OMNIA CUM HONORE

UNIVERSIDAD DR. JOSE

MATIAS DELGADO

UNIVERSIDAD DR. JOSE MATIAS DELGADO

RED BIBLIOTECARIA MATIAS

DERECHOS DE PUBLICACION

DEL REGLAMENTO DE GRADUACION DE LA UNIVERSIDAD DR. JOSE MATIAS DELGADO

Capitulo VI, Art. 46

“Los documentos finales de investigacion seran propiedad de la Universidad para fines de

divulgacion”

PUBLICADO BAJO LA LICENCIA CREATIVE COMMONS

Reconocimiento 4.0 Unported.
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

“Se permite cualquier explotacién de la obra, incluyendo una finalidad comercial, asi como la creacion de

obras derivadas, la distribucién de las cuales también esta permitida sin ninguna restriccién.”

Para cualquier otro uso se debe solicitar el permiso a la Universidad

OMNIA CUM HONDRE

UNIVERSIDAD DR. JOSE

=) MATIAS DELGADO

o



UNIVERSIDAD DR. JOSE MATIAS DELGADO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
‘DR. LUIS EDMUNDO VASQUEZ"
DOCTORADO EN MEDICINA

OMNIA CUM HONORE

UNIVERSIDAD DR. JOSE

MATIAS DELGADO

SAN SALVADOR, EL SALVADOR C. A.

“Alteraciones neurocognitivas y del afecto y su relacién con los
cambios en la calidad de vida en pacientes dados de alta de la

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional San Rafael.”

Tesis presentada para optar al titulo de
DOCTOR EN MEDICINA

Por:
Roxana Denise Moran Arteaga
Vanessa Alejandra Parada Pérez

Monica Vanessa Quinteros Figueroa

Asesora:
DRA. TANIA IVETT RODRIGUEZ DE SEGURA.

ANTIGUO CUSCATLAN, LA LIBERTAD, 10 DE MARZO DE 2017.



OMNIA CUM HONORE

UNIVERSIDAD DR. JOSE

MATIAS DELGADO

SAN SALVADOR, EL SALVADOR C. A.

AUTORIDADES

Dr. David Escobar Galindo
RECTOR

Dr. José Enrique Sorto Campbell
VICERRECTOR Y VICERRECTOR ACADEMICO

Dr. José Nicolas Astacio Soria
DECANO DE LA FACULTAD DE CIE[\ICIAS DE LA SALUD
“DR. LUIS EDMUNDO VASQUEZ”
TRIBUNAL CALIFICADOR

Dr. Gerardo Rivera Trejo.
Presidente del Jurado evaluador

Dra. Marta Eugenia Magafia Farfan
Primer vocal

Dr. Manuel de Jesus Marroquin Vega
Segundo vocal

Dra. Tania Ivett Rodriguez de Segura
Asesora

ANTIGUO CUSCATLAN, LA LIBERTAD, 10 DE MARZO DE 2017.






Agradecimientos.

Agradecemos a Dios por permitirnos culminar el primero de muchos suefos, por
darnos la oportunidad de hacer lo que amamos y la fuerza para poder llevarlo a
cabo y por ponernos en el camino personas maravillosas que nos han

acompafado a lo largo de esta aventura y quiénes merecen toda nuestra gratitud.

Agradecemos de forma especial a nuestra asesora, Doctora Tania de Segura,
quien durante 8 afios nos dedicé su tiempo, su conocimiento y su paciencia para
ayudarnos a alcanzar nuestros suefios y quién trabajo con nosotras
incansablemente para realizar una tesis doctoral de la cual nos sentimos

orgullosas.

Al Doctor Manuel Bello y todo el equipo de UCI del Hospital Nacional San Rafael,
quienes nos abrieron las puertas para poder realizar nuestro estudio. Asi mismo,
al Licenciado Luis Orellana y Dra. Susana Pefia quienes nos ayudaron en la toma

y lectura de los electroencefalogramas de los pacientes.



Dedicatorias.

A mi familia por apoyarme en todo momento y a mis compaferas, por el esfuerzo y
sacrificio invertido en este proyecto.

Roxana Denise Moran Arteaga.

A mi bisabuela Pilar, por ser una mujer ejemplar en mi vida y haberme ensefiado que la
lucha continua lleva a la superacion a pesar de cualquier adversidad. A mis abuelos
Carmen, Rafael y Rosa porque me ayudaron durante mi crecimiento, facilitAdndome
muchas cosas, asi como sus cuidados. A mi tia Esther por ser una segunda madre, por
sus cuidados llenos de amor, por toda su educacion y su apoyo incondicional dia a dia. A
mis padres Ana y Rafael, por ser mi mayor ejemplo en esta vida, por acompafiarme a lo
largo de estos 26 afios, por sus ensefianzas y por estar conmigo a pesar de las
adversidades, por ayudarme a cumplir todos mis suefios y por convertirme gracias a ellos
en la mujer que soy hoy en dia. A mi hermano Rafael, por ser quién me ha ensefiado que
los suefios se hacen realidad a base de trabajo arduo, dedicacién y constancia; por sus
cuidados y estar pendiente de mi a lo largo de toda mi carrera. A Nestor por tener las
palabras de aliento adecuadas en los momentos dificiles, por su entera comprension y por
motivarme a ser mejor cada dia, asi como por ensefiarme que con disciplina se puede
lograr cualquier objetivo. A mis compafieras Moénica y Denise por embarcarse conmigo en

esta aventura y que sin su apoyo no hubiera sido posible.

Vanessa Alejandra Parada Pérez.

A mis padres, por ser los mejores ejemplos del médico y persona que quiero llegar a sery
estar conmigo en desvelos y madrugadas. A mis hermanos, familia, amigos y colegas por
ser mi apoyo mas grande de principio a fin. A Miguel, por siempre creer en mi y hacer
este camino mas féacil y divertido. A mis compafieras de tesis Vanessa, por aceptar este
reto conmigo y Denise, por ser mi complice desde primer ciclo. A todas las personas que
me ensefaron a crecer en estos 8 afios y pusieron un granito de arena para ayudarme a

llegar a la meta.

Maonica Vanessa Quinteros Figueroa.



Resumen.

La presente investigacion es de tipo observacional, analitica, prospectiva, de corte
transversal; la cual fue realizada con el fin de establecer relacion entre los factores
que se asocian al aparecimiento de secuelas neurolégicas y afectivas en los
pacientes que han sido dados de alta de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Nacional San Rafael y como dichas secuelas se relacionan con los

cambios en la calidad de vida que presentan los sobrevivientes.

Para la deteccion de las secuelas mencionadas se realiz6 la toma y lectura de
EEG, se aplicaron los test de Hamilton para depresion y ansiedad, el Montreal
Cognitive Assesment Test y se administré el cuestionario SF-36 para evaluar la
calidad de vida. Para el analisis estadistico se utilizaron las medidas de tendencia
central y se realiz6 un analisis multivariado utilizando la prueba de correlacion de

Spearman.

Se observd que 8 de los 9 pacientes presentaron algun tipo de secuela
neurolégica o afectiva posterior al alta, siendo la mas comun el trastorno
depresivo. Asi mismo, se constatdé que todos los pacientes presentaron detrimento
en su calidad de vida. Por lo anterior, se proponen una serie de recomendaciones
para ayudar al paciente a su reinsercién adecuada a la sociedad posterior a su

enfermedad critica.
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Planteamiento del problema.

La Sociedad de Medicina Critica (CCMS) afirma que mas de 5.7 millones de
pacientes son admitidos anualmente a una Unidad de Cuidados Intensivos en los
Estados Unidos (1). En promedio, un paciente hospitalizado en UCI requiere de
una estancia aproximada de 3 dias, por cada dia que permanezca ingresado cada
paciente necesitard un dia adicional de observacibn en otro servicio de

hospitalizacion posterior a su alta de esta unidad (2,3).

