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1. RESUMEN

El objetivo es conocer la calidad de vida de los pacientes que egresaron de la unidad
de cuidados intensivos por una patologia neurocritica en el afio 2017, también
conocer el tiempo de reingreso a sus actividades laborales o usuales.

Se realizo un estudio descriptivo de corte transversal, en pacientes que egresaron
de la unidad de cuidado intensivo (UCI) con los diagndsticos de: trauma
craneoencefalico moderado o severo (TCE), hemorragia subaracnoidea (HSA),
accidente cerebrovascular isquémico (ACV isquémico) o hemorragico, hematomas
subdurales y epidurales. Se obtuvieron 60 pacientes, se les aplico la encuesta EQ-
5D-5L sobre la calidad de vida, adicionalmente se interrogo sobre actividad laboral
previa hospitalizacion en 2017 y actual, tiempo de reingreso laboral o tiempo en
retomar sus actividades usuales.

Los encuestado consideraron que la calidad de vida disminuyo con una media de
63.8%, los modulos de la calidad de vida mas afectados segun la encuesta EQ-5D-
5L fueron: el de movilidad y el de dolor o malestar, el 38.3% nunca retomaron sus
actividades laborales y el 35% nunca retomaron sus actividades usuales a los 3
afos de su egreso.

Los pacientes que egresaron de UCI por una patologia neurocritica tienen un
compromiso de la calidad de vida y un tercio de los pacientes nunca retomaran sus

actividades usuales o laborales a los tres afios de su egreso.



2. ABSTRACT
The main objective is to know the quality of life of patients who were discharged from
the intensive care unit due to a neurocritical pathology in 2017. Also, to know the

time to return to work or to usual daily activity.

A descriptive cross-sectional study was carried out, patients who were discharged
from the intensive care unit (ICU) with the diagnoses of: moderate or severe
traumatic brain injury (TBI), subarachnoid hemorrhage (SAH), ischemic stroke
(ischemic stroke) or hemorrhagic stroke, subdural and epidural hematomas.
Information form 60 patients were collected. An EQ-5D-5L survey was applied to
them on quality of life, work activity prior to hospitalization in 2017 and current, time
of re-entry to work or time to resume their usual activities.

The respondents considered that the quality of life decreased with an average of
63.8%, the quality-of-life modules most affected according to the EQ-5D-5L survey
were: mobility and pain or discomfort. 38.3% never resumed their work activities and
35% never resumed their usual activities to the date of this survey.

Patients who were discharged from the ICU due to a neurocritical pathology have a
quality-of-life compromise and a third of the patients will never resume their usual or

work activities three years after discharge.



3. INTRODUCCION

Con la incursion de las Unidades de Cuidado Intensivo (UCI) a nivel mundial se ha
evidenciado un aumento en la tasa de sobrevida de los pacientes que ingresaron a
ellas en corto plazo (1-3), pero la mortalidad a largo plazo y las secuelas posteriores
a su estancia, es una problematica que se viene estudiando desde hace poco (4).
Actualmente las publicaciones sobre las secuelas a largo plazo de los pacientes que
estuvieron en una UCI, han evidenciado que el principal compromiso se da en la
calidad de vida del paciente; lo anterior debido a las alteraciones cognitivas y el
compromiso funcional del paciente, pero también es de resaltar la sobrecarga
emocional y fisica para la familia o el cuidador principal, como también para el

sistema de salud (5)(6-8).

En Colombia son pocas las investigaciones que se han llevado a cabo exponiendo
esta situacion, por ende se desconoce el impacto real a largo plazo en la calidad de
vida de los pacientes que han estado hospitalizados en una unidad de cuidados
intensivos (9). Es imperativo resaltar que el paciente que ingresa a la UCI por una
patologia neurolégica como; hemorragia intracerebral, hemorragia epidural,
hemorragia subdural, ACV isquémico, HSA y TCE, puede tener a largo plazo un

compromiso en su calidad de vida (10-16).

Analizar y comprender las secuelas a largo plazo de este grupo poblacional, cobra
importancia para el desarrollo de practicas médicas encaminadas a mejorar los

tratamientos con la menor cantidad de secuelas y en especial una adecuada

9



planeacion de su rehabilitacion. Por lo anterior se decidio realizar una investigacion
para determinar la calidad de vida del paciente con patolégica neuroldgica a los 3
afos de su egreso de la unidad de cuidados intensivos, con el fin de evidenciar el
panorama real de este grupo de pacientes y en el futuro pueda esta investigacion
brindar las herramientas necesarias a las Instituciones prestadoras de servicios de
salud en la elaboracién de estrategias o programas que fortalezcan las etapa de

recuperacion, rehabilitacion e integracion familiar y social.

3.1. Planteamiento del problema

Las Unidades de Cuidados Intensivos, son espacios que albergan pacientes que,
por su patologia y la complejidad de esta, requieren de una vigilancia estricta,
soporte vital por medios invasivos, medicamentos especializados y monitoria
continua. Dicha préactica clinica se lleva a cabo con rigurosidad, empleando
tecnologia de punta y con un equipo interdisciplinario, lo cual ha llevado a la

disminucién de la mortalidad (17) y en Colombia esta tendencia no es la excepcion

().

En relacién con la mortalidad posterior al egreso de la UCI, algunos autores como
el Dr. Stricker et al. determinaron que la mortalidad a los 9 afios del egreso de la
UCI fue de un 44% y que diferentes variables como la edad, las comorbilidades y la
estancia hospitalaria son factores que aumentan dicha tasa (5). El Dr. Kaarlola et al.

describieron que, en los pacientes mayores de 65 afios, la mortalidad a los 5 afios
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fue del 57% (7), en pacientes que requieren de uso crénico de ventilacidbn mecanica

alcanzan una mortalidad del 69% a un afio de su egreso de la UCI (16).

Con respecto a la calidad de vida, el Dr. Stricker et al. en su investigacion valoro
pacientes a los 9 afios de su egreso de la UCI y encontrd que el 59% considera su
calidad de vida buena y un 35% como aceptable, también encontraron una relacion
con respecto a la duracion de su estancia en UCI, marcadores de severidad como
escore simplificado agudo fisiol6gico (SAPS 2) y edad con deterioro de la calidad
de vida (5). En los pacientes mayores de 80 afios con estancia en UCI, observaron
un mayor impacto en el estado funcional con respecto a su condicion basal (18). En
otro estudio se valoro, pacientes que ingresaron por patologias médico-quirargicas,
con una estancia mayor de 48 horas en UCI, a los 5 afios de su egreso, no
encontraron un impacto importante en la calidad de vida en los pacientes que

sobrevivieron, pero con una mortalidad significativa de 56% (8).

Hofhuis y Spronk describieron que el deterioro en la calidad de vida esta dado por
compromiso en el estado funcional, estado de salud en general y la competencia
social en los pacientes con ingreso a UCI, comparados con pacientes que
ingresaron Unicamente al servicio de hospitalizacién y un grupo control de paciente
gue no fueron hospitalizados a quienes se les realizo seguimiento 6 meses posterior

a su estancia (19).

Frente a los pacientes neurocriticos, se encontré estudios en pacientes con

hemorragia subaracnoidea, donde se evidenciaba mayor deterioro de la calidad de
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vida en adultos mayores y con severidad en la presentacion de la enfermedad.
(13,20). En los pacientes con eventos cerebrovasculares isquémicos o
hemorragicos, se visualizaron secuelas a nivel motor, como también en la esfera
mental, generando un compromiso importante frente a los costos adicionales,
sobrecarga fisica y emocional a los cuidadores (11,21-23). En escenarios como en
TCE hay estudios que nos demuestra alteraciones cognitivas, limitacion para

reintegracion laboral, deterioro en la calidad de vida (24-27).

Estudios como el del Dr. Ranzani et al. y el Dr. Peris et al. demostraron que la
mayoria de las patologias neurocriticas generan un compromiso funcional y a nivel
cognitivo a largo plazo, encontrando una relacion entre la edad, la severidad de la
enfermedad, estancias prolongadas en UCI y hospitalizaciones frecuentes las
cuales con llevaron a una disminucién de la calidad de vida de los pacientes a
mediano y largo plazo (28) (29)(30). A nivel local, existen investigaciones que
evallan el impacto de las secuelas a largo plazo frente a la calidad de vida en
pacientes con determinada patologia neurocritica, pero no se ha tenido en cuenta
una revision generalizada que abarque en simultaneo todas las patologias
neurocriticas que puedan atenderse en una UCI, asi como la medicién del tiempo

de recuperacion y su reintegro a la vida laboral (9,31).
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3.2. Justificacion

A nivel mundial se han publicado trabajos sobre el impacto a largo plazo en la
calidad de vida, la mortalidad, la carga a los familiares y al sistema de salud, de los
pacientes con antecedente de estancias en las unidades de cuidados intensivos que
han sido diagnosticados con patologias médico-quirdrgicas en general (16,23,32—
35). En Colombia es poco lo que se ha publicado (9,31), frente a los pacientes que
egresan de la UCI y en los pacientes neurocriticos. El paciente que ingresa a UCI
por una patologia neurocritica, cobra gran importancia debido a que segun la
literatura este tipo de enfermedades se pueden asociar a mayores secuelas
funcionales por el érgano comprometido (36,37), donde los TCE y los eventos
cerebrovasculares tienen una incidencia importante de compromiso funcional al
egreso hospitalario (12,36,38). Al estudiar la calidad de vida de dichos pacientes
gue se enfrentan a patologias tan severas permitiria desarrollar estrategias a largo
plazo encaminadas en la rehabilitacion temprana de los pacientes y a direccionar

los cuidados no solo al paciente sino a su familia generando un impacto positivo.
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4, MARCO TEORICO

Desde la creacion de las primeras unidades de cuidado intensivo en el mundo
durante los afios 50 (3,39) y en Colombia alrededor de los afios 70 (2), se ha
comprobado que su instauracion como un departamento clinico ha logrado disminuir
la mortalidad de los pacientes y como resultado de esto cada vez se tiene una
poblacién mas longeva, con mayores morbilidades asociadas y con predominancia
de enfermedades crénicas (17). Investigaciones a nivel mundial han demostrado
gue con la implementacion de las UCI, también aumento la discapacidad de los
pacientes afectando su calidad de vida (36,40,41), generando una carga para la
familia e incluso aumento de los costos (9,22,42,43). Pocas veces se conoce sobre
la evolucion de los pacientes que estuvieron en una unidad de cuidado intensivo, su
mortalidad posterior a su egreso, cuantos reingresos presentaron, las
consecuencias psicolégicas para el paciente como su nucleo familiar y como es la

calidad de vida de forma global de estos pacientes posterior al egreso hospitalario.

