os pacientes duraban en in-
gresar aUCI, se encontrd que 181 (62,2%) de los pacientes
ingresd dentro delas primeras seishorasunavez se habiage-
nerado lainterconsulta, y 76 (32,2%) ingresaron después de
seishoras detener indicacion deingreso aUCI, falleciendo
alos28 dias 18y 19 pacientes, respectivamente. Se encontrd
asociacion entre €l tiempo de ingreso y lamortalidad a 28
dias, conun OddsRatiode 2.81.C. 95% (1.3 a6.1) gjustado
por severidad (APACHE I1) y los recursos administrados
medidos en los primeros tres dias (T1SS28).

En cuanto a la frecuencia de presentacién de las enfer-
medades, como se puede observar en la Tabla 2, las enfer-
medades infecciosas constituyen la causa mas frecuente de
ingreso aUCI.

Severidad y usos de recur sos

La severidad evaluada con la escala APACHE-II &
ingreso de los pacientes a las unidades, mostré un valor
medio de 16.9, no se encontraron diferencias en los pro-
medios de severidad de APACHE Il entre los diferentes
grupos de enfermedades tenidas en cuenta en €l presente
estudio (médicos, quirdrgicosy de trauma). La correlacién
obtenida entre el TISS28 y el puntaje de APACHE Il fue
de 0.27 p(0.001) lo cua evidencia una pobre correlacién
entre los recursos administrados y el grado de severidad en
la muestra en general; sin embargo, algunos estudios han
encontrado una correlacién entre el TISS-28 y la mortali-
dad (20). Cuando se comparan |os subgrupos de patol ogias
evaluados mediante el TISS28 se encuentran diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la magnitud de
los recursos utilizados (Tabla 3), encontrandose en los pa-
cientes con trauma un promedio en la puntuacion de TISS
28 de 93 puntos en los primeros tres dias, frente a 82 y 65
puntos para los pacientes con enfermedades quirdrgicas y
médi cas respectivamente.

Cambio en la calidad de vida a los seis meses

En nuestro medio no existen estudios que evalen la
calidad de vidarelacionada con la salud utilizando el SF36
y no seria conveniente tomar como referencia los puntajes
de otras poblaciones (Estados Unidos o Espafia) (13; 21);
por esta razon, se ha tenido en cuenta la diferencia de los
promedios obtenidos a ingreso y seis meses después del
egreso a UCI en cada una de las dimensiones en los 176
pacientes que contestaron lasegundaencuesta. En términos
generales, seobservo un deterioro enlasdimensionesdel rol
fisico, salud general, funcién social y rol emocional, siendo
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Figura 2. Curvas de sobrevida Kaplan Meier para los grupos de pacientes médicos,
quirtrgicosy de trauma. Log Rank Chi 2 =4,852; p =0.088.

Tabla 3. Caracteristicas por grupos de enfermedad.

Categor ia de paciente

Variable Médicos Quirtrgicos Trauma Valor
dep

NUmero de pacientes al ingreso 134 121 36
Genero masculino n (%) 66 (49,3)  71(58,7) 33(91,7)
Edad Media +/- (DS) 51,7(204) 54(190) 29,9(93) 0,01
Mortalidad salida UCI vivos/muertos 117/15 112/9 33/3
(%) (11,3 (7.4) (83
Mortalidad 28 dias  vivos/muertos 92/23 88/13 293
(%) (20) (12,8) (93)
Mortalidad 6 meses  vivos/muertos 75/33 76/21 25/3
(%) (30,5) (21,6) (10,7)
Estancia Media +/- (DS) 95(11,3) 7,8(83) 149(259) 017
APACHE Il Media+/- (DS) 15,6(9,7) 16,6(88) 163(131) 075
TISS28 suma 3 dias Media+/-(DS) | 652(235) 82,6(252) 933(20,7) 0,01
Soporte ventilatorio Media +/- (DS) 48(78) 54(76) 83(80) 0,08

Tabla 2. Frecuencia de las 10 primeras causas de ingreso en 291 pacientes.