Los pacientes ingresados en una unidad de cuidados intensivos sufren durante su
hospitalizacion mdltiples experiencias traumaticas tales como intubacién
orotraqueal, sedacion, dificultad para hablar, inmovilizacion, dolor, miedo, ruido,
sensacion de abandono y dificultad para dormir, que provocan secuelas en los
sobrevivientes (4,5). Los factores que determinan el aparecimiento de secuelas
son principalmente el tiempo de estancia intrahospitalaria, la necesidad y duracion
de ventilacibn mecénica que en 5% a 20% de los pacientes tiende a ser de 6

horas a 21 dias, y la utilizacion de métodos invasivos para el soporte vital (6,7).

Es frecuente que durante la estancia en UCI se presenten cambios en la funcion
cerebral de los pacientes, los cuales son dificilmente reconocidos por los niveles
de sedacion o paralisis que experimentan. Las alteraciones son causadas por
eventos agudos como convulsiones, isquemia y hemorragia, o por alteraciones
metabdlicas como hipoxia y acidosis (8). Es necesario reconocer estos cambios,
pues al evidenciarlos tempranamente se puede dar un tratamiento adecuado y
rapido, lo cual reduce el tiempo de duracién de los eventos, disminuye el dafio
cerebral secundario, reduce el tiempo de estancia hospitalaria y las secuelas

neuroldgicas, generando un mejor pronostico a los pacientes (9).

A pesar de los avances que se han realizado en la medicina de cuidados
intensivos, los pacientes no se recuperan de manera completa luego de un

ingreso. Seis de cada diez pacientes que sobreviven una enfermedad critica, se



veran afectados de manera psicoldgica (10). Las principales alteraciones del
afecto presentadas son delirio, el cual afecta del 60%-80% de los pacientes
principalmente en aquellos mecanicamente ventilados, y en un 20% a 50% en
pacientes no ventilados, ansiedad que afecta del 12%-43%, sindrome de estrés
post-trauma siendo del 5%-64%, y depresion del 10% al 30%; la depresion es

cinco veces mas comun que los demés trastornos (11-13).

Dentro de las afectaciones fisicas se pueden mencionar miopatias, neuropatias y
atrofia muscular que son comunes hasta en un 80% de los pacientes y se asocian
a un periodo de convalecencia méas prolongado, lo cual representa mayor gasto en
salud y desempleo (14). Se estima que aproximadamente la mitad de los
pacientes ingresados en UCI que contaban con un trabajo formal previo a su
ingreso, permaneceran desempleados hasta un afio posterior al alta. Asi mismo,
se observa entre estos pacientes una reduccion en sus horas laborales, lo cual

repercute de forma negativa en su economia (15).

Més de 65 millones de personas proveen cuidados a pacientes sobrevivientes de
UCI, el apoyo de los cuidadores es vital en la recuperacion, pues esta puede
ocurrir de manera variable y puede extenderse a periodos de tiempo prolongados
(16). Los cuidadores enfrentardn cambios en su estilo de vida, ya que deben dejar
de lado sus actividades rutinarias para proporcionar una adecuada atencion (17).
Esto puede afectarlos negativamente, presentando asi mismo complicaciones
psicolégicas como ansiedad en un 70%, depresion 35%, stress post traumatico en
un tercio de los casos, los cuales se presentan comunmente en familiares mas

cercanos al paciente (18).

Lo mencionado anteriormente afecta directamente al paciente ya que este se
percibe a si mismo como una carga para su familia. Ademas, la atencion obtenida
por parte del familiar no es la 6ptima, haciéndolo propenso a readmisiones

hospitalarias y dificulta su recuperacion tanto fisica como neuropsicolégica (19).
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En cuanto a calidad de vida se ha confirmado que esta se ve profundamente
afectada posterior a la estancia en UCI y su recuperacién es gradual. Algunos
factores de riesgo que disminuyen la calidad de vida son la edad al ingreso, los
dias de estancia hospitalaria y la debilidad fisica adquirida en UCI (20). La
evaluacion del estado funcional basal de los pacientes durante y después de la
unidad de cuidados intensivos a menudo se ve obstaculizada por problemas
relacionados con la enfermedad critica como: el deterioro cognitivo, la morbilidad,

los trastornos neuropsicologicos y el dolor (21).

La mortalidad a corto plazo en pacientes que necesitan de cuidado critico, se ha
visto disminuida en los udltimos afios por lo que se vuelve necesario la
identificacion de las secuelas fisicas y mentales para poder brindar una
intervencidon temprana que garantice un menor detrimento en la calidad de vida del

paciente critico y su adecuada reinsercion en la sociedad (22).

La mortalidad de los pacientes criticos oscila entre 8% y 33%, con una tasa de
mortalidad del 11% al 64% (23). Actualmente en el Hospital Nacional San Rafael
se cuenta con 8 camas en el area de cuidados intensivos, en las cuales ingresaron
200 pacientes en el afio 2015 y se reporté una tasa de mortalidad de
aproximadamente 20% (24). El indice de mortalidad en el HNSR fue de 0.98%,

encontrandose por debajo del indice en América Latina el cual es de 1.72% (25).

A raiz de esto, nace la interrogante ¢Presentan deterioro cognitivo, ansiedad y
depresion los pacientes dados de alta de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Nacional San Rafael y cual es su relacion con los cambios en la calidad

de vida?
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Il. Justificacion.

La Medicina Critica ha presentado grandes mejorias en los ultimos afios gracias a
la implementacion de nuevas estrategias de tratamiento, asi como avances
tecnolégicos que han permitido el aumento de la supervivencia de los pacientes

ingresados en UCI (26).

Los sobrevivientes presentan frecuentemente alteraciones fisicas que pueden
afectar entre 84-95% de los mismos hasta 5 afios posterior al alta. Alteraciones
cognitivas como la depresion se presentan en un 28% de los casos, ansiedad en
un 24% y sindrome de stress postraumatico que se puede presentar hasta en un

tercio de los pacientes criticos (27).

Estas secuelas se deben detectar tempranamente debido a que la rehabilitacion
de los pacientes se ve afectada por ellas, ya que estdn predispuestos a
readmisiones hospitalarias frecuentes, periodos de rehabilitacion mas
prolongados, mayor necesidad de medicamentos, dependencia de los pacientes
de un cuidador e imposibilidad para que los mismos retomen su estilo de vida.
Todo esto se traduce en mayores costos en salud e impacto monetario negativo
en el paciente que podria ser evitado si estas son identificadas y modificadas a
tiempo (28).

Ejemplos de escalas frecuentemente utilizadas en diferentes estudios con el fin de
facilitar la deteccion de secuelas en pacientes post estancia en UCI son:
cuestionario SF-36 y la escala EuroQol-5D para evaluar calidad de vida (29,30).
El Mini Mental Test y el Moca Test utilizados para descartar deterioro cognitivo en
estos pacientes (31,32) y el Test de Hamilton para evaluar ansiedad y depresion,

entre otros (33).

En la actualidad se han realizado multiples estrategias para prevenir o disminuir

las secuelas en relacién con el deterioro cognitivo, para lo que se han establecido

12



estrategias como intervenciones psicoldgicas tempranas mientras el paciente
permanece ingresado, implementacion de diarios escritos donde el paciente revela
dia a dia su estancia en la UCI y terapias de readaptacion al momento del alta
(34-36).

La deteccion tempana de estos trastornos es importante ya que contribuye con el
fin de dar solucion a los problemas que enfrentan los sobrevivientes de una
enfermedad critica y permiten garantizar un menor impacto en la calidad de vida
de los mismos, evitando las repercusiones en el ambito personal, familiar y

socioecondémico (37).
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Objetivo general:

Evaluar el deterioro cognitivo, la presencia de ansiedad, depresion y su relacion
con el cambio en la calidad de vida en pacientes dados de alta de la unidad de

cuidados intensivos del Hospital Nacional San Rafael.

