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Resumen

Introduccion: Un porcentaje muy elevado de los pacientes que ingresan en los Servicios de
Medicina Intensiva son mayores de 70 afios. La necesidad de evaluar los estados de salud en estos
pacientes ha hecho que se desarrollan distintas herramientas o cuestionarios para conocer la calidad
de vida tras el alta hospitalaria. OBJETIVOS: Evaluar la calidad de vida mediante escalas de
medicion en los pacientes ancianos con fracaso multiorganico (FMO), asi como el grado de pacientes

con limitacion terapéutica del soporte vital (LTSV) y su percepcion de la calidad de vida.

Material y métodos: Estudio prospectivo de 6 meses de seguimiento a pacientes ingresados en
la Unidad de Cuidados Intensivos con edad mayor a 70 a y con FMO. La Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS) se documento al alta y a los 6 meses con el cuestionario de Estado
de Salud SF-36 y el indice de Barthel. A los 6 meses recibieron informacion sobre Documentos de
Voluntades Anticipadas (DVA). Otras variables fueron: la edad, sexo, SAPS Il, SOFA al ingreso,

estancia en UC, indice de Charlson, Score de Sabadell, estancia hospitalaria y mortalidad

Resultados: Se estudiaron 26 pacientes mayores de 70 a y SOFA 23. 15 estaban vivos a los 6
meses, 7 fallecieron, 2 abandonaron y 1 paciente fue traslado a su comunidad. La edad media fue de
78 a. El 66,7% fueron hombres. El 73% tenian mala calidad de vida al ingreso (SF_36 < 50). El 60%
de los pacientes precis6 ventilacion mecanica invasiva (VMI), 60% ventilacibn mecanica no invasiva
(VMNI) y el 14 % hemodiafiltracion continua. La estancia hospitalaria se correlacionaba con el rol
fisico (r=0,427; p=0,042), rol emocional (r=0,497; p=0,013), dolor corporal (r=0,516;p=0,014) y salud
mental (r=0,488; p=0,016). De los 8 pacientes que se indicé al alta LTSV, 5 estaban vivos a los 6
meses. En estos pacientes observamos una disminucion de la calidad de vida en todos sus

componentes no significativa.

El 86% de los pacientes conocian el significado critico de su enfermedad. El 53% conocian de

la existencia de las DVA aunque ningln paciente se interesé por su aplicacion.
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Conclusion: La mayoria de pacientes estudiados perciben una calidad de vida a los 6 meses
igual o superior que a la previa al ingreso Los pacientes dados de alta con LTSV a los 6 meses
presentan una calidad de vida inferior a la previa al ingreso. El Score Sabadell al ingreso se
correlaciona con la funcion social y la vitalidad a los 6 meses. Ningun paciente se mostré interesado

en la redaccién de las DVA.

Palabras clave : calidad de vida, paciente, mayor, fracaso multiorganico, ventilacion mecanica,

terapias reemplazo renal.

Abstract

Introduction: A very high percentage of patients in Intensive Care Units are = 70 years. The
need to assess health status in these patients has led to develop different tools or questionnaires to

ascertain the quality of life after hospital discharge.

Objetives: To assess the quality of life by measuring scales in elderly patients with multiple

organ failure (MOF) and the patients with Limited Care (LC) and your perception of quality of life.

Material and methods: Prospective 6-month follow-up patients admitted to the ICU with age =
70 years and with MOF (SOFA23). Quality of life Related to Health (HRQOL) was documented at
discharge and at 6 months with Health Status Questionnaire SF_36 and the Barthel Index. At 6

months, they received information about Living Wills.

Other variables: age, sex, SAPS II, SOFA admission, Charlson Index, Sabadell Score, hospital

and ICU stay and mortality

Results: We studied 26 patients and SOFA = 3. 15 were alive at 6 months, 7 died, 2 left and 1
patients was transferred to the Community. The mean age was 78 years. 66,7 % were men. 73% had
poor quality of life at admission (SF_36 < 50). 60% of all patients need invasive ventilation, 60% non
invasive ventilation and 14% haemodialysis. The hospital stay was correlated with physical role
(r=0,427, p=0,042), emotional role (r=0,497, p=0,013) bodily pain (r=0,516, p=0,014) and mental
health (r=0,488, p=0,016). Of the 8 patients with LC, 5 were live at 6 months. These patients observed
a decrease in quality of life. 86% of the all patients knew the meaning of your critical illness. 53%
patients knew of the existence of the Living Wills although non patient was interested in your

application.