Diagnostico deingreso n %

1- Enfermedad coronaria 21 73
2- EPOC 17 7,6
3-  Politrauma 16 515
4-  Choque hemorrégico / hipovolémico 15 52
5-  Insuficienciarespiratoria posquirdrgica 15 52
6-  Sepsis 15 52
7-  Peritonitis secundaria 14 48
8- Infeccion 13 45
9- Traumacraneoencefélico 1 38
10- Cirugiavalvular cardiaca 10 34
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ladiferenciaen el rol fisicode 11.8 puntos, lo cual esclinica
y estadisticamente significativo (p<0.001); en el resto delas
dimensiones no se observé una cambio significativo.

EnlaTabla4 semuestraque el minimo deterioro observa-
do en cualquierade las dimensiones seis meses después del
egreso delaUCI, correspondi6 aladimension delafuncion
fisica con 33.6 puntos, lo cual corresponde a un deterioro
del 37% con respecto alapuntuacion deingresoalaUCI; el
resto de dimensiones, como se puede apreciar en estatabla,
presentan alin valores mas elevados de deterioro.

En laTabla 5 se muestra cada uno de los puntajes ob-
tenidos al ingreso a UCI y seis meses después para cada
dimensién estratificados por tipo de patologia. Podemos
observar que | os pacientes que ingresaron por trauma pre-
sentan un deterioro significativo en todas las dimensiones,
mientras que los pacientes que ingresan con patologias
médicas y quirurgicas el cambio en las dimensiones no
estan evidente.

En la Figura 3 se pueden apreciar los gréficos de radar
donde se muestran de manera integral 10s puntajes obteni-
dos en las diferentes dimensiones a ingreso a la unidad y

Tabla 4. Comparacion del puntaje promedio de SF36 al ingreso y a los 6 meses.

seis meses después. Se aprecia de manera visual que los
pacientes con trauma presentan una reduccién importante
de los puntgjes en todas las dimensiones, mientras que los
pacientes pertenecientes alos grupos médicosy quirdrgicos
no lo presentan.

Discusion

El presente estudio muestracémo | os pacientes con estan-
cias prolongadas (>11 dias) correspondientesal percetil 75,
presentan mayores tasas de mortalidad y mayor utilizacion
de recurso, medidos por €l TISS28 19,7% - 87,53y 9,3%
- 71,8 respectivamente (p<0,001); previamente el estudio
de Oliveros H, Rubiano S (22), en una muestra de 1.622
pacientes en 19 unidades en el pais en el cual también se
tuvo en cuenta como estancia prolongada el percentil 75,
encontrd que después de siete dias |la mortalidad de estos
pacientes era mayor y determinaba 64,5% del total de las
estancias.

En relacién con la oportunidad de atencion UCIH, la es-
cogencia de seis horas como punto de corte se baso en el
estudio de Rivers, (23;24) en €l cua seishorases el tiempo

N =176 SF36 AL INGRESO SF36ALOS6 MESES Diferencia p-valor
Media DS Media DS

Funcion fisica 65.49 35.3 67.42 29.5 -1.93 0.52

Rol fisico 65.8 35.5 53.9 334 11.8 0.000

Dolor corporal 59.45 333 60.2 30.8 =77 0.813

Salud general 59.68 24.3 56.08 22.1 3.59 0.097

Vitalidad 63.64 28.53 63.02 22.72 .61 0.798

Funcion social 72.81 30.05 68.57 29.13 4.23 0.170

Rol emocional 71.46 31.03 66.14 32.48 5.31 0.089

Salud mental 66.37 26.79 67.48 21.14 -1.11 0.631

PCS 44.21 11.37 42.94 11.59 127 0.254

MCS 46.79 14.41 45.83 13.05 .957 0.482

RCI .169 .597 .163 .594 .005 0.913

Tabla 5. Cambio en la CVRS de los pacientes egresados de UCI a los seis meses de acuerdo con el tipo de enfermedad
Medica n=75 Quirdrgica n=76 Trauma n=25
Dimensién Ingreso Seis Ingreso Seis Ingreso Seis
A UCI meses D p aUCl meses D p aUCl meses D p