Objetivos especificos:

o Evidenciar la presencia de ansiedad y depresion que presentan los
pacientes posterior al alta de la UCI.

« Identificar las facultades que se ven afectadas y su relacibn con los
cambios en la calidad de vida de los pacientes que han estado ingresados
en la UCI.

o Determinar la influencia del diagnéstico, tiempo de estancia, sedacion,
secuelas de la enfermedad y el manejo dado en la UCI y su relacién con las
alteraciones del afecto y la calidad de vida.

o Correlacionar los hallazgos electroencefalégraficos con las alteraciones del

afecto que presentan los pacientes posterior al alta de la UCI.

14



.  MARCO TEORICO

La unidad de Cuidados Intensivos es un servicio que admite pacientes que
padecen condiciones potencialmente corregibles a través de monitorizacion
cercana y la utilizacion de tratamiento invasivo que no puede ser garantizado en
otros servicios generales. Los candidatos a ingreso en una UCI son usualmente
pacientes que necesitan soporte ventilatorio para su supervivencia, aquellos que
necesitan soporte para dos o mas sistemas organicos o aquellos que padecen un

dafio agudo corregible en un sistema organico especifico (38,39).

Entre los avances tecnologicos que han evolucionado mas profundamente el
Cuidado Critico estan la implementacion de ventilacion mecénica que permite el
soporte vital de aquellos pacientes que no pueden realizar esfuerzo respiratorio
por si mismos, el monitoreo hemodindmico invasivo, utilizacion de los
vasopresores e inotrdpicos, asi como la implementacion de antibidticos de amplio
espectro entre otros procedimientos que permiten un mejor cuidado y tratamiento
(40).

Estos pacientes, debido a la gravedad de su padecimiento, requieren de monitoreo
estricto, equipo médico y personal mas avanzado con este fin (41). Se estima que
el costo por dia de hospitalizacién en una unidad de cuidados intensivos es de

aproximadamente $3,500 por paciente (42).

Segun la SCCM (Society of Critical Care Medicine) las principales causas de
admisién en una unidad de cuidados intensivos en pacientes adultos en Estados
Unidos son en orden de frecuencia: enfermedades del tracto respiratorio con
necesidad de ventilacion mecanica, infarto agudo de miocardio, hemorragia
intracraneana o ictus cerebral, procedimientos percutaneos cardiovasculares y
septicemia. Entre otras condiciones que requieren cuidado critico menos

frecuentes estan las intoxicaciones por drogas, envenenamientos, arritmias

15



cardiacas, falla renal, entre otras. Estos datos asi mismo demuestran que el 20-

30% de los pacientes requieren ventilacibn mecénica para el soporte vital (43).

Se debe ingresar a estos pacientes mientras aun pueda revertirse la condicion
médica de base y sea posible la recuperacion, para asi poder garantizar una
calidad de vida aceptable posterior al alta. El retraso en la identificacion de
necesidad de cuidado critico y traslado de un paciente desde un servicio general
hacia una UCI, se traduce en una mayor cantidad de secuelas, una estancia mas

prolongada en esta unidad y una mayor mortalidad entre estos pacientes (44).

Factores durante el ingreso que generan alteraciones en el paciente.

Los pacientes ingresados en UCI se ven afectados por multiples factores propios
del paciente asi como del medio que lo rodea que influyen de manera importante
en la progresibn del cuadro clinico y el desarrollo de alteraciones
neuropsicolégicas vy fisicas posterior al alta (45) Entre los principales se detallan

los siguientes:

Factores internos del paciente.

Alteracion del suefio:

Se ha documentado que el suefio inadecuado es uno de los factores mas
estresantes de los ingresos a UCI. Un suefio sin alteraciones se ha asociado a
una menor morbilidad y una recuperacibn mas pronta de la salud. Estas
alteraciones pueden causar distres, aumentar el delirio, afectar la recuperacion de
los pacientes, aumentar la estancia hospitalaria y los niveles de ansiedad y la
mortalidad (46).

Entre las causas ambientales que provocan trastornos en el suefio se menciona el
ruido de los monitores, alarmas de ventiladores, sonido de los celulares,

conversaciones de los médicos y enfermeras, exposicion a luz artificial que altera
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la secrecion de la melatonina; se tiene también factores del paciente como
patologias de base, edad mayor de 65 afios y alteraciones psicolégicas (47). Las
causas terapéuticas provocan que el paciente sea despertado en repetidas
ocasiones tales como la obtencion de muestras para exadmenes de laboratorio,
medicion manual de presion arterial o toma de temperatura, el cumplimiento de

medicacion endovenosa, ventilacion mecanica, entre otros (48).

Convulsiones.

En las unidades de cuidado intensivo se esta utilizando el electroencefalograma
como un método no invasivo de monitorizar la actividad cerebral y diagnosticar
actividad epileptiforme, teniendo mayor importancia en pacientes con alteraciones

en el estado mental o estados confusionales agudos (49).

Los status epilépticos no convulsivos se han reportado en aproximadamente un
52% de los pacientes ingresados, su reconocimiento es dificil pues se presentan
en la mayoria de ocasiones en pacientes bajo sedacién o en estado de coma. Los
status epilépticos convulsivos producen cambios en el EEG que pueden persistir
aun después de que la actividad convulsiva ha finalizado, se ha descrito que
dichos pacientes pueden presentar crisis no convulsivas o status epiléptico no

convulsivo, lo cual se relaciona con una mortalidad dos veces mayor (50).

La deteccion temprana de las convulsiones permite el tratamiento adecuado y por
consiguiente disminuye las complicaciones en los pacientes, los EEG representan
solamente el 1% del presupuesto hospitalario y ayudan con las decisiones clinicas
en un 90% de los casos, disminuyen la estancia hospitalaria y reducen el gasto

por paciente gracias al diagnéstico temprano y certero de las alteraciones (51).
Dolor

Su reconocimiento se ve dificultado en pacientes con alteraciones de la

consciencia, en ventilacion mecénica o bajo el efecto de sedacion. El 82% de los
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pacientes indican que el dolor fue la experiencia mas traumatica durante su
estancia en UCI (52).

Las causas que provocan dolor en un paciente ingresado son multiples, el estrés
fisioloégico provocado por el dolor tiene numerosas consecuencias en el paciente,
entre las mas importantes podemos mencionar vasoconstriccion, perfusion tisular
disminuida, hipermetabolismo catabdlico que produce hiperglicemia, lipolisis y
pérdida de masa muscular. No se deben dejar de lado las consecuencias

emocionales tales como ansiedad, delirio, agitacion e insomnio (53).

Mas del 70% de los pacientes reportan dolor durante su ingreso. Para tratarlo se
utilizan métodos no farmacolégicos como ejercicios de respiracién, musicoterapia,
soporte emocional, presencia de familiares, masajes, entre otros y meétodos
farmacolégicos, siendo los medicamentos mas utilizados los opioides. Si este no
es tratado adecuadamente puede producir distres emocional, psicologico y fisico

aun después del alta (54).

Delirio

En medicina critica, el delirio se presenta en un 20%-80% de los pacientes
ingresados y se correlaciona con multiples complicaciones tales como auto
extubaciéon, remocién de catéteres, Intubacion fallida y aumento en la mortalidad,
se ha descrito ademas que la presencia prolongada de delirio se correlaciona con

deterioro cognitivo a largo plazo (55).