Con respecto a las secuelas a largo plazo que pueden tener los pacientes en las
UCI encontramos alteraciones fisicas como; disfuncion neuromuscular (miopatia,
polineuropatia del paciente critico), osificacion heterotréfica, neuropatia por
compresion, disfuncion pulmonar, estenosis subglética, escaras por presion y
articulaciones rigidas (44). También se evidencia alteraciones psicolégicas como;

depresion, estrés postraumatico, ansiedad, anormalidades en la memoria, atencién,

14



concentracion (45). Todo esto genera una carga econdémica al sistema de salud y
los familiares (46). Patologias como la neuropatia y miopatia del paciente critico se
pueden encontrar hasta en un 60% de los pacientes con sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA), en pacientes con sepsis hasta un 70% (47), teniendo un
impacto en la recuperacion y la calidad de vida de los pacientes de la UCI. Desde
el punto de vista psicoldgico, la incidencia de secuelas anteriormente nombradas
esta en promedio de un 40% (30). Ademas, pueden desarrollar enfermedad critica
cronica, generando mayor carga para sus familias afectando directamente su estilo
de vida, aumentando los gastos econdmicos y ocasionando una sobrecarga a los
familiares encargados del cuidado de dichos pacientes, pudiendo generar el riesgo
de los familiares sufran de depresion (45). Para el sistema de salud de Estados

Unidos estos pacientes tienen un gasto de 20 billones de dolares por afio (45).

Este problema ha sido poco estudiado y su relevancia es trascendental, pues brinda
informacion mas alla del contexto agudo del paciente, a través de ella se pueden
disefiar estrategias encaminadas en la prevencion de las complicaciones durante
su estancia hospitalaria y a nivel ambulatorio, de acuerdo con su estado funcional
previo y su posible afectacién a la calidad de vida a largo y mediano plazo definir
hasta qué punto se podria beneficiar de intervenciones invasivas que le prolonguen

la vida.

En cuanto a la mortalidad posterior al egreso, en investigaciones como en Finlandia
revisaron la mortalidad de 10 UCI meédico-quirdrgicas durante un periodo de 5 afios,

evidenciando una mortalidad a los 3 afios de su egreso de 40% para los pacientes
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menores de 65 afios, y 57% los mayores de 65 afios; ellos concluyeron que los
pacientes mayores de 65 afios a los 3 afios en promedio la mitad fallecieron (7). En
otro trabajo sobre la mortalidad posterior al egreso en UCI, encontraron una
mortalidad del 27-30% en pacientes mayores de 65 afios, también la relacion entre
el aumento de la mortalidad a 6 meses y factores de riesgo como; duracion de la
estancia hospitalaria, edad, comorbilidades previas, estancia en una unidad de
cuidado cronico, sepsis, neoplasia hematoldgica y necesidad de ventilacion
mecanica (48). También el Dr. Wunsch et al. en 2010 demostré un aumento del
39.5% de la mortalidad a 3 afios en pacientes mayores de 65 afios con estancias
prolongadas en UCI, lo comparo con la mortalidad en hospitalizacion la cual fue de
34.5% y en poblacion que no requirié hospitalizacion en el dltimo afio fue de 14.9%

(49).

El Dr. Chin-Yee et al. en su trabajo realizado en pacientes mayores de 80 afios
encontré una mortalidad del 35% en pacientes hospitalizados en UCI, y del grupo
de pacientes que sobrevivieron a esta hospitalizacion presentaron una mortalidad
de 41% al egreso hospitalario (43). Por lo cual se considera que la estancia en UCI
es un factor que puede aumentar la mortalidad a largo plazo, asociado a variables
como la edad, comorbilidades previas, ventilacibn mecanica, tiempo de estancia en

UCI y hospitalizacion empeoran mas este pronostico.

En cuanto a la discapacidad de los pacientes que sobrevivieron a una enfermedad
critica se puede encontrar secuelas como; discapacidad funcional,

neurocognitiva(16). En los pacientes sobrevivientes que requirieron ventilacion
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mecanica, se evidencio un aumento en la dependencia de sus actividades de la vida
diaria en un 30% en comparacion con pacientes hospitalizados sin necesidad de
ventilacion mecéanica. Un estudio realizado por el grupo canadiense de estudios en
cuidado critico (Canadian Critical Care Trials Group), analizaron la discapacidad a
5 aflos en pacientes que presentaron SDRA, encontrando que a los 5 afios estos
pacientes presentaron dificultad para realizar actividad fisica, en la prueba de
caminata de 6 minutos la media de estos pacientes era el 76% de lo predicho para
la edad, el grupo de pacientes que presentaban un recuperacion mas rapida del
SDRA, se relacion6 a una mejor caminata de 6 minutos a los 5 afios de su evento,
comparado con pacientes con recuperacion lenta, en este mismo estudio
encontraron que el 51% de los pacientes presento episodio de trastorno psiquiatrico
(depresion, ansiedad, estrés postraumatico, agorafobia), también encontraron

mayor aislamiento social y un aumento en la disfuncion sexual (41).

En cuanto a su vida laboral el 77% de ellos retomo sus actividades laborales
posterior a su egreso, el 94% volvieron a su sitio de trabajo original, con una media
de ingreso de 2 afios posterior al egreso de UCI, y de estos muchos necesitaron
reubicacién laboral (41), en un metaandlisis en pacientes hospitalizados en UCI sin
una etiologia especifica, encontraron que a los 3 meses, casi el 60% de estos

pacientes no trabajaba, el 40% al afio y un 30% a los 60 meses (50).

El grupo del Dr. Pandharipande et al. realiz0 un estudio para determinar las
alteraciones en las funciones cognitivas, funciones ejecutorias a los 3 y 12 meses

posterior al egreso de UCI. Dentro de los resultados encontraron alteraciones en
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sus funciones cognoscitivas a los 3 y 12 meses, de igual manera una relacion entre
la duracion del delirio y mayor déficit cognitivo (40) y donde la edad en promedio de
los pacientes fue de 59 afos. ElI Dr. Steenbergen estudio la incidencia en la
mortalidad, calidad de vida y complicaciones al afio posterior al egreso de un grupo
de paciente de UCI. Dentro de las complicaciones a largo plazo ellos encontraron;
una mortalidad del 28% de los pacientes, intolerancia al ejercicio en 44%, fatiga
cronica en 37%, falla renal crénica en 20%, incapacidad para retomar sus
actividades diarias 17%, problemas con los familiares 15%, anemia y falla cardiaca

15% y 14% respectivamente (28).

Frente a pacientes mayores de 75 afos, la Dra. Villa realizo un estudio sobre el
estado funcional y calidad de vida en los adultos mayores que estuvieron
hospitalizados en una UCI, encontrando que su funcionabilidad mejoraba al afio,
pero no alcanzaba funcionabilidad basal previo al ingreso a UCI, también demostré
un mayor indice de Barthel en estos pacientes y recalca que una estancia en UCI
mayor de 4 dias es un factor de riesgo para un mayor deterioro funcional al afio de
su egreso (51). Se encuentra que la estancia en unidades de cuidado intensivos,
sobre todo en patologias como SDRA, el cual la estancia en UCI puede aumentar,
igualmente los dias de ventilacibn mecanica invasiva, se asocian a discapacidad

funcional, dificultad para retomar su vida laboral y social.

La calidad de vida es otra variable de importancia sobre los pacientes que egresan
de la UCI. Segun la literatura los resultados son muy heterogéneos, el SF-36 vy el

Euro-QoL5D son las escalas mas utilizadas para analizar la calidad de vida en los
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pacientes que egresaron de la UCI (16). En una revision sistematica encontraron
gue la calidad de vida de los pacientes posterior a su egreso en UCI era mas baja
qgue la de la poblacién general a esa misma edad, adicionalmente con el tiempo la
calidad de vida de estos pacientes puede mejorar, pero no llegan a ser similar al de
la poblacion general con la misma edad (6). En un estudio realizado por Dr. Hofhuis
y colaboradores, se realizé seguimiento a 6 meses en los pacientes con estancia en
UCI. Encontraron que la calidad de vida de estos pacientes con estancia en UCI es
menor que en la poblacién general, y los pacientes con peor calidad de vida
presentan mayor mortalidad a 6 meses (19). En otro estudio se reviso la calidad de
vida en pacientes mayores de 65 afios a los 3 afios de su estancia en UCI, donde
se evidencio que los indices de calidad de vida son en este grupo de pacientes
comparandolo con los menores de 65 afios. Los pacientes mayores de 80 afios son
quienes poseen un mayor impacto desde el punto de vista fisico y del estado general

de salud que en relacion con los pacientes entre 65 y 80 afios.

De igual manera con respecto al estado de salud los pacientes mayores de 65 afios
se describieron como satisfactorio, y solo un 13% considero su estado de salud
como bueno (7). En un estudio realizado por el Dr. Khouli y colaboradores, en el
cual buscaron factores de riesgo para mortalidad a los 6 meses y evaluar la calidad
de vida en el mismo intervalo de tiempo, encontraron que la enfermedad pulmonar
cronica, un APACHE elevado y los dias “que no se sentia bien de salud”, fueron
factores de riesgo para una mayor mortalidad. lgualmente encontraron que los
pacientes mayores de 86 afios presentaron un deterioro en la calidad de vida, con

mas dias con pobre estado de salud fisica y mental (33). En otro trabajo sobre la
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calidad de vida a los 9 afos posterior a una estancia en UCI. Ellos encontraron que
el 60% de los pacientes a los 6 meses de su egreso consideraron su calidad de vida
como buena, el 34% como aceptable y a los 9 afios del egreso el 45% de los
pacientes que inicialmente habian dicho que se catalogaban como buena habian
sufrido serios deterioros en su calidad de vida (5). En un estudio sobre la calidad de
vida posterior a una estancia en UCI, se evidencio que a los 6 meses posterior a su
egreso la calidad de vida mejoro parcialmente, en comparacion con la del egreso
inmediato, pero nunca llego a ser similar a la que tenian previo ingreso a UCI (8),
en algunos estudios en el que reportan que no hay impacto en la calidad de vida
(8). En Colombia la investigacion del Dr. Oliveros, determind los cambios en la
calidad de vida de los pacientes que estuvieron en unidades de cuidado intensivo,
el rol fisico fue la variable con mayor deterioro principalmente en los que ingresaron
por trauma (9). En cuanto a la calidad de vida de los pacientes de este grupo se
evidencio el deterioro marcado en pacientes de mayor edad y con mayor
desacondicionamiento fisico. Segun la literatura, la calidad de vida puede mejorar
al egreso de UCI, pero dificilmente puede llegar a ser similar previo a esta

hospitalizacion.

