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Introducción: Un porcentaje muy elevado de los pacientes que ingresan en los Servicios de 

Medicina Intensiva son mayores de 70 años. La necesidad de evaluar los estados de salud en estos 

pacientes ha hecho que se desarrollan distintas herramientas o cuestionarios para conocer la calidad 

de vida tras el alta hospitalaria. OBJETIVOS: Evaluar la calidad de vida mediante escalas de 

medición en los pacientes ancianos con fracaso multiorgánico (FMO), así como el grado de pacientes 

con limitación terapéutica del soporte vital (LTSV) y su percepción de la calidad de vida. 

Material y métodos: Estudio prospectivo de 6 meses de seguimiento a pacientes ingresados en 

la Unidad de Cuidados Intensivos con edad mayor a 70 a y con FMO. La Calidad de Vida 

Relacionada con la Salud (CVRS) se documentó al alta y a los 6 meses con el cuestionario de Estado 

de Salud SF-36 y el índice de Barthel. A los 6 meses recibieron información sobre Documentos de 

Voluntades Anticipadas (DVA). Otras variables fueron: la edad, sexo, SAPS II, SOFA al ingreso, 

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

Resultados: Se estudiaron 26 pacientes mayores de 70 a y SOFA ≥3. 15 estaban vivos a los 6 

meses, 7 fallecieron, 2 abandonaron y 1 paciente fue traslado a su comunidad. La edad media fue de 

78 a. El 66,7% fueron hombres. El 73% tenían mala calidad de vida al ingreso (SF_36 < 50). El 60% 

de los pacientes precisó ventilación mecánica invasiva (VMI), 60% ventilación mecánica no invasiva 

(VMNI) y el 14 % hemodiafiltración continua. La estancia hospitalaria se correlacionaba con el rol 

físico (r=0,427; p=0,042), rol emocional (r=0,497; p=0,013), dolor corporal (r=0,516;p=0,014) y salud 

mental (r=0,488; p=0,016). De los 8 pacientes que se indicó al alta LTSV, 5 estaban vivos a los 6 

meses. En estos pacientes observamos una disminución de la calidad de vida en todos sus 

componentes no significativa.  

El 86% de los pacientes conocían el significado crítico de su enfermedad. El 53% conocían de 

la existencia de las DVA aunque ningún paciente se interesó por su aplicación. 
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Conclusión: La mayoría de pacientes estudiados perciben una calidad de vida a los 6 meses 

igual o superior que a la previa al ingreso Los pacientes dados de alta con LTSV a los 6 meses 

presentan una calidad de vida inferior a la previa al ingreso. El Score Sabadell al ingreso se 

correlaciona con la función social y la vitalidad a los 6 meses. Ningún paciente se mostró interesado 

en la redacción de las DVA. 

Palabras clave : calidad de vida, paciente, mayor, fracaso multiorgánico, ventilación mecánica, 

terapias reemplazo renal. 

Abstract 

Introduction: A very high percentage of patients in Intensive Care Units are ≥ 70 years. The 

need to assess health status in these patients has led to develop different tools or questionnaires to 

ascertain the quality of life after hospital discharge. 

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

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

Material and methods: Prospective 6-month follow-up patients admitted to the ICU with age ≥ 

70 years and with MOF (SOFA≥3). Quality of life Related to Health (HRQOL) was documented at 

discharge and at 6 months with Health Status Questionnaire SF_36 and the Barthel Index. At 6 

months, they received information about Living Wills. 

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

and ICU stay and mortality 

Results: We studied 26 patients and SOFA ≥ 3. 15 were alive at 6 months, 7 died, 2 left and 1 

patients was transferred to the Community. The mean age was 78 years. 66,7 % were men. 73% had 

poor quality of life at admission (SF_36 ≤ 50). 60% of all patients need invasive ventilation, 60% non 

invasive ventilation and 14% haemodialysis. The hospital stay was correlated with physical role 

(r=0,427, p=0,042), emotional role (r=0,497, p=0,013) bodily pain (r=0,516, p=0,014) and mental 

health (r=0,488, p=0,016). Of the 8 patients with LC, 5 were live at 6 months. These patients observed 

a decrease in quality of life. 86% of the all patients knew the meaning of your critical illness. 53% 

patients knew of the existence of the Living Wills although non patient was interested in your 

application. 