Los pacientes que presentaron delirio durante su estancia en UCI, reportaron
menor calidad de vida, mayores complicaciones fisicas y alteraciones cognitivas
un afio posterior al alta, siendo los sobrevivientes que presentaron delirio mixto los
mas afectados (56). Se ha demostrado que la presencia y duracion del delirio es
un factor predictivo de deterioro cognitivo a largo plazo posterior a una

enfermedad critica, el cual puede persistir de meses a afios posterior al alta (57).
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Factores externos del paciente

Ventilacion mecanica

Los principales objetivos de la ventilacibn mecanica son proveer el intercambio
gaseoso y mantener la homeostasis acido-base del paciente (58). A pesar de los
beneficios que representa, puede ocasionar efectos negativos tales como
disconfort relacionado a la intubacion endotraqueal, uso de sedacidén excesiva,
ruido de las alarmas del ventilador, infecciones nosocomiales, lesiones
pulmonares por insuflacion mecanica del térax, estrés mecéanico excesivo, colapso
alveolar por presion excesiva, debilidad de los musculos respiratorios, entre otras
(59)

Se considera que la ventilacion mecanica es prolongada cuando se mantiene por
mas de 72 horas, esto se asocia con mal prondstico en los pacientes, por esta
razén se han creado protocolos y guias para poder destetar al paciente de forma
temprana, siempre y cuando sea posible y disminuir los costos al hospital, las
infecciones nosocomiales, los dias de estancia hospitalaria y la necesidad de re
intubacioén (60).

Sedacion.

Es prescrita en un 42%-72% de los pacientes admitidos en UCI, los objetivos de la
sedacion en la medicina critica son el control de la agitacion y la ansiedad del
paciente para maximizar el efecto terapéutico de las intervenciones utilizadas (61).

A pesar de la implementacién de los protocolos de sedacion, se ha descrito que
menos de la mitad de los pacientes ingresados bajo sedacién tienen un control
optimo sobre el dolor durante su estancia hospitalaria. Se han observado multiples
efectos adversos en los pacientes si la sedacion sobrepasa los limites
terapéuticos, como inmovilizacion prolongada, tromboembolismo, compromiso

pulmonar, inmunosupresion, delirio, atrofia por desuso, riesgo de deterioro
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cognitivo, aumento en la necesidad de dias de ventilacion mecanica y prolonga la
estancia en UCI (62).

Los efectos adversos también dependen del farmaco que se utilice para la
sedacion, por ejemplo las benzodiacepinas tales como midazolam y lorazepam
estan asociadas con desarrollo de delirio durante la estancia en UCI; el propofol se
asocian a una mayor prevalencia de coma y a mayor duracion de una sedacién
por encima de los limites necesarios, la dexmetodimidina se asocia a mayor
tiempo de estancia intrahospitalaria y a mayor necesidad de ventilacion mecéanica
(63).

Alteraciones gque se presentan posterior al alta de la UCI.

El paso por una unidad de cuidados intensivos, su ambiente asi como la
administracion de sedantes se han propuesto como factores causales de
alucinaciones y delirio, estos suponen un evento psicolégicamente estresante que
puede traer consecuencias que abarcan un espectro de trastornos del afecto entre

ellos: ansiedad, depresién y trastorno de estrés postraumatico (64).

Ansiedad.

La ansiedad se presenta generalmente en las primeras 24 horas de ingreso a UCI,
se da por lo menos en un 14% de los pacientes y puede persistir durante toda la
estancia intrahospitalaria. La incidencia es mayor que en otros servicios de

hospitalizacion (65).

Su forma de presentacion puede abarcar sintomas fisicos como taquicardia y
diaforesis y sintomas psicolégicos como miedo, preocupacion y aprension, entre
otras. En pacientes sobrevivientes de enfermedad critica se ha propuesto como un
posible factor de riesgo para el desarrollo de trastorno de estrés post trauma. La

identificacion de este trastorno es importante, ya que puede ser modificado con
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intervenciones como terapia cognitiva conductual, programas educativos y la

combinacion de intervenciones psicoldgicas y medicamentos (66).

Depresién

La mayoria de los pacientes ingresados en una UCI sufren depresion, el 28% de
ellos presentan sintomas depresivos graves después del alta. Este trastorno es
cinco veces mas comun que el estrés postraumatico posterior a una enfermedad

critica y se caracteriza por sintomas somaticos (67).

La depresion en los pacientes hospitalizados dificulta la adherencia al tratamiento,
y produce un retraso en la recuperacion del paciente, modifica el pronéstico y el
curso de la enfermedad, asi como también incrementa el riesgo de mortalidad,
aumenta el numero de dias de hospitalizacién, y por consiguiente, los costos

econdmicos de la enfermedad (68).

Posterior al alta de la UCI la depresion se presenta en los pacientes con sintomas
como insomnio, dolor, preocupacion excesiva, labilidad emocional, entre otros, los
cuales se exacerban por desconocimiento de la condicibn médica y sintomas de
desesperanza; esto puede llevar a consecuencias como mala adherencia o
rechazo al tratamiento y a perder la confianza en el médico tratante, llevando a un
periodo de convalecencia mas prolongado, aumentado la taza de suicidio y de

reingresos hospitalarios (69).

Trastorno de estrés postraumatico

Es un trastorno de ansiedad grave que se produce cuando una persona
experimenta un trauma. Se caracteriza por la re experimentacién del
acontecimiento traumatico y por la excitacion del sistema nervioso autonomo, que
puede manifestarse como dificultad para dormir, irritabilidad, y la respuesta de
sobresalto exagerada. La prevalencia del trastorno de estrés postraumatico
después de la UCI ha sido dificil de determinar; las estimaciones aproximadas son

del 64 % esto debido a las variaciones en la poblacion estudiada (70).
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Evaluaciéon de la calidad de vida.

Segun la OMS la Calidad de Vida se define como "la percepcién que un individuo
tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de
valores en los que vive y en relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus
normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto que esta influido por la salud
fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones

sociales, asi como su relacién con su entorno”.

Los pacientes que sobreviven a una enfermedad critica y son dados de alta de la
UCI se ven afectados por distintos tipos de secuelas fisicas o psicolégicas que
provocan alteracién negativa en su calidad de vida. Esto se traduce en mayor
dificultad para que el paciente retome su estilo de vida previo al ingreso, muestran
mayor dependencia de cuidadores, asi mismo, aumenta la necesidad del paciente
para recurrir al sistema de salud, asi mismo, se incrementan los gastos del

sistema para cubrir esta demanda (71).

Entre los instrumentos validados para la medicion de calidad de vida mas
utilizados en pacientes post estancia en UCI se encuentran el SF-36, EQ-5D y
NPH. El cuestionario EQ-5D a pesar de ser muy conocido y validado para la

medicion de calidad de vida, aporta menos informacién que los demas (72).

El cuestionario NPH (Nottingham Health Profile) es un instrumento disefiado para
medir subjetivamente la calidad de vida, consta de 38 items divididos en seis
dominios que evallan: energia, dolor, reacciones emocionales, suefio, aislamiento
social y movilidad fisica. Mayor puntaje obtenido se relaciona con mayor calidad
de vida (73).

El cuestionario SF-36 (Short Form Health Survey) fue disefiado para medicion de
la calidad de vida en la préactica clinica, en investigacién y en poblacion general.

Este cuestionario puede ser auto administrado en personas mayores de 14 afios,
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por profesionales de salud entrenados o incluso via telefonica. EI SF-36 consta de
36 items que miden ocho rubros: funcionamiento fisico, limitaciones en el rol del
paciente debido a problemas fisicos, funcionamiento social, limitaciones en el rol
del paciente por problemas emocionales, salud mental, vitalidad, percepcion

general de salud por el paciente y dolor fisico (74).

Pruebas para valorar el deterioro cognitivo.

Debido al aumento en la sobrevida de los pacientes que ingresan en UCI, se ha
observado un incremento de deterioro cognitivo que se presenta con déficit en el
funcionamiento, memoria y atencion del paciente, los cuales pueden presentarse

meses o afios después de tratamiento en UCI (75,76).