Entre otras variables de interés esta la carga a los cuidadores informales de este
grupo de pacientes con dependencia marcada en sus actividades fisicas, ellos
pueden sufrir alteraciones musculares, mentales y sociales. Sobre todo, en
pacientes con dependencia con necesidad de ventilacion mecanica domiciliaria,
usuarios de traqueostomia o gastrostomia. En un estudio retrospectivo descriptivo

en Espafia encontraron que el 58% de los pacientes tenian un cuidador unico, el
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77% eran mujeres del grupo familiar cercano y el 70% tenia que trabajar fuera de
su domicilio (52). Otra investigacion como la del Dr. Liu y colaboradores notaron
que la carga en los cuidadores tanto en cuidado domiciliario, como unidades de
cuidado croénico, usando la escala BAS (burden assement scale). Encontraron que
los cuidadores presentan alteraciones como déficit en suefio, cansancio, mayor
relacion con dolor lumbar, menos interaccion con familiares y amigos, mayor
dificultad para pagar los gastos médicos, y con lleva a un estilo de vida de austeridad

(35).

En una revision literaria del Dr. llse van Beusekom y colaboradores mostraron que
la ansiedad a los 6 meses de egreso de la UCI fue de un 15-24% de los cuidadores
informales, la depresion a 12 meses fue 23-44%, el estrés postraumatico fue de 32-
80% a los 12 meses posterior al egreso de UCI, el 50% de los cuidadores
informales, redujeron sus horas de trabajo, renunciaron o fueron despedidos por
estar cuidando a su familiar, también disminucién en su salud mental, el 8-32% de
los cuidadores empezaron a tomar medicacion después de tener un familiar en UCI
y el 50% de los cuidadores a los 12 meses presentaron una limitacion en realizar
otras actividades fuera de cuidar a su familiar (42). Los pacientes sobrevivientes a
una estancia en UCI, y que persistente con una marcada discapacidad funcional,
siendo mayor aun si tiene necesidad de ventilacion mecanica, tragueostomia y/o
gastrostomia, traen una elevada carga a la familia principalmente a las personas
gue se encarga de su cuidado, afectado desde la salud fisica, mental, aspecto social

y hasta economia de la familia.
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La carga econdmica que lleva el cuidado de los pacientes que posterior a la estancia
en UCI, que egresaron con una dependencia marcada para sus actividades diarias,
necesitan de un cuidador permanente, igualmente dispositivos adicionales, y trae
mayores costos a nivel personal y del sistema de salud. En una revision por el Dr.
Burchardi y Cols. encontré en los pacientes hospitalizados por sepsis con estancia
en UCI se asocié a una mayor hospitalizacion y mayores gastos: 12.000 Euros en
pacientes no UCI VS. 26.000 Euros en pacientes con estancia en UCI,
adicionalmente encontraron una relacion entre la duracion de la estancia
hospitalaria con mayores gastos diarios por la estancia, <7 dias 862 Euros por dia,
>7 dias 1011 Euros por dia(53). En otra investigacion sobre pacientes mayores de
80 afios encontraron un aumento de en los costos de los pacientes que fallecieron,
este valor durante las hospitalizaciones en UCI fue 27.833 Ddélares por pacientes
sobrevivientes, y 38.820 Doélares por pacientes que fallecieron con una mortalidad
de 35%, al afio fue 31.323 Délares por pacientes que sobrevivid, y 49.898 Doélares
por pacientes que falleci6 al afio de egreso con una mortalidad del 41% al afio (43).
En los pacientes con cuadros clinicos mas severos, mayor grupo etario, vamos a

tener mayor gasto econémico, tanto del sistema como por parte de los familiares.

Dentro del grupo de pacientes con patologias neurocriticas, el cual vamos hacer
enfasis en este estudio, se encontr0 que los pacientes con hemorragia
subaracnoidea presentan una pérdida considerable la calidad de los afios de vida,
un aumento de costos intrahospitalarios, a la comunidad y el sistema de salud (54),
en este grupo de pacientes se ha encontrado que a los 10 afos, el 75% de ellos

tienen buena recuperacion o discapacidad leve, pero solo el 35% trabaja durante
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este periodo de seguimiento (20), con respecto a las hemorragias subaracnoideas
de mal prondstico escala Hunt-Hess de V la mitad sobrevivieron, dentro de los
sobrevivientes encontraron problemas emocionales como ansiedad o depresion, los
pacientes mas jovenes con mayor nivel educativo mejoraron mas rapido sus
funciénes cognoscitivas, la mitad de los sobrevivientes al afio estaban trabajando

en tiempo completo o parcialmente (13).

En los pacientes que presentan ACV isquémico o hemorragico, encontraron mejoria
en los resultados como recuperacion y mejor calidad de vida si son manejados en
centros especializados (11), otros autores encontrado alteraciones mentales como
depresion, ansiedad, alteraciones en sus funciones mentales superiores entre un
30-40%, han planteado la necesidad de fortalecer las intervenciones de
rehabilitacion y apoyo psicologico al egreso (12,23,55), asi mismo se evidencia cada
vez mas el fendmeno de sobrecarga a los cuidadores informales y su impacto en la
calidad de vida de ellos, por ello algunos autores recomienda el apoyo y educacion
a este grupo de personas (22,56,57), simultaneamente se evidencia mayor traslado
a este grupo de paciente con secuelas funcionales importante a hogares de cuidado
(21). En los pacientes con TCE (principalmente moderado a severo) muestran un
efecto deletéreo en su estado emocional, funciones mentales superiores,
integracion en las actividades sociales y laborales (24,26,37,58), igualmente perdida
de los afios de vida asociados a la enfermedad (59,60) en Latinoamérica se
evidencia una mortalidad en promedio del 37% y una mala recuperacion en el 44%
de los sobrevivientes (61), en las personas mas longevas, con peores alteraciones

tomograficas, con Glasgow mas bajos y alteraciones pupilares se asociaron a
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peores desenlaces (60), se ha publicado que los grupos de rehabilitacion integral,
tienen un impacto positivo en la calidad de vida, integraciéon a las actividades
laborales (27), la presencia de hematomas subdurales y epidurales pueden tener
peores desenlaces (25,61). También mejorando los manejos iniciales, con
adecuados programas de rehabilitacion y seguimiento, se puede disminuir la

morbilidad y mortalidad afiadida por estos eventos.

Dentro del grupo de escalas para medir cual es la calidad de vida de los pacientes
con patologia neuroldgica se encuentra; el SF-36 esta se ha utilizado ampliamente
en pacientes neurolégico mas especifico patologias cerebrovasculares (10)(62),
también esta la escala como perfil impacto de la enfermedad (SIP), perfil de salud
nottingham (NHP) y EuroQol este incluye datos como; movilidad, autocuidado,
actividades usuales, dolor o malestar y ansiedad o depresion (62)(63), esta se
subdivide en Euro-Qol 5D-5L (EQ 5D-5L), Euro-Qol 5D-3L (EQ 5D-3L), Euro-Qol-
VAS, estas escalas tomas los 5 datos descritos con anterioridad el EQ 5D-5L de 5
opciones de respuesta a las variables consultadas, la EQ 5D-3L da solo tres
opciones de respuesta y Euro-Qol-VAS maneja una escala visual analoga (62), la
escala estad en multiples idiomas y cada vez se usa mas para conocer los perfiles

de salud poblacional (64).

El Euro-Qol 5D-5L es un instrumento ampliamente utilizado para valorar la calidad
de vida (65), desde patologias ambulatorias como la enfermedad de parkinson (66),
ataques cerebrovasculares (67), escenarios mas complejos como estados post

reanimacion (32). Con respecto al idioma encontramos que este cuestionario esta
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validad para el idioma espafol (68) y se ha utilizado en estudios en este idioma
(66,68—70), también la realizacion de la encuesta por via telefonica se encuentra
validada (71), y en escenarios que incluye patologias de unidad de cuidados
intensivos (6,16,56,72—75) por lo cual este instrumento se puede utilizar para
estudios en espaiiol, por via telefénica en paciente con estancia en las unidades de
cuidados intensivos. El cuestionario Euro-Qol 5D-5L consta de 5 puntos a tocar el
primero movilidad, autocuidado, actividades usuales, dolor o incomodidad y
ansiedad o depresion, estos a su vez tiene 5 opciones de respuesta se les da un
puntaje de 1 a 5, siendo 1 si no tiene ninguno problema con respecto al punto

encuestado y 5 si el problema es relevante (65,76).
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Como es la calidad de vida de los pacientes que egresaron por una patologia
neurocritica de las unidades de cuidados intensivos del Hospital Universitario
Fundacién Santa Fe de Bogota en el afio 2017 medido a través del instrumento

EURO-QOL 5D-5L?

6. OBJETIVOS

6.1. Obijetivo general

Describir como es la calidad de vida de los pacientes mayores de 18 afios que
egresaron por una patologia neurocritica a las unidades de cuidados intensivos del
Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota en el afilo 2017 medido a

través del instrumento EURO-QOL 5D-5L.

6.2. Objetivos especificos

1. Identificar segun Euro-Qol 5D-5L cuéles son los ndcleos de la calidad de vida
gue tienen mayor compromiso.

2. Estimar el tiempo al reingreso a su actividad laboral o actividad usual.

3. Caracterizar la calidad de vida segun el instrumento de medicion por lo
nacleos de edad, sexo, tiempo de estancia en UCI y necesidad de ventilacion
mecanica.

4. Identificar el subgrupo de patologia neurocritica con mayor deterioro en la
calidad de vida al egreso hospitalario y el mayor tiempo al reingreso a la actividad

laboral o actividades usuales
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7. METODOLOGIA

7.1. Tipoy disefio de estudio:

Se realizo un estudio descriptivo, en un corte de tiempo transversal, en el que se
evalué la calidad de vida mediante la encuesta Euro-Qol 5D-5L, la actividad laboral
previa, actividad laboral actual y tiempo necesario para el reinicio de la actividad
laboral o actividades usuales de los pacientes que egresaron de la Unidad de
Cuidado Intensivo de la Fundacion Santa Fe de Bogota por patologia neurocritica

durante el afo 2017.

7.2. Poblacion

° Poblacion de referencia: pacientes mayores de 18 afios que fueron
hospitalizados en UCI por patologia neuroldgica del HFSB durante el afio 2017.

° Poblacién objetivo: pacientes mayores de 18 afios hospitalizados en unidad
de cuidado intensivo del hospital Fundacion Santa Fe durante el afio 2017 por
patologia neurolégica, que presentaron posterior alta hospitalaria.