Conclusion: Most of the patients perceive a quality of life at 6 months equal or higher than the 

prior at admission ICU. All patients discharged with LC, at 6 months presented a lower quality of life. 

The Sabadell Score correlates with the social function and vitality at 6 months. No patient was 

interested in the drafting of the Living Wills. 

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

therapies. 
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Introducción 

El objetivo principal en medicina intensiva es la reducción de la mortalidad y morbilidad, así 

como el mantenimiento o mejoría de la capacidad funcional y calidad de vida de nuestros pacientes. 

La evolución ideal de un paciente que ha sufrido un ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos 

(UCI) consiste en volver a su estado de salud previo, o al esperado para una persona del mismo 

grupo de edad y situación médica (1). Desde el punto de vista de la evaluación de los resultados 

asistenciales de una UCI, el problema se centra en conocer los factores que rodean al paciente crítico 

y en plantearse directrices futuras para el seguimiento de la calidad de vida, mortalidad y estado 

funcional, como mínimo pasados 6 meses desde la enfermedad crítica(2,3). 

Un porcentaje muy elevado de los pacientes que ingresan en los Servicios de Medicina 

Intensiva son mayores de 70 años (4), y no lo hacen tanto por procesos agudos como por 

descompensaciones de procesos crónicos, como la cardiopatía isquémica, la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC), la hepatopatía crónica, etc. La población de 70 o más años en el mundo 

desarrollado se ha incrementado en número y en longevidad. Cuando los pacientes son tratados por 

condiciones que amenazan su vida, la terapia debe evaluarse en términos de probabilidad de 

conseguir una vida digna de ser vivida, tanto en términos sociales y psicológicos como en términos 

físicos. Esto hace que no sea suficiente hablar de mortalidad para describir los resultados de nuestra 

actividad, es necesario también conocer el pronóstico funcional de estos pacientes. En definitiva, se 

ha hecho necesario investigar sobre la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de nuestros 

pacientes. La mayoría de los autores entienden que ésta es la suma de las funciones físicas y 

psicológicas, la capacidad para satisfacer sus necesidades sociales junto con la propia percepción de 

su situación (5,6).  

El Síndrome de Fracaso Multiorgánico (SFMO) es un síndrome clínico evolutivo y una de las 

principales causas de morbilidad y mortalidad en los pacientes de los Servicios de Medicina Intensiva. 

La mortalidad de los pacientes afectos de SFMO es alrededor del 45 %. Existen múltiples factores 

que influyen en la sobrevida del enfermo con fracaso multiorgánico (FMO); la etiología es el principal 

determinante; sin embargo, factores como edad, estado de salud previo y presencia de 

complicaciones al momento del diagnóstico también influyen.  

Estudios previos realizados en otros países aportan resultados controvertidos sobre la 

evolución a largo plazo de los pacientes geriátricos ingresados en una UCI. El grupo de Emilio 

Escanella (7) concluye en su estudio que la mortalidad en los pacientes de edad avanzada que 

ingresa en la UCI depende fundamentalmente del estado funcional previo. Estos pacientes al alta 

presentan al año una mortalidad del 40 % y los pacientes vivos presentan una dependencia leve-

moderada.  

Los estudios relacionados con la CVRS de pacientes ingresados en UCI son cada vez más 

frecuentes en la literatura médica; sin embargo, es todavía un aspecto poco estudiado si se lo 

compara con otros (8). No obstante, la CVRS previa y la esperada tras el alta son uno de los factores 

que más tienen en cuenta los profesionales a la hora de aceptar un ingreso en una UCI y aplicar un 

tratamiento de soporte vital completo (9). La necesidad de evaluar los estados de salud ha hecho que 
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se desarrollan distintas herramientas o cuestionarios para conocer la calidad de vida relacionada con 

la salud (CVRS) tras el alta hospitalaria. Tradicionalmente se ha señalado la necesidad de relacionar 

la CVRS con la edad, el sexo o la calidad de vida previa. La CVRS incorpora la percepción del 

paciente como una necesidad en la evaluación de los resultados de salud. La aplicación de nuevas 

tecnologías con capacidad de prolongar la vida a cualquier precio, el terrible dilema que supone la 

confrontación de calidad de vida y cantidad (mortalidad, morbilidad i expectativa de vida), y la gestión 

y distribución de recursos sanitarios determinan la necesidad de conocer la opinión de los pacientes. 