Conclusion: Most of the patients perceive a quality of life at 6 months equal or higher than the
prior at admission ICU. All patients discharged with LC, at 6 months presented a lower quality of life.
The Sabadell Score correlates with the social function and vitality at 6 months. No patient was

interested in the drafting of the Living Wills.

Key words : quality of life, patient, older, multiple organ failure, ventilation, renal replacement

therapies.
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Introduccion

El objetivo principal en medicina intensiva es la reduccion de la mortalidad y morbilidad, asi
como el mantenimiento o mejoria de la capacidad funcional y calidad de vida de nuestros pacientes.
La evolucién ideal de un paciente que ha sufrido un ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) consiste en volver a su estado de salud previo, o al esperado para una persona del mismo
grupo de edad y situacién médica (1). Desde el punto de vista de la evaluacién de los resultados
asistenciales de una UCI, el problema se centra en conocer los factores que rodean al paciente critico
y en plantearse directrices futuras para el seguimiento de la calidad de vida, mortalidad y estado

funcional, como minimo pasados 6 meses desde la enfermedad critica(2,3).

Un porcentaje muy elevado de los pacientes que ingresan en los Servicios de Medicina
Intensiva son mayores de 70 afios (4), y no lo hacen tanto por procesos agudos como por
descompensaciones de procesos crénicos, como la cardiopatia isquémica, la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), la hepatopatia crénica, etc. La poblaciéon de 70 o mas afios en el mundo
desarrollado se ha incrementado en nimero y en longevidad. Cuando los pacientes son tratados por
condiciones que amenazan su vida, la terapia debe evaluarse en términos de probabilidad de
conseguir una vida digna de ser vivida, tanto en términos sociales y psicoldégicos como en términos
fisicos. Esto hace que no sea suficiente hablar de mortalidad para describir los resultados de nuestra
actividad, es necesario también conocer el pronostico funcional de estos pacientes. En definitiva, se
ha hecho necesario investigar sobre la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de nuestros
pacientes. La mayoria de los autores entienden que ésta es la suma de las funciones fisicas y
psicol6gicas, la capacidad para satisfacer sus necesidades sociales junto con la propia percepciéon de

su situacion (5,6).

El Sindrome de Fracaso Multiorganico (SFMO) es un sindrome clinico evolutivo y una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad en los pacientes de los Servicios de Medicina Intensiva.
La mortalidad de los pacientes afectos de SFMO es alrededor del 45 %. Existen multiples factores
gue influyen en la sobrevida del enfermo con fracaso multiorganico (FMO); la etiologia es el principal
determinante; sin embargo, factores como edad, estado de salud previo y presencia de

complicaciones al momento del diagnéstico también influyen.

Estudios previos realizados en otros paises aportan resultados controvertidos sobre la
evolucién a largo plazo de los pacientes geriatricos ingresados en una UCI. El grupo de Emilio
Escanella (7) concluye en su estudio que la mortalidad en los pacientes de edad avanzada que
ingresa en la UCI depende fundamentalmente del estado funcional previo. Estos pacientes al alta
presentan al afio una mortalidad del 40 % y los pacientes vivos presentan una dependencia leve-

moderada.

Los estudios relacionados con la CVRS de pacientes ingresados en UCI son cada vez mas
frecuentes en la literatura médica; sin embargo, es todavia un aspecto poco estudiado si se lo
compara con otros (8). No obstante, la CVRS previa y la esperada tras el alta son uno de los factores
que mas tienen en cuenta los profesionales a la hora de aceptar un ingreso en una UCI y aplicar un

tratamiento de soporte vital completo (9). La necesidad de evaluar los estados de salud ha hecho que
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se desarrollan distintas herramientas o cuestionarios para conocer la calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS) tras el alta hospitalaria. Tradicionalmente se ha sefialado la necesidad de relacionar
la CVRS con la edad, el sexo o la calidad de vida previa. La CVRS incorpora la percepcién del
paciente como una necesidad en la evaluacion de los resultados de salud. La aplicacién de nuevas
tecnologias con capacidad de prolongar la vida a cualquier precio, el terrible dilema que supone la
confrontacion de calidad de vida y cantidad (mortalidad, morbilidad i expectativa de vida), y la gestion
y distribucion de recursos sanitarios determinan la necesidad de conocer la opinién de los pacientes.
Cada vez son mas los estudios que analizan la mortalidad y el estado funcional a largo plazo de los

supervivientes de una patologia critica.

