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RESUMEN

Se realiz6 una investigacion descriptiva, transversal y prospectiva en el hospital
"Octavio de la Concepcién y de la Pedraja” durante 1995, para caracterizar la
calidad de vida de 120 pacientes egresados de la Unidad de Cuidados Intensivos,
y seguidos posteriormente en su area de salud durante 3-6 meses. Se encontro
una aceptable calidad de vida biopsicosocial, con predominio de las afecciones
psiquicas. Se evaluaron otros indicadores de la calidad de vida. Esta se afect6

fundamentalmente en los enfermos con lesiones neurales y los egresados por
traumatismos. Se validan estadisticamente los resultados.

Palabras Clave: ALTA DEL PACIENTE; CALIDAD DE VIDA; INDI-CADORES
DE CALIDAD DE VIDA; UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA.

INTRODUCCION

La evaluacion de la calidad de vida en los ultimos afios es objetivo de investigacion de
diferentes autores, pues ésta permite caracterizar el resultado global del paciente,
su reserva funcional, y analizar los resultados de las intervenciones terapéuticas.' La
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calidad de vida se define como la sensacién de bienestar fisico y de satisfaccién
emocional, psiquica y social del individuo.”*

Una de las polémicas del producto de la atencion a la salud de los pacientes graves es
la calidad de vida de estos enfermos al egresarlos, qué proporcién recupera de ésta,
cuantos mejoran y cuantos empeoran;’ dada la existencia de diversos servicios de
medicina intensiva segln el tipo de paciente que en éstos se asisten y los diferentes
niveles de gravedad, los resultados de las investigaciones realizadas mundialmente
sefialan que la calidad de vida de los pacientes egresados difiere ostensiblemente,
algin tiempo después del alta hospitalaria.””’

En Cuba, el MINSAP establecié en 1992 diferentes lineas de investigacion para
satisfacer los objetivos, propositos y directrices para incrementar la salud de la
poblacién cubana para el 2000, entre las que prioriz6 elevar y caracterizar la calidad
de vida de los ciudadanos, lo cual ha motivado este estudio, con el objetivo de precisar
la calidad de vida de los pacientes egresados de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital "Octavio de la Concepcion y de la Pedraja” durante 1994-1995.

METODO

Se realizdé un estudio descriptivo, prospectivo y transversal, con el objetivo de
precisar la calidad de vida de los pacientes egresados del Hospital "Octavio de la
Concepcion y de la Pedraja" de Baracoa, admitidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos durante el periodo comprendido desde diciembre de 1994 a 1995.

El universo se conformé con 120 enfermos, y se excluyeron: 1) aquellos ingresados en
la unidad por criterios sociales o administrativos, 2) los fallecidos en otro servicio,
después de su egreso de la unidad, 3) pacientes inconscientes o no lucidos, o sin vias
de comunicacion de sus juicios valorativos. La informacién basica para el estudio se
obtuvo al evaluar en los pacientes aspectos de interés que permitieron evaluar su
calidad de vida fisica, psiquica y social, lo que se realizé durante el ingreso, y en
aquellos enfermos en los que se considerd la probabilidad de que egresarian vivos;
posteriormente los pacientes fueron reevaluados entre los 3-6 meses del alta
hospitalaria; esta ultima se considerd como indicador de la calidad de vida en el area
de salud.

La calidad de vida fisica se evalu6 de acuerdo con el método de Rivera y sus
colaboradores.' La calidad de vida psiquica y social se evalué mediante el método de
observacion de la esfera afectiva, cognoscitiva y conductal ante el proceso de la
enfermedad critica, asi como mediante la entrevista al familiar. Se aplicé la prueba de
completamiento de frase al paciente y su familiar (el principal responsable de su
atencion familiar). También se aplicé la prueba familiar de Apgar'®, lo que permitio
evaluar el lugar que ocupa el individuo en la familia, y que se clasificaran en altamente
funcional, moderadamente disfuncional y severamente disfuncional.



Al integrar todos los aspectos evaluados, establecimos la evaluacion biopsicosocial y
los niveles de calidad de vida, los que pudieron ser:

Nivel 1. Calidad de vida buena, cuando existié equilibrio biopsicosocial; la
autosatisfaccion personal, el estado de vivencias psiquicas actuales y cuando la
percepcion de la enfermedad fue positiva. Se correspondié éste con la normalidad
fisica o ligeramente afectada y con familia altamente funcional, incorporacion social y
laboral del individuo.