Cada vez son más los estudios que analizan la mortalidad y el estado funcional a largo plazo de los 

supervivientes de una patología crítica.  

Objetivos 

♦ Evaluar la calidad de vida en los pacientes con edad > 70 que precisan ventilación mecánica y/o 

hemodiafiltración la ingreso y a los 6 meses. 

♦ Conocer la calidad de vida objetiva mediante una escala de medición. 

♦ Conocer cuántos pacientes de los que presentan Limitación Terapéutica del Soporte Vital (LTSV) 

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

♦ Evaluar el grado de participación de pacientes que estarían disponibles en conocer la información 

del Documentos de Voluntades Anticipadas (DVA). 

Diseño 

Se trata de un estudio prospectivo de 6 meses de seguimiento con 2 evaluaciones 

transversales de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) durante ese periodo (antes del 

alta y a los 6 meses).  

El periodo de inclusión fue de Junio 2010 a Enero 2011. Se solicitó la inclusión de pacientes 

necesariamente consecutivos que cumplieran los siguientes criterios de inclusión: a) pacientes de 

más de 70 años ingresados en el Servicio de Medicina Intensiva que hubieran sobrevivido al ingreso, 

motivado por haber presentado durante la estancia la necesidad de tratamiento invasivo como 

terapias de reemplazo renal continua y/o ventilación mecánica invasiva, y b) que ningún paciente al 

ingreso fuese tributario de limitación del soporte vital según el equipo médico de UCI. 

Los pacientes que fueron incapaces de completar un cuestionario auto aplicable de CVRS, así 

como cualquier condición o circunstancia que limitase el seguimiento o la participación del estudio se 

consideraron criterios de exclusión. 

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

de un familiar próximo y cumplimentaban el cuestionario clínico diseñado para el estudio. Los 
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pacientes que por circunstancias de su calidad de vida no pudieron desplazarse a la consulto se 

cumplimentó el cuestionario de calidad de vida por teléfono. También fueron informados de los 

Documentos de Voluntades Anticipadas (DVA). Los pacientes fueron informados sobre las 

características del estudio y aceptaron participar en él. 

Determinación de la calidad de vida relacionada con la salud 

La evaluación de la CVRS se llevó a cabo con dos instrumentos genéricos: El cuestionario SF-

36 y el índice de Barthel. El cuestionario SF-36 es un cuestionario genérico de 36 ITEMS que mide la 

salud autopercibida en ocho dimensiones: Función física (FF), función social (FS), salud mental (SM), 

rol físico (RF), rol emocional (RE), vitalidad (VT), dolor corporal (DC), y salud general (SG). Estos 

ítems pueden resumirse en dos componentes sumarios de salud física (CSF) y salud mental (CSM). 

Las puntuaciones van de 0 a 100, siendo el 100 la mejor calidad percibida. Es un instrumento 

ampliamente validado para su uso en castellano10. Se decidió mala calidad de vida cuando el índice 

de SF-36 era inferior a 50 puntos.  

El índice de Barthel (IB) es una medida simple en cuanto a su obtención e interpretación, 

fundamentada en bases empíricas las actividades de la vída diaria (AVD) son diez: comer, 

trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso de retrete, bañarse/ducharse, desplazarse, 

subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y de orina. Las actividades se valoran de 

forma diferente, pudiendo asignarse 0, 5, 10 o 15 puntos. El rango global puede variar entre 0 

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

Otras variables recogidas 

Se recogieron datos sobre edad, sexo, SAPS II, SOFA al ingreso, estancia en UC, Score de 

Sabadell31, índice de Charlson32, estancia hospitalaria y mortalidad. También se recogieron la 

categoría de la enfermedad (médico o quirúrgico). En cuanto al diagnóstico se recogieron: 

Insuficiencia respiratoria crónica reagudizada, sepsis, cardiopatía isquémica, hepatopatia, y otras. Se 

recogieron los siguientes procedimientos durante la estancia: drogas vasoactivas, nutrición enteral, 

nutrición parenteral, ventilación mecánica no invasiva, ventilación mecánica invasiva, TCRR, sedación 

continua, RCP. 