Objetivos

¢ Evaluar la calidad de vida en los pacientes con edad > 70 que precisan ventilacion mecanica y/o

hemodiafiltracién la ingreso y a los 6 meses.
¢ Conocer la calidad de vida objetiva mediante una escala de medicion.

¢ Conocer cuantos pacientes de los que presentan Limitacion Terapéutica del Soporte Vital (LTSV)

en UCI con supervivencia hospitalaria siguen vivos a los 6 meses del alta hospitalaria.

¢ Evaluar el grado de participacién de pacientes que estarian disponibles en conocer la informacion

del Documentos de Voluntades Anticipadas (DVA).

Disefo

Se trata de un estudio prospectivo de 6 meses de seguimiento con 2 evaluaciones
transversales de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) durante ese periodo (antes del

alta y a los 6 meses).

El periodo de inclusion fue de Junio 2010 a Enero 2011. Se solicit6 la inclusion de pacientes
necesariamente consecutivos que cumplieran los siguientes criterios de inclusién: a) pacientes de
mas de 70 afios ingresados en el Servicio de Medicina Intensiva que hubieran sobrevivido al ingreso,
motivado por haber presentado durante la estancia la necesidad de tratamiento invasivo como
terapias de reemplazo renal continua y/o ventilacion mecanica invasiva, y b) que ningdn paciente al

ingreso fuese tributario de limitacion del soporte vital segin el equipo médico de UCI.

Los pacientes que fueron incapaces de completar un cuestionario auto aplicable de CVRS, asi
como cualquier condicion o circunstancia que limitase el seguimiento o la participacion del estudio se

consideraron criterios de exclusion.

En cada una de las visitas de seguimiento se citaban los pacientes a una consulta acompafiado

de un familiar proximo y cumplimentaban el cuestionario clinico disefiado para el estudio. Los
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pacientes que por circunstancias de su calidad de vida no pudieron desplazarse a la consulto se
cumplimenté el cuestionario de calidad de vida por teléfono. También fueron informados de los
Documentos de Voluntades Anticipadas (DVA). Los pacientes fueron informados sobre las

caracteristicas del estudio y aceptaron participar en él.

Determinacion de la calidad de vida relacionadalasalud

La evaluacion de la CVRS se llevo a cabo con dos instrumentos genéricos: El cuestionario SF-
36 y el indice de Barthel. El cuestionario SF-36 es un cuestionario genérico de 36 ITEMS que mide la
salud autopercibida en ocho dimensiones: Funcion fisica (FF), funcién social (FS), salud mental (SM),
rol fisico (RF), rol emocional (RE), vitalidad (VT), dolor corporal (DC), y salud general (SG). Estos
items pueden resumirse en dos componentes sumarios de salud fisica (CSF) y salud mental (CSM).
Las puntuaciones van de 0 a 100, siendo el 100 la mejor calidad percibida. Es un instrumento
ampliamente validado para su uso en castellano™. Se decidié mala calidad de vida cuando el indice

de SF-36 era inferior a 50 puntos.

El indice de Barthel (IB) es una medida simple en cuanto a su obtencion e interpretacion,
fundamentada en bases empiricas las actividades de la vida diaria (AVD) son diez: comer,
trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso de retrete, bafarse/ducharse, desplazarse,
subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y de orina. Las actividades se valoran de
forma diferente, pudiendo asignarse 0, 5, 10 o 15 puntos. El rango global puede variar entre O

(completamente dependiente) y 100 puntos (completamente independiente)7

Otras variables recogidas

Se recogieron datos sobre edad, sexo, SAPS II, SOFA al ingreso, estancia en UC, Score de
Sabadell®, indice de Charlson®, estancia hospitalaria y mortalidad. También se recogieron la
categoria de la enfermedad (médico o quirdrgico). En cuanto al diagndstico se recogieron:
Insuficiencia respiratoria crénica reagudizada, sepsis, cardiopatia isquémica, hepatopatia, y otras. Se
recogieron los siguientes procedimientos durante la estancia: drogas vasoactivas, nutriciéon enteral,
nutricion parenteral, ventilacién mecanica no invasiva, ventilacion mecanica invasiva, TCRR, sedacion

continua, RCP.