° Poblacién asequible: los pacientes mayores de 18 afios que por una

patologia neuroldgica, ingresaron a una UCI.
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7.3. Tamafo de muestra

Se revisé el registro de los pacientes que ingresaron durante el periodo
comprendido entre el 1 de enero del 2017 y hasta el 31 de diciembre del 2017 de
las unidades quirargica y médica del hospital fundacién Santa Fe de Bogota para
establecer la viabilidad del estudio y se encontré un total de 2106 pacientes que
ingresaron durante este periodo. Se realizo la seleccion de los pacientes por medio
del diagnéstico principal de ingreso a UCI y se confirmé ingresando a la historia
clinica del paciente, con un nimero de pacientes de 181 escogidos segun el
diagnéstico de ingreso. Se incluyo el total de pacientes que hayan ingresado a la
Unidad de Cuidado Intensivo durante el periodo de estudio que cumplan con los
criterios de inclusion y se logre comunicacion para aplicar la encuesta. De este
grupo de pacientes 35 de ellos (19.3%) no cumplieron los criterios de inclusion, 18
pacientes (9.94%) estaban anotados, 1 pacientes (0.55%) no apareci6 en el sistema
de historias clinicas, 2 personas (1.10%) no tenia numero telefénico, cuando se
realizo el llamado 24 personas (13.25%) no respondieron, 1 persona (0.55%) no

quiso participar, se aplico la encuesta telefénica a 60 personas.

7.4. Criterios de seleccion

7.4.1. Criterios de inclusion

° Pacientes mayores de 18 afos, que ingresaron a la UCI del HFSB por una
patologia neurocritica como diagnostico principal, durante el afio 2017.

° Motivo de ingreso sea por patologia neurocritica como; accidente
cerebrovascular isquémico, hemorragia intracerebral, hemorragia subaracnoidea,

trauma craneoencefalico moderado o severo, hematoma subdural y epidural.
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7.4.2 Criterios de exclusion

° Pacientes que hayan presentado alguna alteracién neuroldgica durante su
estancia en la UCI que no sean el diagnostico principal de ingreso.

° Pacientes que ingresaron otra patologia neurocritica como; Postoperatorio
de reseccion de tumor cerebral, correccibn de aneurismas cerebrales y/o
malformaciones arteriovenosas cerebral no rotas, patologia medular o de nervios
periféricos, paciente que ingresa por alguna infeccion que comprometa el sistema
nervioso central, encefalopatias.

° Fallecimiento durante la hospitalizacion o antes del momento de la encuesta.

° El paciente o representante legal que se niegue a responder la encuesta.

7.5. Variables

Al ser este estudio Descriptivo, el investigador no cuenta con variables dependientes

que puedan ser susceptibles de manipulacion.

7.5.1. Variables Independientes

° Tiempo de reingreso laboral
° Tiempo en retomar sus actividades usuales
° Capacidad de realizar actividades instrumentadas (aplica para personas que

no laboraban antes del ingreso a UCI, ni posterior a su egreso)

° Capacidad de realizar actividades basicas (aplica para personas que no
laboraban antes del ingreso a UCI, ni posterior a su egreso)

° Actividad laboral cuando ingreso a UCI

° Competencia laboral actual
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° Sexo

° Edad

° Diagnostico neuroldgico de ingreso a la unidad de cuidados intensivos
° Dias en unidad de cuidado intensivo

° Dias de ventilacion mecanica

° Percepcion de la calidad de vida

° Calificacion de la calidad de vida

° Calidad de vida (segun EQ-5D-5L)

Tabla 1. Definicidon de variables

VARIABLE

Actividad
laboral
cuando
ingreso a

ucCl

Competencia

laboral actual

DEFINICION

CONCEPTUAL

Nombre de una

labor

u oficio

gue realizaba

Nombre de una

labor

u oficio

DEFINICION

OPERATIVA

Nombre de Ila
actividad laboral
u oficio que
realizo antes de
ingresar a UCI

durante el 2017

Nombre de Ila
ocupacioén

laboral u oficio

ESCALA

cualitativa

cualitativa

UNIDAD

DE

MEDIDA

Nominal

Nominal

POSIBLES

VALORES

Nombre segun
el listado de
Listado de
Cadigo

Internacional
Unificado de
Ocupaciones
Nombre segun
el listado de

Listado de
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Tiempo en
retomar Ssus
actividades

usuales

Tiempo de
reingreso

laboral

Calidad de
vida

(movilidad)

que realice

actualmente

Tiempo en que
el paciente
retomo sus
actividades

usuales (en
caso de no

labore)

Tiempo en que
el paciente
reingreso a su

actividad laboral

Percepcion
que el paciente

tiene del

que esta
ejerciendo
durante la
encuesta

Tiempo medido
en meses,
desde el egreso
de la

hospitalizaciéon

en el 2017
retomar sus
actividades
usuales

Tiempo medido
en meses,
desde el egreso
de la
hospitalizacién

en el 2017 en
reingresar a su
actividad laboral
Clasificacion

de 1 (buena) a
5 (mala)

movilidad que

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Discreta

Discreta

Discreta

Cddigo
Internacional
Unificado de
Ocupaciones
Numero de

meses

Ndmero de

meses
Segun EQ-
5D-5L;
123405
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Calidad de
vida
(cuidado

personal)

Calidad de
vida
(actividades

cotidianas)

Calidad de
vida (dolor o

malestar)

impacto en su
movilidad
Percepcion
gue el paciente
tiene del
impacto en su
cuidado

personal

Percepcion
gue el paciente
tiene del
impacto en sus
actividades

cotidianas

Percepcion

gue el paciente
tiene del
impacto en su
dolor 0

malestar

percibe el
paciente
Clasificacion
de 1 (buena) a
5 (mala) del
cuidado
personal que
percibe el
paciente
Clasificacion
de 1 (buena) a
5 (mala) de las
actividades
cotidianas que
percibe el
paciente
Clasificacion
de 1 (buena) a
5 (mala) de su
dolor 0
malestar que
percibe el

paciente

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Segun EQ-
5D-5L;
123,405
Segun EQ-
5D-5L;
123,405
Segun EQ-
5D-5L;
123405
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Calidad de Percepcion Clasificacion Cuantitativa Discreta Segun EQ-

vida gue el paciente de 1 (buena) a 5D-5L;
(angustia o tiene del 5 (mala) de su 123,405
depresion) impacto en su angustia 0
angustia 0 depresion
depresion
Edad Edad en afios Edad en afios Cuantitativa  Discreta  Edad en afios
del paciente al del paciente al momento
momento de la de la
encuesta encuesta
Sexo Condicion Genero del Cualitativa Nominal Masculino vy
masculina o paciente. femenino
femenina.
Dias en |Intervalo de Dias de Cuantitativa  Discreta  Numero de
unidad de tiempo en estancia en la dias
cuidado unidad de UCI cumplidos en
intensivo cuidado uci.
intensivo
Dias de Intervalo en el Los dias con Cuantitativa  Discreta  Numero de
ventilacion cual el ventilacion dias con
mecanica paciente esta mecanica ventilacion
con soporte invasiva  (se mecanica
ventilatorio. excluye invasiva.
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Percepcion
de la calidad

de vida

Calificacion
de la calidad

de vida

Trauma
craneo
enceféalico

moderado

La percepcion
de su calidad
de vida
comparandola
con la que
tenia antes de
ingresar a la
UCl en el 2017
La percepcion
gque tiene el
paciente con
respecto a su
calidad de vida
comparandola

previo al

ingreso a UCI

Lesion
neuroldgica de
origen

traumatico de

ventilacibn no
invasiva).

Percepcion de
la calidad de
vida actual
comparandola
con antes de

estar en UCI

en el 2017

La valoracion
de su calidad
de vida,
considerando
un 100% el
estado antes

del ingreso a

UcCl

Lesion
neurologica
con un

glasgow coma

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Ordinal

Continua

Discreta

la calidad de
vida mejoro,
esta igual o

disminuyo

0 peor
calidad de
vida y 100%
calidad de
vida igual o
mejor que

antes de

ingresar a

uUcCl

Segun el
glasgow
coma score
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Trauma
craneo
encefalico

Severo

Hemorragia
subaracnoid

ea

moderada

intensidad

Lesion
neurologica de
origen
traumatico de
severa

intensidad

Presencia de
sangrado en el
espacio

subaracnoideo
de origen no

traumatico

score entre 13-
9 al momento
de la primera
valoracion
Lesion
neurologica
con un
glasgow coma
score menor a
8 al momento
de la primera
valoracion
Presencia de
sangrado
subaracnoideo
espontaneo y
puedo tener
evidencia de
sangrado
adicionalment
e en el espacio

intraventricular

ylo

Cuantitativa

Cuantitativa

Discreta

Discreta

9,10, 11,12y
13

Segun el
glasgow
coma score
3,4,5 6,7y
8
Clasificacion

de Hunt- hess
del, 23,4,y

5
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Accidente
cerebrovasc
ular

iIsquémico

Hemorragia

intracerebral

Hematoma

subdural

La presencia
de
compromiso al
flujo cerebral
con la
presencia de
repercusion
clinica

La presencia
de sangrado
intraparenquim

atoso cerebral

La presencia
de sangrado
en el espacio
subdural y sin
evidencia de

sangrado en

intraparenquim
atosos

Presencia de
lesion por
isquemia a
nivel cerebral

demostrada

por imagen

Sangrado
intraparenquim
atoso cerebral
gue no sea por
trauma o por
hemorragia
subaracnoidea
Presencia de
sangrado en el
espacio
subdural no

traumatico,

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Discreta

Discreta

Discreta

La severidad
se clasificara
segun la
escala

NIHSS

La escala de
hemorragia
intracerebral
ICH de 0 a 6

puntos

Segun el
Glasgow
coma score 3

a 15 puntos.
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Es capaz de
realizar
actividades
instrumenta

das

7.6. Hipotesis

No aplica

El paciente es
capaz de
realizar
actividades
instrumentada
s, sin ayuda al
momento de la

encuesta

7.7. Plan de analisis

La capacidad Cualitativa

de realizar
actividades
complejas que
incluye toma
de decisiones,
en pacientes
que no
estaban
laborando
antes de la
hospitalizacion

en UCI

Nominal

Si o No

Se tomo la muestra de los pacientes con patologia neurocritica que estuvieron

hospitalizados en una UCI durante el afilo 2017 en La Fundacion Santa Fe de

Bogota. Se contacto telefébnicamente con los pacientes y/o familiares, se aplico la

encuesta se obtendra los datos sobre la calidad de vida, tiempo de reingreso laboral

o tiempo para retomar sus actividades usuales, con ello se analizara la calidad de
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vida, tiempos para retomar sus actividades laborales o usuales del grupo de
pacientes con patologia neurocritica.