Análisis estadísticos 

Se calcularon la media ± desviación típica y el intervalo para describir las variables continuas y 

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

subgrupos de interés clínico (edad, sexo, SAPS II). Para la comparación de los datos clínicos y 



Revista de Bioética y Derecho, núm. 27, enero 2013, p. 69-84 | 75

demográficos del grupo de estudio se utilizó la prueba estadística de ji cuadrado para variables 

categóricas (para muestras pareadas prueba de McNemar), ANOVA para la comparación de medias 

y la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis para la comparación entre grupos diagnósticos. El nivel 

de significación estadística aceptado ha sido del 5% (p < 0,05). Se empleó el paquete estadístico 

SPSS (versión 18.0). 

Resultados 

Se estudiaron 26 pacientes consecutivos con edad mayor de 70 a y con un SOFA al ingreso 

≥3. 15 pacientes estuvieron vivos a los 6 meses, 7 pacientes fallecieron, 2 abandonaron (por traslado 

a una residencia y otro no localizado) y 1 paciente fue traslado a su comunidad. La edad media fue de 

78 a (Rango 70-89 a; DE 5,40). El 66,7% fueron hombres. El 73% de los pacientes tenían mala 

calidad de vida al ingreso en el UCI (SF_36 < 50). La mayoría de pacientes eran sépticos y el 24% 

eran pacientes de alto riesgo postquirúrgico. El 60% de los pacientes precisó VMI, 60% VMNI y el 14 

% TCRR. 

Se estratificó la población al ingreso, según el cuestionario de SF-36, en pacientes con mala y 

buena calidad de vida percibida por el paciente en función de si la puntuación era menor o igual de 50 

puntos. Un menor índice de Barthel y una estancia hospitalaria menor se relacionaba con la mala 

calidad de vida al ingreso (ver tabla I). 

 Población total  Mala calidad Buena calidad  p 
Numero 26 19 7  

SEXO: hombre 18 (66,7%) 10 7 0,03 

Edad (DE) 78 (5,40)  78,05 (5,92) 77,29(4,96) 0,77 

Saps III 59,93 (9,56) 60,05(10,50) 60,71(7,34) 0,86 

SOFAINGRESO 5,19 (DE 2,47) 4,68 (DE 2,11) 6,43 (DE 3,21) 0,11 

Índice de Charlson 3 (1,43) 3,11(1,49) 2,14(1,22) 0,14 

Score de Sabadell    0,12 

1 8 (29,6) 4(21,05) 4(57,14)  

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

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

Índice de Barthel (DE) 95,93 (20,99) 92,11(23,76) 95,71(7,32) 0,036 

SF-36 37,94 (20,74) 27,26(11,36) 66,95(7,83) 0,000

1 

Categoría de ingreso    0,26 

Médicos 18 (69,23) 14(89,47) 4(57,14)  

Quirúrgicos 8(30,77) 5(21,05) 3(28,57)  

Etiología    0,26 

Sépsis grave 22 (85,2%) 16(84,21) 6(85,71)  

EPOC grave 4 (7,4) 3 (15,79) 1(14,29)  
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TTO soporte     