Anédlisis estadisticos

Se calcularon la media * desviacion tipica y el intervalo para describir las variables continuas y

las proporciones para las variables cualitativas. Se compararon las puntuaciones de CVRS entre los

subgrupos de interés clinico (edad, sexo, SAPS Il). Para la comparacion de los datos clinicos y
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demogréficos del grupo de estudio se utilizé la prueba estadistica de ji cuadrado para variables
categoricas (para muestras pareadas prueba de McNemar), ANOVA para la comparacion de medias
y la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis para la comparacién entre grupos diagndsticos. El nivel
de significacién estadistica aceptado ha sido del 5% (p < 0,05). Se empleé el paquete estadistico
SPSS (versién 18.0).

Resultados

Se estudiaron 26 pacientes consecutivos con edad mayor de 70 a y con un SOFA al ingreso
23. 15 pacientes estuvieron vivos a los 6 meses, 7 pacientes fallecieron, 2 abandonaron (por traslado
a una residencia y otro no localizado) y 1 paciente fue traslado a su comunidad. La edad media fue de
78 a (Rango 70-89 a; DE 5,40). El 66,7% fueron hombres. El 73% de los pacientes tenian mala
calidad de vida al ingreso en el UCI (SF_36 < 50). La mayoria de pacientes eran sépticos y el 24%
eran pacientes de alto riesgo postquirtrgico. EI 60% de los pacientes precisé VMI, 60% VMNI y el 14
% TCRR.

Se estratifico la poblacion al ingreso, segun el cuestionario de SF-36, en pacientes con mala y
buena calidad de vida percibida por el paciente en funcion de si la puntuacién era menor o igual de 50
puntos. Un menor indice de Barthel y una estancia hospitalaria menor se relacionaba con la mala

calidad de vida al ingreso (ver tabla I).

Poblacién total Mala calidad Buenacalidad p

Numero 26 19 7

SEXO: hombre 18 (66,7%) 10 7 0,03
Edad (DE) 78 (5,40) 78,05 (5,92) 77,29(4,96) 0,77
Saps Il 59,93 (9,56) 60,05(10,50) 60,71(7,34) 0,86
SOFANGRESO 5,19 (DE 2,47) 4,68 (DE 2,11) 6,43 (DE 3,21) 0,11
indice de Charlson 3(1,43) 3,11(1,49) 2,14(1,22) 0,14
Score de Sabadell 0,12
1 8 (29,6) 4(21,05) 4(57,14)

2 11 (44,4) 9(47,37) 2(28,57)

3 7 (25,9) 6(31,58) 1(14,29)

indice de Barthel (DE)

95,93 (20,99)

92,11(23,76)

95,71(7,32) 0,036

SF-36 37,94 (20,74) 27,26(11,36) 66,95(7,83) 0,000
1
Categoria de ingreso 0,26
Médicos 18 (69,23) 14(89,47) 4(57,14)
Quirdrgicos 8(30,77) 5(21,05) 3(28,57)
Etiologia 0,26
Sépsis grave 22 (85,2%) 16(84,21) 6(85,71)
EPOC grave 4(7,4) 3 (15,79) 1(14,29)
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TTO soporte

Nutricion Enteral 10 (37%) 7(36,84)
Nutricion Parenteral 12 (44,4%) 7(36,84)
Sedacién 14 (51%) 10(52,63)
Relajaciéon 3(11) 2(10,53)
Drogas vasoactivas 12 (44,4%) 7(36,84)
VMI 14 (51,9%) 11(57,89)
VMNI 14 (51,9) 11(57,89)
TCRR 4 (14,8%) 2 (70,53)
Est. en UCI (DE) 7,9 (6,42) 7,32(6,39)
Est hospitalaria (DE) 20,39 (10,67) 17,25(6,75)
LTSV al alta UCI 8 (30,77) 6 (31,68)
Exitus 7 (25,9) 5(26,32)

3(42,86)
5(71,43)
4(57,14)
1(14,29)
5(71,43)
3(42,86)
3(42,86)
2 (28,57)
10,14(6,69)
27,57(14,75)
2 (28,57)
2 (28,57)

0,33
0,11
0,34
0,46
0,11
0,09
0,27
0,46
0,36
0,03
0,61
0,35

Tabla I. Caracteristicas de la Poblacion.