Para la evaluacién de las alteraciones cognitivas se necesitan test breves y
facilmente aplicables para identificar de deterioro cognitivo y demencia en los
pacientes. ElI MiniMental State Examination y el Montreal Cognitive Assessment

test son dos de las herramientas mas utilizadas (77).

El Minimental State Examination (MMSE) se cre6 con el objetivo de evaluar el
estado mental de los pacientes en 5-10 minutos; excluye trastornos emocionales o
conductuales. Entre sus limitantes esta que la puntuacién es influida por la edad,
educacion y cultura de los pacientes y se ha descrito que presenta un mejor

funcionamiento en atencién primaria (78).

El Montreal Cognitive Assessment Test (MoCa Test) fue desarrollado para la
deteccion de deterioro cognitivo moderado, evalia ocho dominios que son las
funciones ejecutivas, las habilidades visoespaciales, memoria de corto plazo,
lenguaje, atencion, orientacion espacial y temporal, concentracién y la memoria de
trabajo. Se ha descrito que el puntaje disminuye con la edad y aumenta con el
nivel de educacion de las personas, provee mejores resultados al compararlo con
el MMSE (79).

23



Se ha reportado que el MoCA test tiene un mejor rendimiento al compararlo con el
MMSE; la sensibilidad de este test para detectar dicho trastorno es de 83%-90%
frente a un 17%-18% del MMSE. En cuanto a especificidad, el primero tiene de
50%-87% mientras que el segundo tiene un 100%. Se prefiere la utilizacion de
MoCA Test ya que presenta mayor ventaja en la deteccion de deterioro cognitivo

moderado y demencia temprana aun a costa de la especificidad (80).

Pruebas para valorar ansiedad y depresion.

La escala de Hamilton es un cuestionario diseflado para ser utilizado por un
profesional de la salud entrenado. Posee dos versiones, la primera con 17 items y
la segunda con 21, ambas se valoran entre 0 y 4 puntos. Los primeros 17 items
evallan la gravedad de los sintomas depresivos, como el examinador observo
clinicamente al paciente y si el estado de animo repercute en las actividades de
ocio o de trabajo de un individuo. Los cuatro puntos extra en la escala de 21 items
evallan factores relacionados con la depresion, pero no relacionados con la
gravedad. La puntuaciéon obtenida de 0-7 se considera como normal, 8-13
sugieren depresion leve, 14-18 depresion moderada, severa de 19-22 y méas de 23
son indicativos de depresion severa (81).
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IV. Metodologia.

Tipo de Estudio

Se realiz6 un estudio Observacional Analitico Prospectivo Transversal.

Poblacién y Muestra
Poblacién Diana: Pacientes que fueron dados de alta de la UCI del Hospital
Nacional San Rafael durante el periodo de tiempo comprendido entre agosto y

noviembre del 2016.

Poblacién Accesible: Pacientes que fueron dados de alta de la UCI del Hospital
Nacional San Rafael que tenian la capacidad para comprender los Test que se

administraron y podian expresar sus respuestas de acuerdo a los mismos.

Unidad de analisis y unidad reportante

Unidad de andlisis: resultados obtenidos de los Test al evaluar a los pacientes.

Unidad reportante: los pacientes que participaron en el estudio contestando los
test administrados.

Seleccién y Muestreo

El tipo de muestreo que se realiz6 en este estudio es no probabilistico por
conveniencia tomando en cuenta a todos los pacientes dados de alta de la UCI del
Hospital Nacional San Rafael en el periodo de Agosto a Noviembre, que podian
comprender los Test que se administraron y expresar sus respuestas de manera
clara y que asi mismo asistieron a su control en la consulta externa 30 dias post

alta de esta Unidad.
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Tamafno de la muestra

El total de pacientes que fueron dados de alta de la UCI del Hospital Nacional San

Rafael durante los meses comprendidos entre agosto y noviembre de 2016.

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos, que regresen a sus
controles en la consulta externa.

Pacientes que hayan sido ingresados a la UCI del Hospital Nacional San
Rafael durante los meses de agosto y noviembre del afio 2016, cuya
estancia intrahospitalaria en la UCI sea mayor a 48 horas.

Pacientes dados de alta de la UCI del Hospital Nacional San Rafael que
tengan la capacidad para comprender y responder los cuestionarios
administrados.

Pacientes que deseen patrticipar voluntariamente en el estudio y que firmen

el consentimiento informado que se administrara previo al mismo.

Criterios de exclusién

Pacientes con diagndésticos Psiquiatricos y tratamiento con antidepresivos o
antipsicéticos evidenciados en cuadro clinico previo al ingreso a la UCI.
Pacientes con enfermedades neurolégicas que alteren la capacidad
cognitiva y que hayan sido detectadas previo al ingreso a UCI.

Pacientes a los cuales se les realizo traqueostomia durante su estancia
hospitalaria pero no tienen canula al momento del alta, dificultando su
capacidad de expresion oral.

Pacientes que previo ingreso se encuentren bajo tratamiento paliativo.
Pacientes con farmacodependencia previamente detectada: incluye
alcoholismo y otras sustancias como consumo crénico de farmacos
psicoactivos sin indicacién médica.

Pacientes con enfermedades que puedan provocar secuelas considerables

tales como ACV, trauma craneoencefalico, hemorragia subaracnoidea.
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e Pacientes que se niegue a participar en el estudio y/o que no asista a su

control.

Disefio metodolégico

La investigacion evaluo el efecto que produce la estancia en UCI en la calidad de
vida, estado afectivo y cognitivo de los pacientes, se realizé un control médico 30
dias después del alta del paciente, durante dicha evaluacién se aplicaron las

diferentes pruebas en la consulta externa.

Los instrumentos de recoleccion de datos utilizados fueron el cuestionario SF-36
implementado para medir la calidad de vida de los pacientes posterior a su
estancia en UCI. El Test de Hamilton para ansiedad y depresion, utilizado para
evidenciar la presencia de trastornos del afecto en los participantes del estudio. El
Moca test se aplicé para evaluar cambios en el estado cognitivo y se realizd la
toma de electroencefalograma por parte de neurologia de HNSR durante el
periodo post UCI, esto con el fin de correlacionar los cambios
electroencefalogréficos con las alteraciones del afecto que se presentaron
posterior al alta de la UCI.

El equipo investigador fue debidamente capacitado para la implementacién y

andlisis de los cuestionarios antes mencionados por el Dr. Alexander Villalta, quien

tiene especialidad en psiquiatria.
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Descripcion de los Test.

La Evaluacion Cognitiva Montreal (MoCA)

El tiempo de administracion requerido es de aproximadamente diez minutos.

Interpretacion:

Apartados

Pruebas

Puntaje

Visoespacial / ejecutivo

5

Denominacion

3

Memoria inmediata

Atencion

Lenguaje

Abstraccion

Memoria diferida

Orientacion

Rl R R N W R R w

| 01 Nl Wl O

Significado: Suma de sub puntajes, si el paciente cuenta con 12 afilos 0 menos de

educaciéon formal se agrega un punto. El puntaje maximo posible es de 30 puntos.

El puntaje final de 26 puntos y mayor es considerado normal.

La escala de valoracion de Hamilton para la evaluacion de la depresion (HDRS).

Tiempo de administracion: 15 a 20 minutos

Interpretacion: Cada item tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una

puntuacion de 0-4 respectivamente. La puntuacion total va de 0 a 52.

Resultado Puntaje
No deprimido 0-7
Depresion ligera/menor 8-13
Depresion moderada 14-18
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Depresién severa 19-22

Depresion muy severa Mayor de 23

Escala de Hamilton para Ansiedad

Tiempo de administracion: 30 minutos.