Nutrición Enteral 10 (37%) 7(36,84) 3(42,86) 0,33 

Nutrición Parenteral 12 (44,4%) 7(36,84) 5(71,43) 0,11 

Sedación  14 (51%) 10(52,63) 4(57,14) 0,34 

Relajación 3 (11) 2(10,53) 1(14,29) 0,46 

Drogas vasoactivas 12 (44,4%) 7(36,84) 5(71,43) 0,11 

VMI 14 (51,9%) 11(57,89) 3(42,86) 0,09 

VMNI 14 (51,9) 11(57,89) 3(42,86) 0,27 

TCRR 4 (14,8%) 2 (70,53) 2 (28,57) 0,46 

Est. en UCI (DE) 7,9 (6,42)  7,32(6,39) 10,14(6,69) 0,36 

Est hospitalaria (DE) 20,39 (10,67)  17,25(6,75) 27,57(14,75) 0,03 

LTSV al alta UCI 8 (30,77) 6 (31,68) 2 (28,57) 0,61 

Exitus 7 (25,9) 5 (26,32) 2 (28,57) 0,35 

Tabla I. Características de la Población. 

Correlación de los diferentes componentes de SF-36 

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

1. Salud general; 2. Función física; 3. Rol físico; 4. Rol emocional; 5. Dolor corporal; 6. Salud mental; 

7. Vitalidad; 8. Función social.  

Las salud general percibida por el paciente al ingreso solo se correlacionaba con el rol físico 

(r=0,501; p=0,017); sin embargo la función física al ingreso se correlacionaba con el rol físico (r=508; 

p=0,011), rol emocional (r=0,486; p=0,014), Vitalidad (r=0,452; p=0,026), función social (r=537; 

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

Estancia hospitalaria 

Cuando analizamos la estancia hospitalaria observamos que no se correlacionaba con la salud 

general percibida por el paciente ni la función física al ingreso; sin embargo se correlacionaba con el 

rol físico (r=0,427; p=0,042), rol emocional (r=0,497; p=0,013), dolor corporal (r=0,516;p=0,014) y 

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

Categoría de la enfermedad 

Al analizar la categoría de la enfermedad (médico y quirúrgico), el SOFA y los fallecidos no 

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

los 6 meses. 
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Seguimiento a los 6 meses 

A los pacientes que sobrevivieron a los 6 meses (15 pacientes) quisimos estudiar el grado de 

conocimiento de los pacientes respecto a diferentes aspectos de la evolución natural de su 

enfermedad que causó el ingreso en la UCI y si existían factores asociados a este conocimiento, así 

como su posicionamiento con diferentes aspectos del testamento vital, su predisposición a realizarlo y 

si existían factores a asociados a esta predisposición. El 80% de los pacientes sabía que significa una 

Unidad de Cuidados Intensivos. El 86 % conocía que significa el tratamiento de intubación y 

ventilación mecánica. El 50% sabía que padecía una enfermedad muy grave con alta sospecha de 

fallecer. El 66% se consideraba globalmente informado. El 46% hubiera deseado recibir más 

información. El 13% hubiera deseado participar en la toma de decisiones. El 53% de los pacientes 

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

El conocimiento previo acerca de en qué consiste el DVA lo tenían el 53% de los pacientes. 

Los médicos de la UCI no habían informado a ningún paciente de sí estarían dispuestos en 

redactarlo. Ningún paciente a los 6 meses se interesó en redactar un DVA y el 80% de los pacientes 

desearía ser intubado y otras medidas extraordinarias si las precisasen.  

Variación de la calidad de vida 

Estudiamos la calidad percibida a los 6 meses con respecto al ingreso en la UCI en los 15 

pacientes que pudimos valuar a los 6 meses. La función social y la salud general percibida fueron 

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

Calidad DIF IC95% p 
Salud General 0-6 meses 16,05 7,64 a 24,46 0,001 

Función Física 0-6 meses 3,00 -24,94 a 18,94 0,781 

Rol Física 0-6 meses 19,32 -49,63 a 10,97 0,201 

Rol Emocional 0-6 meses 16,09 -54,03 a 21,65 0,385 

Dolor Corporal 0-6 meses 1,58 -26,37 a 29,54 0,908 

Salud Mental 0-6 meses 3,94 -11,75 a 28,96 0,394 

Vitalidad 0-6 meses 3,19 -10,94 a 30,92 0,319 

Función Social 0-6 meses 41,92 24,20 a 59,64 0,0001 

Tabla II. Variación de la calidad de vida. 
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 1. Salud general; 2. Función física; 3. Rol físico; 4. Rol emocional; 5. Dolor corporal;   