Correlacién de los diferentes componentes de SF-36

El SF-36 contiene 36 temas que forman ocho dimensiones compuestas de la siguiente manera:

1. Salud general; 2. Funcion fisica; 3. Rol fisico; 4. Rol emocional; 5. Dolor corporal; 6. Salud mental;

7. Vitalidad; 8. Funcién social.

Las salud general percibida por el paciente al ingreso solo se correlacionaba con el rol fisico
(r=0,501; p=0,017); sin embargo la funcién fisica al ingreso se correlacionaba con el rol fisico (r=508;
p=0,011), rol emocional (r=0,486; p=0,014), Vitalidad (r=0,452; p=0,026), funcién social (r=537;

p=0,006), y el indice de Barthel (r=0,605; p=0,001)

Estancia hospitalaria

Cuando analizamos la estancia hospitalaria observamos que no se correlacionaba con la salud
general percibida por el paciente ni la funcién fisica al ingreso; sin embargo se correlacionaba con el
rol fisico (r=0,427; p=0,042), rol emocional (r=0,497; p=0,013), dolor corporal (r=0,516;p=0,014) y

salud mental (r=0,488; p=0,016).

Categoria de la enfermedad

Al analizar la categoria de la enfermedad (médico y quirargico), el SOFA vy los fallecidos no

encontramos diferencias significativas en los componentes de calidad de vida tanto al ingreso como a

los 6 meses.
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Seguimiento a los 6 meses

A los pacientes que sobrevivieron a los 6 meses (15 pacientes) quisimos estudiar el grado de
conocimiento de los pacientes respecto a diferentes aspectos de la evolucion natural de su
enfermedad que causo el ingreso en la UCI y si existian factores asociados a este conocimiento, asi
como su posicionamiento con diferentes aspectos del testamento vital, su predisposicion a realizarlo y
si existian factores a asociados a esta predisposicion. El 80% de los pacientes sabia que significa una
Unidad de Cuidados Intensivos. El 86 % conocia que significa el tratamiento de intubacion y
ventilacion mecanica. El 50% sabia que padecia una enfermedad muy grave con alta sospecha de
fallecer. EI 66% se consideraba globalmente informado. El 46% hubiera deseado recibir mas
informacioén. El 13% hubiera deseado participar en la toma de decisiones. El 53% de los pacientes

trasladé su toma de decisiones a sus hijos y el 33% a su conyuge.

El conocimiento previo acerca de en qué consiste el DVA lo tenian el 53% de los pacientes.
Los médicos de la UCI no habian informado a ningun paciente de si estarian dispuestos en
redactarlo. Ningun paciente a los 6 meses se interesé en redactar un DVA y el 80% de los pacientes

desearia ser intubado y otras medidas extraordinarias si las precisasen.

Variaciéon de la calidad de vida

Estudiamos la calidad percibida a los 6 meses con respecto al ingreso en la UCI en los 15
pacientes que pudimos valuar a los 6 meses. La funcion social y la salud general percibida fueron

mejoradas a los 6 meses. Los resultados fueron los siguientes:

Calidad DIF IC95% p
Salud General o6 meses 16,05 7,64 a 24,46 0,001
Funcién Fisica g.5 meses 3,00 -24,94 a 18,94 0,781
Rol Fisica .6 meses 19,32 -49,63 a 10,97 0,201
Rol Emocional ¢.g meses 16,09 -54,03 a 21,65 0,385
Dolor Corporal ¢.6 meses 1,58 -26,37 a 29,54 0,908
Salud Mental o meses 3,94 -11,75 a 28,96 0,394
Vitalidad ¢.6 meses 3,19 -10,94 a 30,92 0,319
Funcion Social g6 meses 41,92 24,20 a 59,64 0,0001