Interpretacion: El entrevistador puntia de 0 a 4 puntos cada item, valorando tanto
la intensidad como la frecuencia del mismo. La puntuacion total es la suma de
cada uno de los items. El rango va de 0 a 56 puntos. Se pueden obtener, ademas,
dos puntuaciones que corresponden a ansiedad psiquica (items 1, 2, 3,4, 5,6y
14) y a ansiedad somatica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12y 13)

Los puntos de corte propuestos son:

Resultado Puntaje

No ansiedad 0-5 puntos

Ansiedad leve 6-14 puntos

Ansiedad moderada/grave Mayor o igual a 15 puntos.

SF36 para calidad de vida.

El cuestionario cubre 8 dimensiones, que representan los conceptos de salud
empleados con mayor frecuencia cuando se mide CVRS, asi como aspectos
relacionados con la enfermedad y su tratamiento. Las dimensiones evaluadas son
funcionamiento fisico, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad,
funcionamiento social, rol emocional y salud mental del paciente. Adicionalmente,
el SF-36 incluye una pregunta de transicion sobre el cambio en el estado de salud
general con respecto al afio anterior. El cuestionario permite el célculo de dos
puntuaciones resumen, fisica y mental, mediante la suma ponderada de las

puntuaciones de las ocho dimensiones principales.
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Interpretacion: Las escalas del SF-36 estan ordenadas

puntuacion mejor es el estado de salud

de forma que a mayor

Dimension

NO

items

Peor puntuacion 0

Mejor puntuacion 100

Funcién fisica

10

Muy limitado para llevar a
cabo todas las actividades
fisicas incluido bafarse o
ducharse, debido a la
salud

Lleva a cabo todo tipo
de actividades fisicas
incluidas las mas
vigorosas sSin ninguna
limitacién debido a la

salud

Rol fisico

Problemas con el trabajo
u otras actividades diarias
debida a la salud fisica

Ningun problema con el
trabajo u otras
actividades diarias

debido a la salud

Dolor corporal

Dolor muy intenso o

extremadamente limitante

Ningun dolor Ni
limitaciones

relacionadas a él

Salud general

Evalla como mala Ila
propia salud y cree

posible que empeore

Evalta la propia salud

como excelente

Vitalidad

Se siente cansado Yy

exhausto todo el tiempo

Se siente muy dinamico
y lleno de energia todo

el tiempo

Funcidn social

Interferencia extrema y
muy frecuente con las
actividades sociales
normales debido a
problemas fisicos o]

emocionales

Lleva a cabo las
actividades sociales sin
ninguna interferencia
debido a problemas

fisicos o emocionales

Rol emocional

Problemas en el trabajo u

Ningun Problema en el
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otras actividades debido a | trabajo u otras
problemas emocionales actividades debido a

problemas emocionales

Salud mental 5 Sentimiento de angustia y | Sentimientos de

depresion durante todo el | felicidad, tranquilidad vy

tiempo calma durante todo el
tiempo
ftem de transicion de | 1 Cree que su salud es | Cree que su salud es
salud mucho peor ahora que | mucho mejor ahora que
hace un afno hace un afno

Criterios éticos.

El trabajo de investigacion fue revisado y aprobado por el Comité de Etica de la
Investigacion del Hospital Nacional San Rafael. La investigacion fue realizada y
supervisada solamente por las investigadoras previamente capacitadas en la
aplicacion de dichas pruebas. La identificacion de los pacientes y los datos
obtenidos fueron estrictamente confidenciales, el analisis de dichos datos se
realiz6 Unicamente por el equipo investigador, la informaciéon no se alteré bajo

ninguna circunstancia.

La participacion de los pacientes fue voluntaria, con la opcidon de retirarse del
estudio en cualquier momento, sin que esto provocara repercusion para los
mismos. Se explicé a cada uno en qué consistia el estudio y cudl era su finalidad,
asi mismo se explicaron las pruebas que fueron administradas, resolviendo las
dudas que se presentaron, en caso de aceptar la participacién en el estudio, se

firmé el consentimiento informado.

No se realizaron intervenciones experimentales que pudieran poner en riesgo a los

pacientes. Los cuestionarios se implementaron en plena conciencia de los
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participantes. La publicacion del material fue sin fines de lucro, con el fin de

evidenciar las distintas secuelas post UCI para poder implementar acciones

preventivas y curativas que mejoren la calidad de vida posterior al alta. Todos los

pacientes en los que se identificaron trastornos del afecto, fueron referidos al

servicio de psiquiatria del Hospital para garantizar un adecuado tratamiento y

seguimiento.

Para poder publicar la investigacion o presentarla en congresos tanto nacionales

como internacionales, se tramitaron los permisos con el hospital, asi mismo se

incluy6 el permiso del paciente para publicacion, el cual se incluia en el

consentimiento informado.

Variables.

Variable

Edad

Sexo

Depresion

Calidad de vida

Deterioro cognitivo

Definicién
operacional

Tiempo de vida de un
paciente.

Caracteristicas
organicas que
distinguen a un
hombre de una mujer.
Trastorno del afecto
caracterizado por
tristeza, perdida de
interés, sentimiento de
culpa, trastorno de
suefio, cansancio
entre otros.
Percepcion  alterada
del individuo acerca
de su capacidad para
retomar  actividades
cotidianas y
reintegrarse en su
medio social y laboral,
posterior a su alta de
UCI.

Alteracion de las
funciones cognitivas,
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Dimensién de la
variable

Femenino
Masculino

0-7 puntos: sin
depresion.
Més de 8 puntos:
depresion.

Puntuacion minima
0: peor calidad de
vida

Puntuacion
maxima: 100
puntos: mejor

calidad de vida.

Puntaje 26 0
mayor: sin deterioro

Indicador

Fecha de
nacimiento _en
Documento Unico
de ldentidad
Fenotipo del
paciente.
Puntuacion

obtenida en escala
de depresién de
Hamilton.

Puntuaciones
obtenidas en el
Cuestionario SF-36

Puntacién obtenida
en MoCa test



Ansiedad

Alteraciones
electroencefalograficas

Ventilacion
prolongada

Tiempo de estancia
intrahospitalaria

Analisis estadistico

mecanica

especificamente  en
memoria, atencién y
velocidad de
procesamiento de la
informacion.

Sensacion de
intranquilidad,
nerviosismo 0
preocupacion que
afecta la vida del
paciente.

Cambios en la funcion
cerebral que sean
constatados en el
electroencefalograma
Yy que se asocien a
alteraciones
neuropsicoldgicas
posterior al alta del

paciente.
Necesidad de
ventilacibn mecanica

por mas de 72 horas
la cual se asocia a
pobre prondstico vy
mayor exposicion a
factores de riesgo que
desencadenan
alteraciones del afecto
en el paciente.
Permanencia del
paciente en UCI.

cognitivo.

25 puntos o menor:
presencia de
deterioro cognitivo.

0-5 puntos: no
ansiedad

Mas de 6
Puntos: ansiedad

0-71 horas:
ventilacion
mecanica corta.

Mayor o igual a 72
horas: ventilacion
mecanica
prolongada.

Total, de dias
ingresado en UCI.

Puntaje obtenido en
la escala de
Hamilton para
ansiedad.

Electroencefalo-
grama

Ultimo dia de
intubacion- Primer
dia de intubacion.

Fecha de ingreso-
fecha de egreso.

Los datos obtenidos se ingresaron en una base de datos realizada en Excel Office

2015, estos fueron analizados con el programa estadistico GraphPad Prism 5.0,

disponible en la web sin costo. Se corrobor6 la validez del analisis con el programa

Open Epi que, como el antes mencionado, también es de libre descarga en la

web. Los gréficos que se presentaron fueron realizados con el programa Excel
Office 2016 utilizando la base de datos.