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

LTSV y Calidad de vida 

Estudiamos los pacientes que al alta se indicó alguna limitación del soporte vital. A todos estos 

pacientes se les limitó el reingreso a la UCI. De los 26 pacientes dados de alta se indicó la LSV en 8 

pacientes (30,76%) y de estos 3 fallecieron antes de los 6 meses. Estos 8 pacientes presentaron una 

Vitalidad y una Función Social al ingreso significativamente menor que los que no se indicó ninguna 

LSV (Vitalidad p=0,05; Función Social p=0,027). Cuando analizamos los pacientes seguidos con 

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

todos sus componentes. No hubo significación estadística en ningún componente: 

Calidad DIF IC95% p 
Salud General 0-6 meses 5,90 -25,53 a 13,73 0,509 

Función Física 0-6 meses 25,63 -16,59 a 67,84 0,206 

Rol Físico 0-6 meses 25 -27,85 a 77,85 0,317 

Rol Emocional 0-6 meses 25 -27,85 a 77,85 0,317 

Dolor Corporal 0-6 meses 1,33 -86,05 a 88,71 0,971 

Salud Mental 0-6 meses 3,75 -28,12 a 20,62 0,736 

Vitalidad 0-6 meses 13,04 -6,68 a 32,75 0,169 

Función Social 0-6 meses 45,53 -100,28 a 9,21 0,109 

Tabla III. LTSV y calidad de vida. 
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1. Salud general; 2. Función física; 3. Rol físico; 4. Rol emocional; 5. Dolor corporal; 

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

Discusión 

Existe una preocupación creciente por el número de ancianos de nuestra sociedad y las 

grandes demandas sanitarias que esta situación puede provocar. La edad media de los pacientes que 

ingresan en la UCI se incrementa paralelamente con el aumento en la esperanza de vida de la 

población general. Cada vez es más frecuente en nuestras UCIs el ingreso de población de edad 

avanzada con comorbilidad avanzada y se someten a técnicas que antes se consideraban 

contraindicadas para edades avanzadas12,13. Algunos expertos en bioética han propuesto limitar la 

alta tecnología en los ancianos a partir de cierta edad, en concreto 84 a, argumentando que los 

cambios demográficos, el aumento de las tecnologías y una mayor demanda de ellas será inevitable 

la quiebra de los sistemas sanitarios, llegándose a situaciones de injusticia17. Un reciente estudio 

realizado en Australia y Nueva Zelanda concluye que se calcula un incremento potencial de 72% para 

pacientes con edades superiores a 80 a durante el periodo que comprende entre los años 2005 y 

201511. 

Los tratamientos y diferentes terapéuticas disponibles en la actualidad no son iguales de 

eficaces en la población enferma o de mayor edad. La edad lleva asociadas una serie de 

modificaciones fisiológicas que en situaciones de estabilidad no son observadas, pero que si se 

producen enfermedades agudas graves, dejan a la luz inadecuados procesos funcionales. Esta 

situación lógicamente llevará asociada una mayor mortalidad de los pacientes ancianos ingresados 

en la UCI, que debemos asumir y que no justifica ninguna medida de limitación por razón de 

exclusividad de la edad24. Existe un acuerdo general, en que la edad, en sí misma, no debe ser un 

factor limitante para el acceso a los cuidados intensivos y a las medidas de soporte que en su entorno 

se aplican. Debemos tener en consideración otros elementos primordiales como la calidad de vida 

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

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

Diversos estudios coinciden en afirmar que la calidad de vida previa es el determinante 

fundamental de la evolución de los pacientes15 y que muchos profesionales a la hora de aceptar un 

ingreso en la UCI y aplicar un tratamiento de soporte vital tienen en cuenta la calidad de vida previa y 

la esperada tras el alta16. En nuestro estudio no hemos encontrado asociación entre la disfunción 

multiorgánica, cuantificada mediante el SOFA al ingreso y calidad de vida al ingreso y a los 6 meses. 