Tabla II. Variacion de la calidad de vida.
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1. Salud general; 2. Funcidn fisica; 3. Rol fisico; 4. Rol emocional; 5. Dolor corporal;

6. Salud mental; 7. Vitalidad; 8. Funcion social.

LTSV y Calidad de vida

Estudiamos los pacientes que al alta se indicé alguna limitacién del soporte vital. A todos estos
pacientes se les limité el reingreso a la UCI. De los 26 pacientes dados de alta se indic6 la LSV en 8
pacientes (30,76%) y de estos 3 fallecieron antes de los 6 meses. Estos 8 pacientes presentaron una
Vitalidad y una Funcién Social al ingreso significativamente menor que los que no se indicé ninguna
LSV (Vitalidad p=0,05; Funcién Social p=0,027). Cuando analizamos los pacientes seguidos con

LTSV (5 pacientes, 62%) y su calidad de vida observamos una disminucion de su calidad de vida en

todos sus componentes. No hubo significacion estadistica en ningin componente:

Calidad DIF 1C95% p
Salud General o6 meses 5,90 -25,53a 13,73 0,509
Funcién Fisica g.5 meses 25,63 -16,59 a 67,84 0,206
Rol Fisico .6 meses 25 -27,85a 77,85 0,317
Rol Emocional ¢.g meses 25 -27,85a77,85 0,317
Dolor Corporal g.6 meses 1,33 -86,05 a 88,71 0,971
Salud Mental o meses 3,75 -28,12 a 20,62 0,736
Vitalidad ¢.6 meses 13,04 -6,68 a 32,75 0,169
Funcion Social g6 meses 45,53 -100,28 a 9,21 0,109

Tabla III. LTSV y calidad de vida.
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6. Salud mental; 7. Vitalidad; 8. Funcion social.

Discusioén

Existe una preocupacion creciente por el nimero de ancianos de nuestra sociedad y las
grandes demandas sanitarias que esta situacion puede provocar. La edad media de los pacientes que
ingresan en la UCI se incrementa paralelamente con el aumento en la esperanza de vida de la
poblacion general. Cada vez es mas frecuente en nuestras UCls el ingreso de poblacion de edad
avanzada con comorbilidad avanzada y se someten a técnicas que antes se consideraban

contraindicadas para edades avanzadas™*®

. Algunos expertos en hioética han propuesto limitar la
alta tecnologia en los ancianos a partir de cierta edad, en concreto 84 a, argumentando que los
cambios demogréficos, el aumento de las tecnologias y una mayor demanda de ellas sera inevitable
la quiebra de los sistemas sanitarios, llegandose a situaciones de injusticia”. Un reciente estudio
realizado en Australia y Nueva Zelanda concluye que se calcula un incremento potencial de 72% para
pacientes con edades superiores a 80 a durante el periodo que comprende entre los afios 2005 y

2015,

Los tratamientos y diferentes terapéuticas disponibles en la actualidad no son iguales de
eficaces en la poblacién enferma o de mayor edad. La edad lleva asociadas una serie de
modificaciones fisiolégicas que en situaciones de estabilidad no son observadas, pero que si se
producen enfermedades agudas graves, dejan a la luz inadecuados procesos funcionales. Esta
situacion légicamente llevara asociada una mayor mortalidad de los pacientes ancianos ingresados
en la UCI, que debemos asumir y que no justifica ninguna medida de limitacion por razén de
exclusividad de la edad®*. Existe un acuerdo general, en que la edad, en si misma, no debe ser un
factor limitante para el acceso a los cuidados intensivos y a las medidas de soporte que en su entorno
se aplican. Debemos tener en consideracién otros elementos primordiales como la calidad de vida

previa y la reversibilidad del proceso agudo. En nuestro estudio no hubo asociacion entre la edad y la
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calidad de vida percibida ni con la mortalidad. Todas las mujeres estudiadas presentaban mala

calidad de vida y no habia diferencias cuando analizamos la edad.