Para el analisis de las variables edad, sexo, tiempo de estancia intrahospitalaria y

tiempo de ventilacion mecanica se utilizaron las medidas de tendencia central. Se
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realizd un analisis multivariado para medir en qué proporcion afectaron las
variables: ventilacion mecéanica prolongada, estancia intrahospitalaria prolongada,
diagndstico, sedacion, secuelas de la enfermedad, presencia de delirio y el manejo
dado en la UCI en la presentacion de alteraciones del afecto posterior al alta y
como las variables ansiedad, depresion, sindrome de stress post trauma y
deterioro cognitivo influyen en la calidad de vida de los sujetos estudiados. Se
utilizé la prueba correlacion de Spearman para establecer asociacion entre las

variables.

Limitantes del estudio.

En el presente estudio se encontraron las siguientes limitantes:

e Dificultad de los pacientes para regresar al control en consulta externa por
razones econodmicas, laborales o geogréficas.

e Alto porcentaje de pacientes ingresados en UCI que presentan criterios de
exclusion, siendo los principales alcoholismo y problemas psiquiatricos
como depresion.

e Pacientes fallecian previo al alta o sufrian complicaciones que los excluian

de poder participar.
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V. Analisis de Resultados.

Se enrolaron un total de 13 pacientes, de los cuales se perdieron 3 por retiro
voluntario del estudio y 1 por secuelas neurolégicas secundarias a un ACV
posterior al alta de la UCI. Se tomaron en cuenta un total de 9 pacientes para
realizar el analisis de datos.

El periodo de recolecciéon de datos tuvo que ser prolongado hasta el mes de
diciembre por la baja cantidad de pacientes que cumplian con los criterios de
inclusién, pacientes no aceptaban participar en el estudio siendo la causa
principal, la dificultad de regresar al hospital a la cita en consulta externa, alta

cantidad de pacientes presentaban uno o mas criterios de exclusion.

En relacién al EEG, no fue posible hacerlo el dia de alta del paciente por lo que se
realizd en el periodo previo a la consulta con neurologia; 2 de los 9 pacientes no

cuentan con EEG debido a falta de espacio para cita previo a control.

Los cuestionarios MoCa Test, Test de Hamilton para ansiedad, Test de Hamilton
para depresion y SF-36 para calidad de vida fueron aplicados al 100% de la

poblacion.

Los datos obtenidos se ingresaron en una base de datos realizada en Excel Office
2016, estos fueron analizados con el programa estadistico GraphPad Prism 5.0
disponible en la web sin costo. Se corroboroé la validez del andlisis con el programa
Open Epi que, como el antes mencionado, también es de libre descarga en la
web. Los gréficos que se presentaron fueron realizados con el programa Excel
Office 2016 utilizando la base de datos.

Para el analisis de las variables edad, sexo, tiempo de estancia intrahospitalaria y
tiempo de ventilacion mecanica se utilizaron las medidas de tendencia central. Se

realiz0 un analisis multivariado para medir en qué proporcion afectaron las
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variables: ventilacion mecanica prolongada, estancia intrahospitalaria prolongada,
diagndstico, sedacion, secuelas de la enfermedad, presencia de delirio y el manejo
dado en la UCI en la presentacion de alteraciones del afecto posterior al alta y
como las variables ansiedad, depresion, sindrome de stress post trauma y
deterioro cognitivo influyen en la calidad de vida de los sujetos estudiados. Se
utilizé la prueba correlacion de Spearman para establecer asociacion entre las
variables.
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|. Caracteristicas demograficas de la poblacién estudiada.

Grafica 1: Distribucion por sexo de pacientes enrolados en estudio

. . « 7/
Distribucion por sexo
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D = MW s N Y~ 00D

Femenino Masculino

Grafica 1: Referente a la distribucion por sexo, se cuenta con 9 pacientes
masculinos y 4 pacientes femeninos, lo cual sigue la tendencia observada en
paises desarrollados tales como Canada y Suiza, en donde se evidencia que el
sexo masculino es mas propenso a ser ingresado a las UCI y tienen mayor
predisposicion a necesitar intervenciones mas agresivas. (“‘Sex and Criticall

lliness”)
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Gréfica 2: Distribucién por edad de pacientes enrolados en estudio.
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Gréfica 2 En relacion a la distribucion de los pacientes del estudio segun edad, se
observa que el grupo etario de 60-69 afios es donde se encuentra concentrada la
mayor cantidad de pacientes (cuatro de los nueve). Debido al aumento de la
esperanza de vida, a nivel mundial la mayor parte de camas en UCI son ocupadas
por adultos mayores, lo cual también explica el ingreso de un gran longevo en el
estudio. Existe evidencia de que hay mayor mortalidad y secuelas post alta en
pacientes de 65 afios 0 mas, lo cual se asocia a la mayor severidad de las
patologias, alteracion del nivel de consciencia y enfermedades concomitantes
(82).
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Gréfica 3. Distribucion de la poblacidén segun diagnostico de ingreso a UCI.

Diagnostico principal de ingreso a UCI

N=9

Numero de pacientes
w

Problemas Problemas Problemas Problemas
cardiovasculares*  gastrointestinales** metabolicos*** respiratorios****

En donde:

*CV: Sindrome Coronario Agudo, Taquicardia Ventricular

**Gl: Abdomen séptico, GEA con deshidratacion + Shock Hipovolémico.
***Metabdlicos: Acidosis Metabdlica secundaria a DM descompensada
****Respiratorios: EPOC exacerbado, IRA.

Gréfica 3 en referencia a los principales diagndésticos de ingreso a UCI, se
observa mayor frecuencia de problemas cardiovasculares y respiratorios, los
cuales son las dos primeras causas de ingreso a UCI a nivel mundial, siendo la

tercera causa problemas neuroldgicos (TCE, ACV).
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Gréfica 4. Distribucion de la poblacidén segun diagnostico de egreso de UCI.
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Problemas Problemas Problemas Problemas
cardiovasculares* gastrointestinales**  metabolicos*** respiratorios****
En donde:

*CV: IAM, Miocardiopatia Dilatada Isquémica
**Gl. Sospecha Salmonellosis, Piocolecisto.
***Metabdlicos: Cetoacidosis resuelta

****Respiratorios: IRA resuelta, EPOC.

Grafica 4 en relacién a los diagnosticos de alta de los pacientes, se observa que
los problemas respiratorios y cardiovasculares son los mas frecuentes, esto es
similar a lo que sucede a nivel mundial donde el Infarto Agudo de Miocardio (2) y
la Insuficiencia Respiratoria (2) son los principales diagnoésticos de alta de UCI.
Segun la “Fundacién Espafola del Corazén” el infarto agudo de miocardio tiene
una repercusion psicolégica muy importante debido a la sensacién de muerte
inminente, lo que produce cambios en la vida del paciente, predispone a
alteraciones psicoldgicas, cognitivas y de conducta, y se presentan repercusiones
en la familia, todo lo anterior aumenta el riesgo de presentar un nuevo episodio.

En cuanto a la insuficiencia respiratoria, se ha observado mayor necesidad de
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procedimientos terapéuticos invasivos, incluyendo la intubacion orotraqueal y

ventilacion mecanica, lo que se asocia con secuelas psicoldgicas al alta.

Gréfica 5: Pacientes que necesitaron Ventilacion Mecanica Prolongada,

sedacion y/o presentaron convulsiones.