7.8. Proceso de recoleccion de la informacion

Se reviso la base de datos de los pacientes que ingresaron a las unidades de
cuidado intensivos médica y quirargica de la Fundacion Santa Fe de Bogota desde
el 01 de enero del 2017 hasta el 31 de diciembre del 2017. Se registro las variables
de estudio en el instrumento de recoleccion creado en Excel para Office 365. Se
realizo una llamada via telefénica para aplicar la encuesta Euro-Qol 5D-5L; en caso
de que no contestaran al llamado telefonico inicial, se realizaron tres llamadas
telefénicas por dia, maximo en tres dias diferentes y se intenté comunicar con la

totalidad de niumeros disponibles en la historia clinica revisada.

En el momento que conteste la persona, se realiz6 una identificacion del
encuestador y objetivos de la llamada, se enfatizé que es participacion voluntaria y
gue la informacién administrada es solamente con fin académico para el estudio
gue se esta realizando, se solicitdé verbalmente el consentimiento verbal para iniciar
la encuesta, en caso de que su respuesta sea afirmativa se realizara la encuesta,
en caso de que el paciente no quiera realizar la encuesta se agradecera y se anot6
en el formato que no quiere participar, en caso de que el paciente haya fallecido se
agradecera por el tiempo tomado y no se preguntara, ni tiempo, ni causa de la
misma. En caso de que el paciente no pueda contestar, pero su estado de salud, se
solicité la informacion de la persona que hace el rol de cuidador o familiar cercano,

para la informacion. En escenario hipotético que notemos algunos signos de
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alteracion importante sobre su estado mental, se realizara las recomendaciones de

gue sea valorado medicamente.

7.9 Instrumento de recoleccion de la informacion
Se realizo una base de datos con el nombre del paciente documento de
identificacion, edad, sexo, fecha de ingreso a UCI, fecha de egreso de la misma,
necesidad de ventilacion mecanica, duracion en dias de la misma, actividad laboral
previa, actividad laboral actual, calidad de vida segun el instrumento que se va a

aplicar.

7.10 Sesgos
Con respecto a los sesgos que puede tener el estudio, encontramos:
- Sesgo de seleccion: Que los pacientes que estaban en el censo presentaran
diagnésticos de ingreso a UCI, que no correspondiera a los criterios de inclusion, se
reviso los diagnostico en la historia clinica de dicha hospitalizacién.
- Sesgo de medicién: las variables nominales, fueron categorizadas
previamente al inicio de la recoleccién, con una definicion previa conocida, la cual
fue seguida durante el ingreso de estas a la base de datos.
- Sesgo de analisis: previo al procesamiento de la informacion, se verifico dos
veces la no existencia de datos duplicados, asi como la correcta codificacion de las
variables con base en una plantilla inicial corroborada con la historia clinica de cada

sujeto de estudio
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- Sesgo de memoria: El encuestado no recuerde los detalles de la actividad
laboral y/o tiempo en que retomo sus actividades laborales o usuales, se permitio al
encuestado si tenia dudas preguntarle a un familiar con el fin de limitar este sesgo.
- Sesgo de subjetividad: Por realizarse telefébnicamente en ocasiones pueda
responder el cuidador o un familiar cercano, puede no ser objetivo componentes
como dolor o malestar, ansiedad o depresion, se realizo la pregunta clara, haciendo

énfasis en la mayoria de los dias como veia estos nucleos en el paciente.

7.11 Intervenciones

No aplica

7.12 Andlisis de datos
Se describié como es la calidad de vida y cuéles son los nucleos de la calidad de
vida mas afectados al momento de la encuesta segun el instrumento de medicion,
se calcul6 la media de estos valores y desviacion estandar de estos, también cuanto
es el tiempo en meses que le tomo al paciente en reingresar a su actividad laboral
o usual, en los pacientes que estaban pensionados o se dedicaban al hogar previo
a el ingreso a UCI, se analiz6 adicionalmente si podian realizar actividades usuales
o0 instrumentadas. Se estratificaron los resultados de la calidad de vida segun el
instrumento EQ-5D-5L, adicionalmente se compard el impacto en la calidad de vida
segun la edad, segun el sexo, con los dias de estancia en UCI y si requirié necesidad
de ventilacibn mecanica invasiva, para determina cual tiene mayor impacto en la
calidad de vida de estos pacientes, los hallazgos mas relevantes se presentaran

graficamente. Los subgrupos de patologia neurocritica: HSA, TCE, ACV isquémico,
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hemorragia intracerebral y hematoma subdural o epidural se analizé cada patologia
de forma individual con respecto a la calidad de vida al egreso del hospital, el tiempo
al retorno a su actividad laboral o usual, se determind la percepcién de como cambio
la calidad de vida del paciente comparandola a la que tenia previo al evento en el

afio 2017.

Los datos cualitativos se presentaron en tablas con el valor absoluto y relativo de
cada una de las caracteristicas medidas en la variable y los datos de mayor interés
se representaron en graficos. Las variables cuantitativas se expresaron mediante
medidas de tendencia central, para lo cual se uso6 la media, y de dispersion la

desviacion estandar.
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8. ASPECTOS ETICOS
El estudio se realiz6 dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos segun la Declaracion de Helsinki - 592 Asamblea General, Seul,

Corea, octubre 2008 (77).

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia
Resolucién 8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo | “De los aspectos éticos

de la investigacion en seres humanos” (78)

La presente investigacion es clasificada dentro de la categoria sin riesgo ARTICULO
11 LITERAL A. Se limitara el acceso de los instrumentos de investigaciéon
Unicamente a los investigadores segun Articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993
del Ministerio de Salud. Seréa responsabilidad de los investigadores el guardar con
absoluta reserva la informacion contenida en las historias clinicas y a cumplir con la
normatividad vigente en cuanto al manejo de la misma reglamentados en los
siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981, Decreto 3380 de 1981, Resolucion

008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estaran prestos a dar informacion
sobre el estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo
siempre y cuando sean de indole académica y cientifica, preservando la exactitud
de los resultados y haciendo referencia a datos globales y no a pacientes o

instituciones en particular.
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Se mantendra absoluta confidencialidad y se preservard el buen nombre
institucional profesional. El estudio se realizara con un manejo estadistico imparcial

y responsable.

La informacién dada por los encuestados, sera siempre con el previo consentimiento
verbal de ellos (motivo por el cual no se considera relevante realizar consentimiento
escrito y que hace parte categoria sin riesgo), se dara una clara informacion sobre
el objetivo del uso de los datos y que se realizara Unicamente para tal fin, conforme
la ley 1581 de 2012 y pueden conocer la informacién que se halla recogido de ellos
segun Decreto 1317 DE 2013.No existe ningun conflicto de interés por parte de los

autores del estudio que deba declararse.

44



9. ALCANCES
9.1 Resultados esperados e impacto
Se espero evidenciar un compromiso en la calidad de vida en este grupo de
pacientes al momento de la encuesta, también que segun el EQ-5D-5L el ndcleo de
actividades usuales, ansiedad y depresion pueden estar mas afectados, conocer el
tiempo medio de ingreso a la actividad laboral de estos pacientes, consideramos
gue algunas patologias puedan tener mayor compromiso que otras con respecto a
la calidad de vida, también puede haber una relacién entre la edad y compromiso
en la calidad de vida al momento de la encuesta, asi como los pacientes que duraron
mas tiempo en UCI y con ventilacion mecénica tiene mayor compromiso en su

calidad de vida.

Con esta investigacion se podra conocer el impacto de la patologia neurocritica con
respecto a la calidad de vida y tiempo que toma en retornar a la actividad laboral,
también conocer que labor estan ejerciendo en la actualidad y si tuvieron un cambio
con el trabajo previo a consecuencia de la enfermedad neurologica. Con esta
informacion se pueden realizar intervenciones para no solo mejorar la calidad de
vida, sino que también se reintegren mas rapido a su vida cotidiana. Este trabajo se
publicara en una revista indexada, en primera instancia se enviara como resumen
al 34rd annual Congress de la European Society of Intensive Care Medicine a
celebrarse en Copenhague, Dinamarca. Posteriormente se sometera el articulo
completo a evaluacion por pares en la revista Intensive Care Medicine, la cual tiene

el factor de impacto mas alta en medicina critica y es una revista Q1.
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10. ADMINISTRACION DEL PROYECTO

10.1. Cronograma
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10.2. Presupuesto




11. RESULTADOS
Cuando se realizé la busqueda en la base de datos del hospital se encontraron 181
pacientes, de estas 35 personas (19%) no cumplieron los criterios de inclusién, 18
personas (9.9%) estaban repetidos, 32 personas (17.6%) fallecieron antes de
realizar la encuesta, 5 personas (2.7%) no aparecio en el sistema 0 no tenian
namero de contacto. Se llamé a 25 personas (13.8%) no respondieron al llamado,
una persona (0.55%) no quiso participar, respondieron la encuesta 60 personas

(33.3%) con las cuales se realiz6 el estudio.

Se aplico la encuesta a 60 pacientes (Tabla N°2), la distribucidén por genero fue el
género masculino un total de 34 personas (56.7%) y del femenino fue en total 26
personas (43.3%), de las personas que respondieron la encuesta 33 (55%) fueron
familiares y/o cuidadores de los pacientes y los 27 restantes fueron los mismos

pacientes (45%). La media de edad al momento de aplicar la encuesta fue de 70

anos.
ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS
N  Minim Maxim  Medi Desviacion
(o] 0 a estandar

EDAD AL MOMENTO DE LA ENCUESTA 6 27 94 70,32 15,281

0
DIAS CON VENTILACION MECANICA INVASIVA 6 0 24 2,73 6,134
(0, SI NO REQUIRIO) 0
DIAS DE ESTANCIA EN UCI 6 1 27 6,15 6,259
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CALIDAD DE VIDA EN ACTIVIDADES 6 1 5 2,22 1,354

COTIDIANAS 0
CALIDAD DE VIDA EN ANGUSTIA'Y DEPRESION 6 1 5 2,28 1,180
0

Tabla 3, Caracteristicas de los pacientes y resultados descriptivos, se tom6: N (nimero de pacientes incluidos
para la variable que se calculd), valor minimo de la variable medida, el valor maximo de la variable medida, la

media de estos valores y la desviacion estandar.