Nivel 2: Calidad de vida aceptable: se consider6 cuando aparecio un desequilibrio
biopsicosocial, se comprobd alteraciones en al menos una de las esferas estudiadas. Se
considero este nivel como un nivel de vida aceptable y aparecieron valoraciones
negativas y positivas, que revelaron su adaptacion al medio de una forma socialmente
aceptable; no tenian estos enfermos una plena satisfaccion personal, pero conservaron
los procesos mentales, y el estado de las vivencias psiquicas actuales era adecuado. En
estos casos la percepcion que hicieron de su enfermedad les permitia su adaptacion al
medio a través de la familia.

Nivel 3: Calidad de vida mala: se comprobd un desequilibrio biopsicosocial,
alteraciones de dos o0 mas esferas de las estudiadas. Desde el punto de vista fisico se
encontraron 11 6 més evaluaciones negativas, la familia fue altamente disfuncional, no
se habia incorporado laboralmente o se habia jubilado el enfermo.

Posteriormente se proces6 en computadora el dato primario y se presenté en tablas
para su analisis, el cual se realizé aplicando la prueba de hipdtesis para las diferencias
de proporciones y el Chi Cuadrado, con un nivel de p < 0,05.

RESULTADOS Y DISCUSION

TABLA 1. DISTRIBUCION DEL TOTAL DE En la tabla 1 se observa que el
PACIENTES SEGUN CALIDAD DE VIDA FISICA. mayor porcentaje de los pacientes

se ubico en el nivel 11 respecto a la

Al egreso  Areade Salud

Niveles No % No % calidad de vida fisica (47%), este
| 40 34 32 26 porcentaje se elevd hasta el 53%,
Il 56 47 63 53 cuando ésta se evalu6 en el area de
I 17 13 13 11 salud.

v 7 6 12 10

FUENTE: PLANILLA ENCUESTA. P > 0.05. En general, se observé mayor

afectacion de la calidad de vida al
evaluar los aspectos psicolégicos (Tabla 2).



TABLA 2. NIVELES DE CALIDAD DE VIDA Al considerar la autoevaluacién del

PSIQUICA. _ - paciente en su ambito familiar
Nivel N Pame(r)}tes NFam”'f)l/reS durante el ingreso (Tabla 3), se
observé que sélo el 38% de ellos
I 31 26 30 25 iderd q ~

I 53 44 48 40 consider que su desempefio era
1l 56 30 42 35 "altamente funcional”, porcentaje
TOTAL 120 100 120 100 que se elevd hasta el 55% al evaluar

esta variable en el drea de salud.
FUENTE: PLANILLA ENCUESTA P > 0.05.

TABLA 3. APGAR FAMILIAR SEGUN EL ESTADO DE PACIENTES EN EL UCIY EN EL AREA
DE SALUD.

Area de Salud

Apgar Familiar

. No. %
Altamente funcional 45 38 66 55
Moderadamente disfuncional 49 40 36 30
Severamente disfuncional 26 22 18 15
TOTALES 120 100 120 100

FUENTE: PLANILLA ENCUESTA. P > 0.05.

En la Tabla 4 se refleja que el 58% de los pacientes se clasificaron en el nivel 11 al
evaluar su nivel de vida social. Al integrar los aspectos evaluados en esta tabla, se
precis6 que el 55% de los pacientes se ubicaron en el nivel 11, lo que implica que
tuvieron una calidad de vida aceptable.

TABLA 4. NIVELES DE CALIDAD DE Al relacionar los niveles de calidad
VIDA SOCIAL. biopsicosocial con las categorias
Niveles No. %

diagndsticas se observa que la mayoria

I 30 25 . .
I 70 58 de los pacientes que se ubicaron en el
Ml 20 17 nivel 1 tenian como diagnostico alguna
enfermedad gastrointestinal, endocri-
FUENTE: PLANILLA ENCUESTA. nometabolica o ingresaron por compli-

caciones durante el postoperatorio de
cirugia menor. En un elevado porcentaje de pacientes con afecciones respiratorias se
observo el nivel I; sin embargo, la calidad de vida empeoré en aquéllos con
enfermedades neurales o los sobrevivientes de traumatismos.



TABLA 5. NIVEL DE CALIDAD DE VIDA BIOPSICOSOCIAL SEGUN ASPECTOS FISICOS,
PSICOLOGICOS Y SOCIALES.