Diversos estudios coinciden en afirmar que la calidad de vida previa es el determinante
fundamental de la evolucién de los pacientes™ y que muchos profesionales a la hora de aceptar un
ingreso en la UCI y aplicar un tratamiento de soporte vital tienen en cuenta la calidad de vida previa y
la esperada tras el alta'®. En nuestro estudio no hemos encontrado asociacién entre la disfuncién
multiorganica, cuantificada mediante el SOFA al ingreso y calidad de vida al ingreso y a los 6 meses.
Por lo que los pacientes que sobreviven al fracaso multiorganico no parecen sufrir secuelas que
deteriores de formas significativas con la calidad de vida percibida por el paciente a los 6 meses de

seguimiento. Estos datos son concordantes con los hallazgos de Clemont'® y S Iribarren-Diarasarri®®.

También debe tenerse en cuenta la comorbilidad previa al ingreso en la UCI, ya que hay
subgrupos de pacientes de la UCI que presentan un mayor nimero de patologia crénica previa®’.
Estudios como el de Wehler et al** con un alto porcentaje de pacientes con enfermedad crénica previa
obtienen una mejoria de la calidad de vida tras el ingreso en la UCI; en cambio el estudio que
Holbrook et al** realizan en pacientes traumaticos con un estado funcional comparable con la
poblacion general obtuvo un importante deterioro en su calidad de vida. En nuestra serie el 85% eran
sepsis grave y de ellos, el 44% precisaron drogas vasoactivas. El 85% de los pacientes sépticos al
ingreso presentaron mala calidad de vida. No hubo diferencias de calidad de vida previa en funcién
de la categoria de ingreso (médico versus quirlrgico). Tampoco encontramos correlacién entre la
comorbiliad previa y la calidad de vida previa y a los 6 meses representada por el cuestionario de SF-
36. Sin embargo si que encontramos diferencias cuando analizamos el indice de Barthel. Los
pacientes con mala calidad de vida tenian un indice de Barthel menor de forma significativa. Los
indices de gravedad SAPS Il aportan valores predictivos de mortalidad que, aunque con validez
relativa a nivel individual, pueden ser de utilidad y ayuda a la toma de decisiones. Solo encontramos
un estudio multicéntrico sobre fallo multiorganico demostrd, en pacientes con mayores de 60 afios
con un indice de SOFA superior o igual a 13 puntos en algin momento de su evolucion y no inferior a
10 puntos, con una tendencia igual o positiva durante 5 dias, presentaban una mortalidad del 100% *°.
En nuestro estudio los indices de gravedad SAPS Il y SOFA al ingreso y la mortalidad no se

asociaron a la calidad de vida previa.

La estancia prolongada en la Unidad de Cuidados Intensivos se asocia con mayores tasas de
mortalidad, lo cual conllevara un importante consumo de recursos asistenciales. Es frecuente que se
planteen dudas sobre la idoneidad de seguir adelante cuando un paciente con edad avanzada se
cronifica en la UCI. La estancia prolongada no parece claro influir en la calidad de vida a largo
plazo®. En nuestros pacientes hemos encontrado que los pacientes con mala calidad de vida previa
presentaban una estancia hospitalaria menor. Sin embargo no encontramos un empeoramiento de la

calidad de vida a los 6 meses. Este dato es concordante con la literatura®.
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Variacion de la calidad de vida

Cuando analizamos los estudios realizados en ancianos cuyo objetivo es estudiar la variacién
de la calidad de vida al alta de la UCI, nos encontramos que son de un tamafio muestral pequefio, la
recopilacion de datos son retrospectivos, hay una ausencia de la evaluacion funcional de la calidad de

vida con escalas validadas y la existencia de una gran variabilidad en el contexto demografico.