Las enfermedades neuroldgicas que provocaron la hospitalizacion en la UCI de los
pacientes fueron: Accidente Cerebrovascular isquémico 23 pacientes (38.3%),
Trauma craneoencefalico 5 pacientes (8.3%), Hemorragia Subaracnoidea 7
pacientes (11.7%), hematoma subdural 17 pacientes (28.3) y hemorragia
intracerebral 8 pacientes (13.3). La media de dias de ventilacion mecénica fue de

2.73 dias, la media de estancia en la UCI fue 6.15 dias.

El valor de la media de la escala coma de Glasgow (GCS) fue de 10.3 en TCE
moderado-severo, en los pacientes con ACV isquémico el valor de la media de la
escala NIHSS fue 6.35, en los pacientes con hemorragia intracerebral el valor de la
media de la escala ICH fue de 1.88 y en los pacientes con hematoma subdural la

media de la escala GCS fue de 13.4.

Los resultados del cuestionario del EQ-5D-5L con el nucleo de movilidad presento
una media de 2.63, el nacleo de dolor y malestar presento una media de 2.68, en el
nacleo de cuidado personal la media fue de 2.3, con respecto a las actividades

cotidianas la media fue de 2.22, en el nacleo de angustia y depresion la media fue
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de 2.28, lo que indicaria que los pacientes se encuentran con un compromiso entre

leve y moderado (Grafica N°1).

CALIDAD DE VIDA SEGUN EQ-5D-5L

50%
40%

30%

20%
o I II I I I II I
0% H I i
1 2 3 4 5

= MOVILIDAD EDOLOR O MALESTAR CUIDADO PERSONAL
mACTIVIDADES COTIDIANAS m ANGUSTIA Y DEPRESION

Grafica N°1, La distribucion en porcentaje de los diferentes médulos del EQ-5D-5L, el valor de 1 equivale a no
tiene compromiso en este nudcleo, 2 que tiene un compromiso leve, 3 a que tiene un compromiso moderado, 4
un compromiso severo y 5 es incapaz de realizar dicha actividad o el compromiso es extremo en caso de dolor

0 molestar y angustia o depresion.

La percepcién de la calidad de vida de los pacientes posterior al egreso
comparandola con la previa al ingreso a UCI, presento una media de 63.8% (Grafica
N° 2), dentro de los valores méas relevantes se encontré que el 18.3% de los
encuestados ubicaron la calidad de vida actual dentro del 100% comparandola
antes del ingreso a UCI, el 16.7% de los encuestados indican que en comparacion
su calidad de vida disminuyo en un 50% a cémo eran antes y un 15% de los
pacientes indicaron que su calidad de vida disminuyo un 80% comparado a como

eran antes de su ingreso a las unidades de cuidados intensivos.
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Grafica N°2, Percepcion de la calidad de vida de los pacientes encuestados en porcentaje. La valoracién de su
calidad de vida, comparandola con el estado antes del ingreso a UCI, el 100% equivale a una calidad de vida

igual o mejor y el 10% compromiso severo de su calidad de vida.

La actividad laboral al momento del ingreso de los pacientes a UCI fue: Hogar 13
personas (21.7%), pensionados 17 personas (28.3%), oficina 4 personas (6.7%),
trabajadores de la salud 2 personas (3.3%), empresarios/comerciantes 5 personas
(8.3%), ingenieros 3 personas (5.0%), profesores 3 personas (5.0%), abogados 4
personas (6.7%), estudiantes 1 persona (1.7%), arquitectos 1 persona (1.7%),
taxista 1 persona (1.7%), constructor 1 persona (1.7%), finanzas 1 persona (1.7%).
La actividad laboral al momento de la encuesta fue: Hogar 10 personas (16.7%),
pensionados 24 personas (40%), oficinas 2 personas (3.3%), trabajador de la salud
1 persona (1.7%), empresarios/comerciantes 3 personas (5.0%), ingeniero 1
persona (1.7%), profesor 1 persona (1.7%), abogados 3 personas (5.0%),
estudiante 1 persona (1.7%), arquitecto 1 persona (1.7%), constructores 2 personas
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(3.3%), finanzas 2 personas (3.3%) y no laboran 9 personas (15%). Lo anterior
permite evidenciar como algunos pacientes debido a las secuelas tuvieron que dejar

de trabajar para quedarse en el hogar debido a sus limitaciones fisicas y/o mentales.

La percepcion de la calidad de vida comparandola con la que tenian antes del
ingreso a UCI, la consideraron disminuida 33 personas (55.0%), igual o sin cambios
21 personas (35%) y 6 personas (10%) indicaron que habia mejorado. Con los
pacientes que previamente ingresaron a UCI y no laboraban (11 pacientes en total),
se indago sobre si necesitaba de un ayudante para realizar sus actividades diarias,
de los cuales 6 personas (54.5 %) respondieron que necesita ayuda y 5 personas
(45.4 %) respondieron que no necesitan ayuda para realizar sus actividades
cotidianas. Con respecto a la pregunta si es capaz de realizar actividades
instrumentadas, solamente 1 persona (9%) es capaz de ello y 10 personas (90.9%)
manifestaron que no son capaces de realizar actividades instrumentadas. Frente al
tiempo para retomar sus actividades usuales, la media fue de 3.1 meses y para el
reingreso laboral la media fue 2.98 meses, 21 pacientes (35%) nunca retomaron sus
actividades usuales y 23 personas (38.3%) nunca retomaron sus actividades

laborales.

La percepcion frente a la calidad de vida se dividié en dos grupos segun la media
de la edad de los pacientes del estudio; los menores de 70 indicaron que disminuyo
su calidad de vida 12 personas (50%), 9 personas (38%) indicaron que no se
modificé y solamente 3 personas (13%) indicaron que mejoro. Con el grupo de igual

o0 mayores de 70 afios su respuesta fue: 21 personas (58%) disminuyo su calidad
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de vida, 7 personas (21%) indicaron que no se modific6 y 3 personas (8%)

manifestaron que mejoro.

Con base a la calidad de vida segun el género (Grafica N°3), se evidencio que los
pacientes de sexo femenino, 18 personas (69%) consideraron que su calidad de
vida disminuyo, en 7 personas (27%) consideraron que esta igual, en 1 persona
(4%) considero que mejoro; frente al grupo de género masculino 15 personas (44%)
consideraron que disminuyo su calidad de vida, 14 personas (41%) consideraron

gue esta igual y 5 personas (15%) consideraron que mejoro.

CALIDAD DE VIDA SEGUN SEXO
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Grafica N° 3, Relacion de la calidad de vida segun el sexo. Se comparo la calidad de vida divido por sexo, entre

una calidad de vida mejor, igual o disminuida con relacién a la que tenia antes del ingreso a UCI en el 2017

Cuando se comparoé la calidad de vida con respecto a los que requirieron o no
ventilacion mecanica (Grafica N°4), encontramos que el grupo con ventilacion
mecanica 10 personas (76.9%) consideraron que disminuyo su calidad de vida, 2
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personas (15%) consideraron que esta igual y 1 persona (7.6%) considero que
mejoro. En el grupo que no requirié ventilacibon mecéanica durante su estancia en
UCI 23 personas (48.9%) consideraron que esta disminuyo, 19 personas (40.4%)

manifestaron que esta igual y 5 personas (10.6%) considero que mejoro.

CALIDAD DE VIDA Y VENTILACION MECANICA

Igual Disminuido Mejorando

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

ENo mSj

Grafica N° 4. Relacién de la calidad de vida con la necesidad o no de ventilacién mecanica durante su estancia
a UCI. Se comparo la calidad de vida divido por necesidad de ventilacién mecanica, entre una calidad de vida

mejor, igual o disminuida con relacion a la que tenia antes del ingreso a UCI en el 2017

Con el grupo de calidad de vida segun tiempo de estancia en UCI, se dividié en dos
grupos segun la media de los dias en UCI, en el grupo con una estancia menor a 6
dias, de los cuales 21 personas (53.8%) consideraron que disminuyo su calidad de
vida, 16 personas (41%) manifestaron estar igual y 2 personas (5.12%) indicaron
gue mejoro; mientras que en el grupo con una estancia igual o mayor 6 dias, 12
personas (57%) consideraron que disminuyo, 5 personas (23.8%) considero que

estaba igual y 4 personas (19%) que mejoro.
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Con respecto al tiempo en meses que los pacientes retomaron sus actividades
(actividad laboral y/o usual) segun su patologia (Grafica N°5), en los que ingresaron
por ACV isquémico, 8 pacientes (35%) nunca retomaron sus actividades, 5
pacientes (22%) retomaron sus actividades al mes del egreso de esa
hospitalizacion, a los 2 meses 3 pacientes (13%), a los 3 meses 2 pacientes (9%),
a los 6 meses 4 pacientes (17%) y a los 12 meses 1 paciente (4%). En el grupo con
TCE un paciente (17%) nunca retomo sus actividades usuales, al mes un paciente
(17%) retomo sus actividades usuales, a los 6 meses un paciente (17%), a los 12
meses 2 pacientes (33%), a los 18 meses un paciente (17%). En el grupo con HSA
un paciente (17%) nunca retomo sus actividades usuales, al mes un paciente (17%)
retomo sus actividades usuales, a los 2 meses un paciente (17%), a los 12 meses

2 pacientes (33%) y a los 15 meses un paciente (17%).

En los hematomas subdurales 3 pacientes (18%) nunca retomaron sus actividades
usuales, al mes 7 pacientes (41%) retomaron sus actividades usuales, a los 2 meses
1 pacientes (6%), a los 3 meses 1 pacientes (6%), a los 4 meses 2 pacientes (12%),
a los 6 meses 2 pacientes (12%) y a los 12 meses 1 pacientes (6%). En la
hemorragia intracerebral 6 pacientes (75%) nunca retomaron sus actividades

usuales, a los 3 meses 2 pacientes (25%) retomaron sus actividades usuales.
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Grafica N°5. Distribucion porcentual entre tiempo en retomar sus actividades laborales o usuales en meses

segun el tipo de patologia, los 0 meses equivale a nunca retomar sus actividades laborales o usuales.

Cuando se reviso los diferentes nucleos de la encuesta Euro-Qol 5D-5L segun la
patologia de ingreso, se encontré que en el nacleo de movilidad lo més relevante
segun la patologia de ingreso fue (Grafica N°6): en los paciente de ACV isquémico
10 personas (43%) le dieron 3 puntos indicando compromiso moderado, en HSA 4
personas (67%) lo calificaron con 1 punto sin compromiso, en TCE 4 personas
(67%) lo calificaron con 3 puntos indicando compromiso moderado, en hemorragia

intracerebral 4 personas (50%) lo calificaron con 3 puntos indicando compromiso
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moderado y en hematoma subdural 7 personas (41%) lo calificaron con 1 punto sin
compromiso.
MOVILIDAD SEGUN PATOLOGIA DE INGRESO
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Grafica N° 6. Distribucién en porcentajes del nicleo de movilidad segun la encuesta EQ-5D-5L, segun las

patologias neurocritica de ingreso a UCI.