Por lo que los pacientes que sobreviven al fracaso multiorgánico no parecen sufrir secuelas que 

deteriores de formas significativas con la calidad de vida percibida por el paciente a los 6 meses de 

seguimiento. Estos datos son concordantes con los hallazgos de Clemont18 y S Iribarren-Diarasarri19. 

También debe tenerse en cuenta la comorbilidad previa al ingreso en la UCI, ya que hay 

subgrupos de pacientes de la UCI que presentan un mayor número de patología crónica previa20. 

Estudios como el de Wehler et al21 con un alto porcentaje de pacientes con enfermedad crónica previa 

obtienen una mejoría de la calidad de vida tras el ingreso en la UCI; en cambio el estudio que 

Holbrook et al22 realizan en pacientes traumáticos con un estado funcional comparable con la 

población general obtuvo un importante deterioro en su calidad de vida. En nuestra serie el 85% eran 

sepsis grave y de ellos, el 44% precisaron drogas vasoactivas. El 85% de los pacientes sépticos al 

ingreso presentaron mala calidad de vida. No hubo diferencias de calidad de vida previa en función 

de la categoría de ingreso (médico versus quirúrgico). Tampoco encontramos correlación entre la 

comorbiliad previa y la calidad de vida previa y a los 6 meses representada por el cuestionario de SF-

36. Sin embargo sí que encontramos diferencias cuando analizamos el índice de Barthel. Los 

pacientes con mala calidad de vida tenían un índice de Barthel menor de forma significativa. Los 

índices de gravedad SAPS II aportan valores predictivos de mortalidad que, aunque con validez 

relativa a nivel individual, pueden ser de utilidad y ayuda a la toma de decisiones. Solo encontramos 

un estudio multicéntrico sobre fallo multiorgánico demostró, en pacientes con mayores de 60 años 

con un índice de SOFA superior o igual a 13 puntos en algún momento de su evolución y no inferior a 

10 puntos, con una tendencia igual o positiva durante 5 días, presentaban una mortalidad del 100% 23. 

En nuestro estudio los índices de gravedad SAPS II y SOFA al ingreso y la mortalidad no se 

asociaron a la calidad de vida previa.  

La estancia prolongada en la Unidad de Cuidados Intensivos se asocia con mayores tasas de 

mortalidad, lo cual conllevará un importante consumo de recursos asistenciales. Es frecuente que se 

planteen dudas sobre la idoneidad de seguir adelante cuando un paciente con edad avanzada se 

cronifica en la UCI. La estancia prolongada no parece claro influir en la calidad de vida a largo 

plazo25. En nuestros pacientes hemos encontrado que los pacientes con mala calidad de vida previa 

presentaban una estancia hospitalaria menor. Sin embargo no encontramos un empeoramiento de la 

calidad de vida a los 6 meses. Este dato es concordante con la literatura25. 
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Variación de la calidad de vida 

Cuando analizamos los estudios realizados en ancianos cuyo objetivo es estudiar la variación 

de la calidad de vida al alta de la UCI, nos encontramos que son de un tamaño muestral pequeño, la 

recopilación de datos son retrospectivos, hay una ausencia de la evaluación funcional de la calidad de 

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

En una pequeña muestra (n=32) de los pacientes médicos ingresados Chelluri et al (26) observó que 

84% de los pacientes con una calidad de vida determinada antes del ingreso, está se mantenía e 

incluso mejoraba un año después. Montuclard27 evaluaron 28 pacientes de 70 a con una larga 

estancia en la UCI (mayor de 30 días), tras el alta observo un aumento de la calidad de vida en 

actividades cotidianas como bañarse, vestirse, ir al baño, transferencia y la continencia) y disminución 

de la calidad de vida en actividades específicas como salud global, memoria, sociabilidad y ocio), 

aunque la mayoría de los pacientes se mantenían independiente. Otro estudio, Garrouste-Orgeas28 

evaluaron 48 pacientes mayores de 80 a. No se observaron diferencias en las actividades de vida 

cotidiana antes y después de la estancia en la UCI, aunque la calidad fue significativamente peor en 

algunas actividades estudiadas como aislamiento, emoción y movilidad; en comparación con la 