En una pequefia muestra (n=32) de los pacientes médicos ingresados Chelluri et al (26) observé que
84% de los pacientes con una calidad de vida determinada antes del ingreso, estd se mantenia e
incluso mejoraba un afio después. Montuclard”’ evaluaron 28 pacientes de 70 a con una larga
estancia en la UCI (mayor de 30 dias), tras el alta observo un aumento de la calidad de vida en
actividades cotidianas como bafiarse, vestirse, ir al bafio, transferencia y la continencia) y disminucion
de la calidad de vida en actividades especificas como salud global, memoria, sociabilidad y ocio),
aunque la mayoria de los pacientes se mantenian independiente. Otro estudio, Garrouste-Orgeas28
evaluaron 48 pacientes mayores de 80 a. No se observaron diferencias en las actividades de vida
cotidiana antes y después de la estancia en la UCI, aunque la calidad fue significativamente peor en
algunas actividades estudiadas como aislamiento, emocién y movilidad; en comparacién con la
poblaciéon de menos de 80 a. Kaarlola et al*® evalué una muestra mayor (n=229) la calidad de vida pre
y post UCI mediante un cuestionario. Se detectd que el 88% de los ancianos sobrevivientes consideré
su estado de salud como buena o satisfactoria, el 53% no necesitaba ayuda y un tercio vivia solo en
su domicilio. De Rooij et al® llego a la conclusion de que los pacientes ancianos ingresados en la UCI
y que permanecen vivos durante un afio, mostraron una buena calidad de vida con funciones
cognitivas conservadas. Sin embargo, sélo el 5% (N = 11) de estos sujetos eran pacientes médicos y
la estancia en la UCI fue corta (< 5 dias). Emilio Sacanella et al'* estudio 112 pacientes de mayor de
65 a que sobrevivieron 12 meses. Observé que el estado funcional y la calidad de vida fue similar que
previo al ingreso en la UCI. El indice de Barhtel alto al alta se asocio a la recuperacion funcional plena
la los 12 meses.

En nuestro estudio cuando analizamos la variacion de la calidad de vida a los 6 meses se
observé una mejoria global. Esta mejoria global fue observada en los componentes de la salud
general y de la funcion social. Otro dato importante que estudiamos fue la variaciéon de la calidad de
vida de los pacientes donde por criterio médico se limit6 algun tratamiento de soporte vital avanzado.
En los 5 pacientes que sobrevivieron a los 6 meses su calidad de vida habia disminuido sobre todo en

los componentes de funcién fisica y rol emocional.

Documento de Voluntades Anticipadas

El 80% de los pacientes conocia el significado que comporta el ingreso en la UCI y que eran
conocedores de haber padecido una grave enfermedad. Mas de la mitad de los pacientes conocian el
significado de los DVA, aunque ningun paciente estaria dispuesto en redactarlo. Tampoco ningan

médico de UCI informo a los pacientes (inclusivo los que se limitaron al alta algln tratamiento de
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soporte) la existencia de los DVA. Creemos que a dia de hoy, una buena préactica médica obliga a los
equipos médicos de UCI a informarles de la posibilidad de la existencia de los DVA, de las ventajas
que ello comporta, prestarles ayuda si se deciden a hacerlo definiendo posibles situaciones futuras y
canalizando adecuadamente sus miedos y sus deseos. Y en concreto, creemos que enfermeria
puede realizar una labor clave en la difusién de esta informacién, ya que su permanente contacto con
el enfermo y su familia facilita el inicio del didlogo acerca de los aspectos de autonomia y toma de
decisiones, el cual puede complementarse perfectamente con la entrega del material divulgativo

elaborado para este fin.

Limitaciones del estudio

Un punto débil de nuestro estudio es el tamafio muestral. Estudiamos una UCI muy concreta
con un tamafio muestral reducido en solo dos categorias (médicos y quirdrgicos). El seguimiento de
los pacientes a los 6 meses también es muy reducido. Otra limitacion es que en algunos pacientes
precisamos a los familiares para ayudar a cumplimentar la encuesta. Este dato puede afadir un
sesgo a los parametros de la calidad de vida analizados. Otra limitacién potencial del estudio es la

falta de un test estandar uniformemente aceptado para la evaluacion de la Calidad de Vida en la UCI.

Conclusiones

La mayoria de los pacientes ancianos con una enfermedad crénica y que sobreviven a los 6
meses de un fracaso multiorganico presentan una calidad percibida igual o superior. EI componente

que mejora mas es la percepcion de la salud general y la funcién social.

Los pacientes ancianos que se indicé una alguna limitacion de soporte vital y se indicé la no
utilizacion de recursos de UCI la calidad de vida percibida estaba disminuida con respecto al ingreso.

No se encontré ninguna afectacion de sus componentes de forma significativa.

Mas de la mitad de los pacientes conocian a los 6 meses la existencia de los DVA aunque
ningln paciente quiso redactarlo. Todos los pacientes desearian ingresar en la UCI y aceptar el

tratamiento de la intubacién y ventilacion mecanica si fuese necesario.
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