En el ndcleo de cuidado personal lo méas relevante que se encontré segun la
patologia de ingreso fue (Grafica N°7): en los pacientes con ACV isquémico, 8
personas (35%) lo calificaron con 1 punto sin compromiso, en los pacientes con
HSA, 5 personas (83%) lo calificaron 1 punto sin compromiso, en pacientes con
TCE, 2 personas (33%) lo calificaron con 1 punto sin compromiso y 2 personas
(33%) lo calificaron con 2 puntos compromiso leve, en pacientes con hemorragia

intracerebral 3 personas (38%) lo calificaron con 3 puntos compromiso moderado,
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en pacientes con hematoma subdural 11 personas (65%) lo calificaron con 1 punto

sin compromiso.

CUIDADO PERSONAL SEGUN PATOLOGIA DE
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Grafica N° 7. Distribucion en porcentaje del nucleo de cuidado personal segun la encuesta EQ-5D-5L, segun

las patologias neurocritica de ingreso a UCI.

En el nacleo de actividades cotidianas lo mas relevante que se encontrd segun la
patologia de ingreso fue (Grafica N°8): en los pacientes con los pacientes con ACV
isquémico, 7 personas (35%) lo calificaron con 1 punto sin compromiso, 6 personas
(26%) lo calificaron con 2 puntos compromiso leve, en pacientes con HSA, 5
personas (83%) lo calificaron con 1 punto sin compromiso, en pacientes con TCE,
3 personas (50%) lo calificaron con 3 puntos compromiso moderado, en pacientes
con hemorragia intracerebral, 3 personas (38%) lo calificaron con 2 puntos

compromiso leve y 3 personas (38%) lo calificaron con 3 puntos compromiso
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moderado, en los pacientes con hematoma subdural 12 personas (71%) lo

calificaron con 1 punto sin compromiso.

ACIVIDADES COTIDIANAS SEGUN PATOLOGIA DE
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Grafica N° 8. Distribucidon en porcentaje del nicleo de actividades cotidianas segun la encuesta EQ-5D-5L,

segun las patologias neurocritica de ingreso a UCI.

En el nucleo dolor o malestar lo mas relevante que se encontrd segun la patologia
de ingreso fue (Grafica N°9): en los pacientes con ACV isquémico 8 personas (35%)
lo calificaron con 3 puntos compromiso moderado, en los pacientes con HSA 3
personas (33%) lo calificaron con 1 punto sin compromiso y 3 personas (33%) lo
calificaron con 2 puntos compromiso leve, en pacientes con TCE 3 personas (50%)
lo calificaron con 3 puntos compromiso moderado, en pacientes con hemorragia

subaracnoidea 4 personas (50%) lo calificaron con 4 puntos compromiso severo, en
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pacientes con hematoma subdural 7 personas (41%) lo calificaron con 3 puntos

compromiso moderado.
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Grafica N° 9. Distribuciéon en porcentaje del nicleo dolor o malestar segun la encuesta EQ-5D-5L, segun las

patologias neurocritica de ingreso a UCI.

En el ndcleo angustia o depresién lo mas relevante que se encontré segun la
patologia de ingreso fue (Grafica N°10): en los pacientes con ACV isquémico, 9
personas (39%) lo calificaron con 1 punto sin compromiso y 7 personas (30%) lo
calificaron con 2 puntos compromiso leve, en los pacientes con HSA 4 personas
(67%) lo calificaron con 1 punto sin compromiso, en los pacientes con TCE, 3
personas (50%) lo calificaron con 3 puntos compromiso moderado, en los pacientes

con hemorragia intracerebral 3 personas (38%) lo calificaron con 2 puntos
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compromiso leve, en los pacientes con hematoma subdural, 7 personas (41%) lo

calificaron con 1 punto sin compromiso.
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Grafica N° 10. Distribucion en porcentaje del niicleo angustio o depresion segun la encuesta EQ-5D-5L, segin

las patologias neurocritica de ingreso a UCI.
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12. DISCUSION

Frente a la edad media de los pacientes encuestados fue de 70.2 afios, fue similar
a estudios realizados previamente (5,8,11,19,67,79), en algunos trabajos como el
del Dr. Gorgoraptis et al. en pacientes con TCE con una media de edad de 44 afos
(24), mientras que en el trabajo del Dr. J. Mafra et al, en pacientes criticamente

enfermos en un pais en via de desarrollo presento una edad media de 50 afios (80).

La duracion media de los dias con ventilacion mecanica en la investigacion fue de
2.73 dias, es menor a lo reportado por otros estudios que fue entre 4-6 dias de
ventilacion mecanica (19,37,80). La estancia media de dias en UCI fue de 6.15 dias,
menor en los trabajos que tenian paciente de UCI mixtas (8,19,80-82), en trabajos
que fueron mas especificos para patologias neurolégicas como ACV isquémico 5
dias en promedio de estancia (11), TCE entre 3-6 dias en promedio de estancia

(34,37,83), estos fueron similares a el promedio que evidenciamos en este estudio.

Con respecto al deterioro de la calidad de vida se evidencio una disminucion de esta
cuando se compard con la previa al ingreso, con una media de 63,83%, con una
desviacién estandar de 27,376, al compararse con otros trabajos es constante la
disminucién en la calidad de vida (4,6,59,84,85,7,8,10,12,24,33,38,55). Cuando se
revisd por nucleos del instrumento de medicion que utilizamos, se encontré que el
nacleo de movilidad y el nucleo de dolor o malestar fueron los mas afectados, se
revisd en los otros estudio que la movilidad fue de los médulos méas afectados

(4,6,8,13,24,28), es similar a esta investigacion. Otros trabajos que manejaron el
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mismo instrumento que utilizamos o similar como el EQ-5D-3L, también mostraron
un mayor compromiso en la movilidad (7,20,67,73,86—88). Otras investigaciones
encontraron un compromiso importante en el nucleo de ansiedad o depresion
(55,72,89), en este trabajo no se evidencio un compromiso importante de este
nacleo, esta discrepancia puede deberse a que el 55% de las personas encuestadas
fueron familiares o cuidadores, por lo cual este componente mental de ansiedad o

depresion puede estar subvalorado por el encuestado.

Cuando se analizo el tiempo de reingreso laboral se evidencio que el 38.3% de los
pacientes nunca retomaron sus actividades laborales y el 35% de las personas que
no laboraban antes del ingreso a UCI nunca retomaron sus actividades usuales, a
los 3 meses del egreso de la hospitalizacion se encontro que: el 37.6% retomaron
sus actividad laboral y el 38.4% volvieron a sus actividades usuales, al agruparse
hasta los 12 meses se evidencio que: el 59.2% retomaron sus actividades laborales
y el 61.7% retomaron sus actividades usuales. Cuando se compararon con lo
publicado en la revision sistematica del Dr. Kamdar et al. sobre el tiempo en retomar
en sus actividades laborales en pacientes con estancia en UCI, ellos evidenciaron
un tiempo de ingreso a la actividad laboral de 33% a los 3 meses y de 60%
aproximadamente a los 12 meses (50). En los pacientes con SDRA hay un
porcentaje mayor de pacientes que no retomaron su actividad laboral (41,91), esta
mayor limitacion para la reintegracion laboral en los pacientes con SDRA puede
deberse a los mayores tiempos de estancia en UCI, dias de ventilacion mecanicay
estancia hospitalaria que son mayores a los encontrados en nuestro trabajo y las

estadisticas de UCI en general (8,19,80-82,90).
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Cuando se comparo los trabajos sobre duracion de la discapacidad para actividades
diarias, esta fue del 32% de los pacientes a los 3 meses y el 27% a los 12 meses
(92), otros trabajos evidenciaron una limitacion para la recuperacion a los 6 meses
y a los 12 meses (93,94). Con el grupo de personas que no laboraban antes de
ingresar a UCI, casi la mitad de ellos necesitan ayuda para realizar sus actividades
diarias y casi un 90% necesitan ayuda para realizar actividades instrumentadas,
esto limitan que sean autosuficientes, al momento de realizar estas preguntas se
realizo la aclaracion de que el pacientes eran capaces de realizar actividades, ya
gue cuando se aplicé dicha encuesta algunos cuidadores plantearon que lo podian
hacer estas actividades pero por precaucion alguien les ayudaba, en estudio previos
encontraron una limitacion para realizar las actividades instrumentadas desde el
10% hasta 70%(95), esta es una limitante en nuestro trabajo por qué cuando
indagamos no se detall6 que nucleos estaban comprometidos (preparacién comida,
manejo finanzas, ir de compras, realizar oficio del hogar, etc..). Se evidencia que
una tercera parte de los pacientes que ingresaron a UCI no volvieron a tomar sus
actividades laborales, ni usuales, por lo cual adquiere importancia el proceso de
rehabilitacion integral desde la UCI, hospitalizacion y en el hogar, en la literatura se

habla de las UCI de recuperacion (96).

Al comparar la calidad de vida entre sexo masculino y femenino, se evidencio que
el sexo femenino presento una mayor disminucion en la calidad de vida, el cual es
concordante con los estudios previos (67,97,98), esto puede ser explicado por el

papel protector del estrogeno que se pierde después de la menopausia. En el grupo
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de ventilacibn mecanica se encontré6 un mayor deterioro en la calidad de vida,
comparandolo con los que no necesitaban ventilacibn mecanica, el cual es
concordante con algunos trabajos (4,41), puede ser explicado por que la ventilacion
mecanica y la sedacion puede limitar el inicio temprano de las terapias de

rehabilitacion.