población de menos de 80 a. Kaarlola et al29 evaluó una muestra mayor (n=229) la calidad de vida pre 

y post UCI mediante un cuestionario. Se detectó que el 88% de los ancianos sobrevivientes consideró 

su estado de salud como buena o satisfactoria, el 53% no necesitaba ayuda y un tercio vivía solo en 

su domicilio. De Rooij et al30 llegó a la conclusión de que los pacientes ancianos ingresados en la UCI 

y que permanecen vivos durante un año, mostraron una buena calidad de vida con funciones 

cognitivas conservadas. Sin embargo, sólo el 5% (N = 11) de estos sujetos eran pacientes médicos y 

la estancia en la UCI fue corta (< 5 días). Emilio Sacanella et al14 estudio 112 pacientes de mayor de 

65 a que sobrevivieron 12 meses. Observó que el estado funcional y la calidad de vida fue similar que 

previo al ingreso en la UCI. El índice de Barhtel alto al alta se asoció a la recuperación funcional plena 

la los 12 meses. 

En nuestro estudio cuando analizamos la variación de la calidad de vida a los 6 meses se 

observó una mejoría global. Esta mejoría global fue observada en los componentes de la salud 

general y de la función social. Otro dato importante que estudiamos fue la variación de la calidad de 

vida de los pacientes donde por criterio médico se limitó algún tratamiento de soporte vital avanzado. 

En los 5 pacientes que sobrevivieron a los 6 meses su calidad de vida había disminuido sobre todo en 

los componentes de función física y rol emocional.  

Documento de Voluntades Anticipadas 

El 80% de los pacientes conocía el significado que comporta el ingreso en la UCI y que eran 

conocedores de haber padecido una grave enfermedad. Más de la mitad de los pacientes conocían el 

significado de los DVA, aunque ningún paciente estaría dispuesto en redactarlo. Tampoco ningún 

médico de UCI informo a los pacientes (inclusivo los que se limitaron al alta algún tratamiento de 
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soporte) la existencia de los DVA. Creemos que a día de hoy, una buena práctica médica obliga a los 

equipos médicos de UCI a informarles de la posibilidad de la existencia de los DVA, de las ventajas 

que ello comporta, prestarles ayuda si se deciden a hacerlo definiendo posibles situaciones futuras y 

canalizando adecuadamente sus miedos y sus deseos. Y en concreto, creemos que enfermería 

puede realizar una labor clave en la difusión de esta información, ya que su permanente contacto con 

el enfermo y su familia facilita el inicio del diálogo acerca de los aspectos de autonomía y toma de 

decisiones, el cual puede complementarse perfectamente con la entrega del material divulgativo 

elaborado para este fin. 

Limitaciones del estudio 

Un punto débil de nuestro estudio es el tamaño muestral. Estudiamos una UCI muy concreta 

con un tamaño muestral reducido en solo dos categorías (médicos y quirúrgicos). El seguimiento de 

los pacientes a los 6 meses también es muy reducido. Otra limitación es que en algunos pacientes 

precisamos a los familiares para ayudar a cumplimentar la encuesta. Este dato puede añadir un 

sesgo a los parámetros de la calidad de vida analizados. Otra limitación potencial del estudio es la 

falta de un test estándar uniformemente aceptado para la evaluación de la Calidad de Vida en la UCI. 

Conclusiones 

La mayoría de los pacientes ancianos con una enfermedad crónica y que sobreviven a los 6 

meses de un fracaso multiorgánico presentan una calidad percibida igual o superior. El componente 

que mejora más es la percepción de la salud general y la función social.  

Los pacientes ancianos que se indicó una alguna limitación de soporte vital y se indicó la no 

utilización de recursos de UCI la calidad de vida percibida estaba disminuida con respecto al ingreso. 

No se encontró ninguna afectación de sus componentes de forma significativa. 

Más de la mitad de los pacientes conocían a los 6 meses la existencia de los DVA aunque 

ningún paciente quiso redactarlo. Todos los pacientes desearían ingresar en la UCI y aceptar el 

tratamiento de la intubación y ventilación mecánica si fuese necesario. 
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