Funcién fisica 65.4 711 -5.8 0.13 57.6 67.2 -9.6 0.03 90.2 56.6 33.6 0.001
Rol fisico 60.5 59.1 14 0.7 63 54.8 8.1 0.1 90 35.5 54.5 0.001
Dolor corporal 53.4 64.1 -10 0.015 54.9 61.8 -6.8 0.13 91.3 43.8 475 0.001
Salud general 54.4 57.1 -2.7 0.33 58.9 58.6 0.33 0.91 7.7 45.2 324 0.001
Vitalidad 56.7 63.7 -7 0.033 61.4 63.7 -2.4 0.51 91 58.5 325 0.001
Funcién social 67.2 71.9 -4.7 0.29 70.3 69.7 0.64 0.88 97 55 42 0.001
Rol emocional 66.3 69.7 -33 0.44 70.7 66.5 41 0.36 89 54.3 344 0.001
Salud mental 62.6 67.5 -4.9 0.12 61.0 69.2 =71 0.03 91 61.9 29.1 0.001
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Figura 3. Representacién del cambio en la calidad de vida en los pacientes criticos egresados de la UCI, Poblacién general, patologia médica, quirdrgicay de trauma. El area oscura
representa |os puntajes en las diferentes dimensiones al ingreso a la unidad de cuidados intensivos, mientras que en color claro se representan los valores en las diferentes dimensiones a los

Seis meses.

gue marca la diferencia en la consecucién de los objetivos
en lareanimacion, lo cual setradujo en unadisminucion de
la mortalidad en nuestro medio por mdltiples razones. un
33,2% de |l os pacientes ingresa después de las seis horas de
haberse generado el requerimiento de UCI, lo cual deter-
miné un aumento del riesgo de mortalidad alos 28 dias de
2.8 veces unavez se gjusté por severidad e intervenciones
medidas a partir del TISS-28.

Con respecto ala calidad de vida de los pacientes egre-
sados, son varios los estudios que describen el cambio en
lacalidad de vida en los pacientes criticamente enfermos a
los 6, 12, 24, 36 meses y hasta siete afios después de haber
egresado de launidad (9;25-29), lamayoriade los estudios
coinciden en que son los primeros seis meses donde se
suceden los mayores cambios. En el presente estudio se
obtuvieron los valores de referencia en cada una de las di-
mensionesdelaevaluacion delacalidad devidarel acionada
con lasalud al ingreso aUCI y seis meses después, lo cual
seréd de gran utilidad para futuros estudios que contemplen
estetipo de desenlaces. Enlapoblacién de pacientes criticos
estudiada, se encontrd un importante deterioro enlacalidad
devidaen el subgrupo detraumael cual sevio reflegjado por
el elevado deterioro de cada una de las ocho dimensiones,
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sumado a un mayor consumo de recursos evidenciados por
e mayor puntaje de T1SS-28 en este subgrupo de poblacién;
mientras que en el grupo de pacientes médicos y quirdrgi-
cos, la calidad de vida no cambia de manera significativa
excepto por ladimension del rol fisico. Adicionalmente es
necesario tener en cuenta que |os pacientes con trauma son
pacientes jovenes, cuyo promedio de edad es de 29 afios,
con una desviacion estandar de nueve afios, esto es supre-
mamente importante, puesto que el deterioro en la calidad
de vida en este grupo de pacientes resulta en un altisimo
costo parala sociedad al pasar de ser una poblacion activa
y productiva aincrementar |os costos médicos (29;30). En
conclusion, el trauma es costoso en todos |o sentidos, en la
atencion inicial demandando mayor usos de recursos, en
|os resultados obtenidos a largo plazo en lo referente a la
calidad de vidarelacionada con lasalud y en el sector dela
poblacién que afecta, ya que |os pacientes con trauma son
pacientes jovenes en edad productiva.

Limitaciones del estudio
La principal limitacién que se presenta, en general, en
los estudios de cohorte, es €l de las pérdidas en el segui-
miento, las cuales fueron de 21% para €l presente estudio,
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estas pérdidas comprometen la validez de los resultados
obtenidos especificamente en lo que hace referencia a la
mortalidad alos 28 diasy alos seis meses. En relacién con
ladeterminacion del cambio en lacalidad devidaalosseis
meses, comparada con la del ingreso, tendria un menor
efecto debido a que dependera mas del tamafio de muestra
gue se encuentre en cada uno de los grupos que se deseen
comparar.
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