Al momento de comparar cada patologia neuroldégica con el impacto en los nucleos
de la calidad de vida segun EQ-5D-5L, en el nicleo de movilidad se evidencié mayor
compromiso en los pacientes con ACV isquémico, TCE y hemorragia intracerebral.
En el nacleo de dolor se evidencia mayor compromiso en los grupos de TCE y
hemorragia intraparenquimatosa. A nivel de cuidado personal se evidencio un
compromiso mayor en los grupos de TCE y hemorragia intraparenquimatosa, a nivel
de las actividades diarias igualmente se presenté un mayor compromiso en los
grupos de TCE y hemorragia intraparenquimatosa, como lo presento en el médulo
de angustia y depresion. Estos grupos difieren mucho en el nimero de pacientes,
haciendo que en los grupos que tiene menos pacientes, como en TCE y en HSA,
cada paciente tiene un porcentaje mayor y mayor impacto en los porcentajes total,
en la literatura en muchos encontramos que el término “stroke” engloban las
patologias como ACV isquémico, HSA y hemorragia intracerebral y limita la
comparacion de cada etiologia individualmente (22,23,56,67,87,99), en algunos
trabajos demuestran que la hemorragia intracerebral tiene un impacto deletéreo de
la calidad de vida siendo mayor que los pacientes con ACV isquémico (11,21,55,67),
en el grupo de pacientes con TCE se evidencio un mayor compromiso motor y

mental (depresion, ansiedad, estrés postraumatico) y adicionalmente compromiso
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cognitivo (24,26,31,34,36,37,58,61,83,100), también afios de vida perdidos (59) y

afos de vida ajustados a la discapacidad (34).

Al valorar el tiempo en retomar sus actividades laborales o usuales, segun la
etiologia de ingreso a UCI, se analiz6 que la hemorragia intracerebral es la que tiene
un porcentaje mayor de no recuperacion el cual es del 75%, seguido por el ACV
isquémico con un 35%, el grupo que presento mayor porcentaje de recuperacion al
mes fue los que ingresaron por hematoma subdural con 41%. Con respecto al ACV
isquémico evidenciamos que el 35% no pudo retomar su actividad laboral o usual,
hay publicaciones que reportan que el 40-50% pacientes pueden retomar su
actividad laboral, 6 meses después de sufrir un “stroke” (99,101), en estos trabajos
puede ser explicado la baja tasa de tiempo en retomar sus actividades laborales por
la adicion de HSA y hemorragia intracerebral, las cuales pueden tener peor
recuperacion segun lo reportados en la literatura (20), Cuando se comparé con la
revision sistematica del Dr. Edwards et al. ellos demostraron que a los 6 meses el
41% y alos 12 meses el 53% de los pacientes retomaron su actividad laboral (102),

datos similares a los demostrados en este estudio.

Como se evidencia en este trabajo y la evidencia publicada, estos pacientes van a
tener un compromiso en su calidad de vida y hay un porcentaje importante de
pacientes que nunca retomaran sus actividades laborales y usuales, por lo cual se
deberian fortalecer los programas de rehabilitacion, no solamente el aspecto fisico,
sino que también las funciones cognoscitivas, para que ellos sean mas funcionales

al egreso, disminuyendo los gastos en cuidados de la salud, carga a los cuidadores,
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una rapida y adecuada reintegracion laboral. Al final no debemos solamente mejorar
la sobrevida, si no que ellos tengan una adecuada calidad de vida y que se puedan

reintegrar estos pacientes social y laboralmente.
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13. CONCLUSIONES

Se pudo evidenciar que la calidad de vida de los pacientes que son hospitalizados
en una unidad de cuidados intensivos por una patologia neurocritica tienen un
compromiso de esta a los 3 afios de su egreso. Teniendo en cuenta la encuesta
EQ-5D-5L los nucleos de movilidad y dolor o malestar son los mas afectados

ocasionando un deterioro en la calidad de vida y generando mayor dependencia.

En los pacientes de género femenino y quienes requirieron ventilacion mecanica
manifestaron mayor compromiso en su calidad de vida y mayor limitacion retomar
sus actividades cotidianas. La hemorragia intracerebral y el TCE una de las
principales patologias neurocriticas que se asocio a un mayor impacto en la calidad
de vida. Es imperativo resaltar que casi una tercera parte de los pacientes que
ingresan a UCI no van a retomar su actividad laboral o usual en tres afios, siendo la
hemorragia intracerebral y el ACV isquémico patologias que se asociaron a mayor
incapacidad para volver a sus actividades usuales.

Los resultados de esta investigacion demostraron que en general el paciente que
ingresa a la unidad de cuidados intensivos por una patologia neurocritica sale en la
mayoria de los casos con una afectacion de su calidad de vida y limitacion para su
reintegracion laboral, se espera que con dichos resultados se potencialicen las

acciones encaminadas a una rehabilitacién temprana y a un seguimiento continuo.
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15. ANEXOS.

15.1 Cuestionario para la recoleccion de informacion EQ-5D-5L, formato
telefonico

SISTEMA DESCRIPTIVO EQ-5D: INTRODUCCION

Primero voy a leerle algunas preguntas. Para cada pregunta puede escoger entre
cinco opciones de respuesta. Por favor, digame qué respuesta describe mejor su

salud el dia de HOY. Seleccione s6lo unarespuesta en cada grupo de preguntas.

(Nota para el entrevistador: tal vez sea necesario recordarle regularmente al entrevistado
que el marco temporal es el dia de HOY. También puede ser necesario repetir las preguntas

textualmente)

SISTEMA DESCRIPTIVO EQ-5D

MOVILIDAD

Primero me gustaria preguntarle sobre su movilidad. Usted diria que:

1. ¢ No tiene problemas para caminar?

2. ¢ Tiene problemas leves para caminar?

3. ¢ Tiene problemas moderados para caminar?
4. ¢ Tiene problemas graves para caminar?

5. ¢Es incapaz de caminar?
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(Nota para el entrevistador: marque la casilla correspondiente en el cuestionario EQ-5D)

CUIDADO PERSONAL

Ahora me gustaria preguntarle sobre su cuidado personal. Usted diria que:

1. ¢No tiene problemas para bafiarse o vestirse por si mismo/a?

2. ¢ Tiene problemas leves para bafiarse o vestirse por si mismo/a?

3. ¢ Tiene problemas moderados para bafiarse o vestirse por si mismo/a?
4, ¢ Tiene problemas graves para bafarse o vestirse por si mismo/a?

5. ¢Es incapaz de bafiarse o vestirse por si mismo/a?

(Nota para el entrevistador: marque la casilla correspondiente en el cuestionario EQ-5D)

ACTIVIDADES COTIDIANAS

Ahora me gustaria preguntarle sobre sus actividades cotidianas, por ejemplo, trabajar,
estudiar, hacer las tareas domésticas, actividades familiares o actividades de recreacion.

Usted diria que:

1. ¢No tiene problemas para realizar sus actividades cotidianas?

2. ¢ Tiene problemas leves para realizar sus actividades cotidianas?

3. ¢ Tiene problemas moderados para realizar sus actividades cotidianas?
4. ¢ Tiene problemas graves para realizar sus actividades cotidianas?

5. ¢Es incapaz de realizar sus actividades cotidianas?

(Nota para el entrevistador: marque la casilla correspondiente en el cuestionario EQ-5D)
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DOLOR / MALESTAR

Ahora le voy a preguntar sobre dolor o malestar. Usted diria que:

1. ¢ No tiene dolor ni malestar?

2. ¢ Tiene dolor o malestar leve?

3. ;Tiene dolor o malestar moderado?
4, ¢ Tiene dolor o malestar fuerte?

5. ¢, Tiene dolor o malestar extremo?

(Nota para el entrevistador: marque la casilla correspondiente en el cuestionario EQ-5D)

ANGUSTIA / DEPRESION

Por ultimo, quisiera preguntarle sobre angustia o depresién. Usted diria que:

1. ¢No estéd angustiado/a ni deprimido/a?

2. ¢ Esta levemente angustiado/a o deprimido/a?

3. ¢Estd moderadamente angustiado/a o deprimido/a?
4, ¢Estd muy angustiado/a o deprimido/a?

5. ¢ Esta extremadamente angustiado/a o deprimido/a?

(Nota para el entrevistador: marque la casilla correspondiente en el cuestionario EQ-5D)
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15.2 Formato de encuesta

NOMBRE DEL ENCUESTADOR:

IDENTIFICACION:

Saludo, soy médico residente de Medicina Critica y Cuidado Intensivo, estamos realizando un estudio
sobre la calidad de vida de los pacientes que estuvieron en UCI durante el afio 2017 en el Hospital
Fundacién Santa Fe de Bogota, nos gustaria realizarle unas preguntas concretas. Se realiza
aclaracion de que la informacion suministrada se usara Gnicamente con el fin de realizar este estudio

y se conserva la privacidad de esta informacién suministrada.

NOMBRE:
IDENTIFICACION:

AUTORIZACION: SI___ NO

PREGUNTA RESULTA | DETALLE

DO

1 [Cual es su edad en afios Afos cumplido a la fecha de la encuesta

cumplidos actualmente

2 |Cudl era su actividad laboral nombre general de la actividad que realizaba

previo ingreso a UCI

3 | Cudl es su competencia laboral nombre general de la actividad que realiza
actual

4 |Cuanto Tiempo le tomo el Tiempo en meses de su egreso a su reingreso a
reingreso laboral una actividad laboral

5 |En cuanto tiempo retomo sus Tiempo en meses de su egreso a realizar
actividades usuales actividades usuales (aplica a personas que no

laboraban antes del ingreso)
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Necesita un ayudante para
realizar sus actividades diarias

basicas

Si el paciente necesita un ayudante para realizar
actividades como vestirse, bafiarse o comer
(aplica para los que no laboraban antes del

ingreso).

Es capaz de realizar actividades

instrumentadas

Si el paciente es capaz de realizar actividades
mas complejas como servirse la comida, usar el
teléfono, realizar compras, entre otras, que

implican toma de decisiones.

Cuél es su percepcion de la
calidad de vida con respecto a la
que tenia antes de la

hospitalizacion

La relacion entre de su calidad de vida antes de
la hospitalizacion en el afio 2017 por su patologia
neurocritica y calidad de vida al momento de la

encuesta

CALIDAD DE VIDA

Coémo calificaria su movilidad de

la5b

de 1 a 5, desde no tengo problemas para

caminar hasta no puedo caminar

Coémo calificaria de 1 a 5 las

actividades como vestirse o

bafarse

de 1 a 5, no tengo problemas para vestirme y
bafiarme hasta ser incapaz de realizar estas

actividades

Con las actividades usuales
como estudiar, trabajar estar con
su familia como lo -calificaria

usteddelab

de 1 a 5, desde no tengo problema para realizar
mis actividades usuales hasta no poderlas

realizar

Con respecto a la sensacion de
dolor y/o malestar como lo

calificaria usted de 1 a5

de 1 a 5, desde no tengo dolor o malestar hasta

tengo dolor o malestar extremo, en promedio

Usted considera que sufre de
Ansiedad o depresion y como lo

calificaria

de 1 a 5, desde no tengo ansiedad o depresién

hasta tengo ansiedad o depresion extrema
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