Niveles Aspectos Aspectos Aspectos Evaluacion
Fisicos Psicologicos Sociales Biopsicosocial

No % No % No No %

Nivel | 12 10 4 3 10 8 26 21

Nivel Il 30 25 14 12 21 18 65 55

Nivel Il 12 10 7 6 10 8 29 24

TOTALES 54 45 25 21 41 34 120 100

FUENTE: PLANILLA ENCUESTA P >0.05

Al analizar la calidad de vida fisica se observd que la mayoria de los pacientes se
ubicaron en los niveles | y 11; se observo una tendencia a empeorar la calidad de vida
fisica en el &rea de salud. Los pacientes sin afectacion de la calidad de vida fisica se
correspondian con enfermedades reversibles y de poca estadia en la unidad de
cuidados intensivos; similares resultados publicé Zaren®, quien concluy6 que el 80% de
los sobrevivientes de su unidad, al afio de egresados, tenian dependencia
farmacoldgica, y el 75%, incapacidad laboral. Otros investigadores™™* refieren
resultados opuestos, al establecer que un elevado porcentaje de sus pacientes
quedaron con limitaciones laborales o con dependencia farmacoldgica.

En general, consideramos que la calidad de vida fisica de los pacientes estudiados
fue buena, pues en el 79% de ellos se considerd un nivel 1 6 11; sin embargo, en el 72%
de ellos la calidad de vida psiquica fue deficiente o mala (nivel I y I11). Resultados
similares publicaron Sage® y Mudt™, quienes sefialaron que en los egresados de las
unidades de cuidados intensivos es comun observar disfuncion psiquica.

Al distribuir los pacientes estudiados segun la calidad de vida social observamos que
el mayor porcentaje se situdé en el nivel Il; éstos son aquéllos con limitaciones
laborales y sociales temporales. Los pacientes ubicados en niveles de calidad de vida
peores fueron aquellos con enfermedades cronicas no transmisibles y los que no
estaban incorporados socialmente o estaban jubilados. El analisis de esta variable se
correspondio con los aspectos psiquicos evaluados; nos impresiond que segun el tipo de
enfermedad y la gravedad y secuelas inherentes a ésta serd la incorporacion laboral y
social del paciente, lo cual confirma los resultados de Zaren'” y Mundt*, quienes
refieren que entre el 36-56% de los pacientes se incorporan a sus actividades
sociolaborales, y el resto mantiene cierta disfuncion social. Rivera® halla que una
proporcion de pacientes no trabajaban al ingreso debido a que tenian edad avanzada o
por problemas de salud, y que la mayor parte de los que se incorporaron
posteriormente a sus actividades eran los mas jévenes y los que trabajaban
previamente.



TABLA 6. NIVELES DE CALIDAD DE VIDA BIOPSICOSOCIAL SEGUN CATEGORIA
DIAGNOSTICA.

NIVELES BIOPSICOSOCIALES

CATEGORIA Il 11| TOTAL
DIAGNOSTICA No ) No
Postoperat de Cirugia 3 2 15 13 9 8 27 23
mayor

Postoperat de Cirugia 3 2 0 0 0 0 3 2
menor

Traumatismo 0 0 4 4 3 2 7 6
Enfermedades Respirat. 7 6 36 30 5 4 48 40
Enfermedades Neurales 0 0 3 2 5 5 8 7
Enfermedades Cardiovasc 3 2 2 2 3 3 8 7
Enfermedades 3 2 0 0 0 0 3 2
Gastrointestinales

Intoxicaciones 6 5 4 4 3 2 13 11
Endocrinomet. 3 2 0 0 0 0 3 2

FUENTE: PLANILLA ENCUESTA P > 0.05.

En general, se ha deslindado que los pacientes ingresados en la unidad de cuidados
intensivos suelen tener un nivel de calidad de vida al ser egresados de ésta y que el
mismo se modifica evolutivamente a medida que transcurre el tiempo y logra
manifestarse la evolucion de la enfermedad en cuestion. En la mayoria suelen
advertirse alteraciones en su calidad de vida psiquica; sin embargo, este estudio no
permite alcanzar el comportamiento en el tiempo de ésta, es decir, si continla una
tendencia negativa o si es probable la reincorporacion y rehabilitacion psiquica del
enfermo. También se refleja que en cuanto a las tecnologias productoras de salud
empleadas en tales unidades, a pesar de su alto costo, éste resulta
extraordinariamente recompensado al mostrarse que, a largo plazo, la calidad de vida
fisica de la mayoria de los enfermos suele elevarse, al igual que sus aspectos
biopsicosociales, lo que revela la importancia de los servicios de medicina intensiva en
los proyectos de mejorar la calidad de vida de los ciudadanos del 2000.
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