. . 7 . o/
Pacientes con vetilacion mecanica, sedacion y/o
convulsiones
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Ventilacion Mecanica Sedacion Convulsiones
Situacion en UCI

Grafica 5 hace referencia a las variables de ventilacibn mecanica prolongada,
sedacion y presentacion de convulsiones. De los 9 pacientes, Unicamente 2
necesitaron VM y fueron los mismos que recibieron sedacion, la VMP es uno de
los principales factores que se encuentra asociado con trastornos del afecto; en
los pacientes del estudio se mantuvo por 6 dias en el primero y 10 dias en el
segundo. En cuanto a las convulsiones, 1 paciente presento crisis convulsivas
secundaria a causa metabdlica, las convulsiones se asocian con mayor deterioro

cognitivo y trastornos del afecto.
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Gréfica 6. Distribucion de pacientes segun dias de estancia en UCI.
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Gréfica 6 En relacién a los dias de estancia de los pacientes en UCI, se observa
que la mayor frecuencia se encontré entre 4 a 6 dias, tal como esta descrito en
los articulos “Emotional disorders and Psychological needs of patients in an ICU” y
“Reduction of Intensive Care Unit Length of Stay: The Case of Early Mobilization”,
el promedio de estancia en UCI requerido por un paciente es de 72 horas. Estos
pacientes tienden a presentar con mayor frecuencia, ansiedad, depresion y
sindrome de estrés post trauma, ya que se ven expuestos durante mayor tiempo a
factores estresantes tales como ruido de alarmas, procedimientos invasivos,
problemas para conciliar el suefio, entre otros. Se presenta la relacién
directamente proporcional: a mayor estancia intrahospitalaria en UCI; mayor

presentacion de secuelas al alta.
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[I. Cambios en el afecto que presentaron los pacientes posterior a ser dados
de alta de la UCI.

Tabla 1: Puntajes obtenidos por los pacientes en los test de evaluacion

Pa’\clzci)eﬂ(taes Depresion Ansiedad
Score MOCA score (score) EEG
! 27 1
: 1
> 5
4
5
6 26 -
! 26 7 .
8 30 6
9 27 1

e Color Verde: resultado normal
e Color Rojo: resultado anormal

Tabla 1: En relacion con los estados afectivos estudiados, se observa que la
depresion es el trastorno mas presentado por los pacientes, afectando a 6 de 9, el
trastorno de ansiedad se encontr6 en 5 de 9 sobrevivientes. Es importante
destacar que los test utilizados no establecen diagnéstico, sino que indican que el
trastorno mencionado puede estar presente. Asi mismo, se observa que aun con
EEG en limites normales y capacidad cognitiva conservada, los pacientes pueden

padecer trastornos del afecto.

En cuanto a deterioro cognitivo, fue obtenido en 4 pacientes, los cuales al mismo
tiempo poseen puntajes anormales en los test para ansiedad y depresion, por lo
gue se puede inferir que al haber detrimento en las facultades cognitivas
independientemente del grado de estas, el paciente presentara algun tipo de
trastorno afectivo.
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Alteraciones en el EEG fueron mostradas en 3 pacientes, los cuales a su vez

presentan ansiedad y/o depresion ademas de deterioro cognitivo.

Tabla 2: Evaluacion de los puntajes obtenidos en el Test SF-36 en relacion a

la calidad de vida de los pacientes.

Numero = Funcio Rol Dolor Salud Vitalidad = Funci6 Rol Salud
dereg. nfisica fisic = corpora general n Social Emociona Mental
0 | I
42143- 95 25 51 27 75 75 100 80
14
5035-11 25 0 30 20 15 12 0 20
18445- 70 0 41 37 55 62 100 72
16
37457-16 85 0 100 72 50 100 66 60
38074-16 45 0 41 55 45 37 0 44
40430- 80 100 74 67 70 87 100 84
16
38956- 90 100 74 72 70 62 66 68
16
38821- 80 25 100 67 35 87 100 72
16
40476- 80 0 52 42 55 62 100 92
16
Mediana 80 0 52 55 55 62 100 72
Media 72.22 27.78 62.56 51.00 52.22 64.89 70.22 65.78
Des 22.79 42.29 25.74 20.07 19.06 27.19 42.33 22.10
Estand

En la tabla 2 se pueden observar los puntajes obtenidos para cada paciente en el
cuestionario SF-36, mediante el uso de la mediana, media y desviacion estandar

de cada uno de ellos, se realiz6 una comparacion de las diferentes dimensiones.

Es importante conocer que el test evalla la percepcidén que tiene el paciente de él
mismo. El valor 100 se traduce en calidad de vida éptima, la cual va en detrimento
a medida que el puntaje disminuye; el puntaje de 50 o menor se considera como

calidad de vida afectada.
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La dimension “Rol Fisico” representa la medida en que los pacientes perciben que
sus problemas de salud crean interferencia en su trabajo y actividades, teniendo
como consecuencia limitacién para llevarlas a cabo o un rendimiento menor del
deseado. En la tabla se observa que dicho rubro es el que presenta menor
promedio con un puntaje de 27.78, encontrandose debajo del promedio normal,
siendo la dimensiébn mas afectada de la calidad de vida en este grupo de
pacientes. El puntaje que mas se obtuvo fue de 0, sin embargo presenta una
desviacion estandar de 42.29, lo anterior nos indica que en la mayoria de
pacientes existen limitaciones fisicas al percibirse ellos como fragiles o estan

temerosos de realizar actividades que previamente realizaban.

La funcion fisica por el contrario, representa en qué medida los problemas de
salud crean limitacion en las actividades fisicas de la vida diaria, como el cuidado
personal, caminar, subir escaleras, y realizar esfuerzos moderados e intensos. El
promedio obtenido es de 72.22, con una desviacibn estandar de 22.79. Sin
embargo, al combinar esta dimension con el rol fisico, nos indica que el paciente
puede llevar a cabo las actividades pero con percepcion de fragilidad, por lo cual

hace menos de lo que podria hacer.

El rol emocional se refiere a la medida en que los problemas emocionales afectan
el trabajo y las actividades diarias del paciente, en donde se percibe una
disminucién del rendimiento, del esmero y del tiempo dedicado a las mismas. Se
obtuvo el promedio mas alto con un puntaje de 70.22, encontrandose por arriba de
lo normal, con una desviacién estandar de 42.33. Sin embargo las dimensiones de
funciébn emocional y vitalidad obtuvieron promedios méas bajos, 64.89 y 52.22
respectivamente, es decir que aunque no sea percibido de esa manera, los
pacientes si presentan dificultades al realizar sus actividades a causa de

problemas emocionales.

Es importante recalcar que 7 de las 8 dimensiones presentan promedios mayores

de 50 puntos, sin embargo no se presentan puntajes mayores de 72, lo que
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permite evidenciar que si existe una afectacion en la calidad de vida de los

pacientes posterior al alta de UCI.
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[ll. Alteraciones en el afecto y su relacion con los cambios en la calidad de
vida de los pacientes que han estado ingresados en la UCI.

Tabla 3: Correlacion de la calidad de vida y el estado cognitivo.

Parametro
MOCA

No de pares
XY
Spearman r

Valor de P
(Dos colas)
Resumen de
valor P
Valor P
exacto o
aproximado
correlaciéon
significativa
(alpha=0.05)

Funcién
fisica

9

0.6266
0.076

ns

Exacta

No

Rol
fisico

9

0.5276
0.1475

Ns

Exacta

No

Dolor

corporal

9

0.5983
0.0968

Ns

Exacta

No

Salud

general

9

0.2085
0.5809

ns

Exacta

No

Vitalidad Funcion

9

0.417
0.2696

ns

Exacta

No

Social
9

0.5388
0.1328

ns

Exacta

No

Rol Salud
Emocional Mental
9 9

0.7845 0.767
0.0172 0.0214

* *

Exacta Exacta

Si Si

Tabla 3 EIl estado cognitivo presenta correlacién directa con los 8 rubros de

calidad de vida, lo que indica que a mayor grado de deterioro en las facultades

cognitivas, existira mayor detrimento en la calidad de vida de los pacientes. Las

dimensiones “Rol Emocional” (r=0.78) y “Salud Mental” (r=0.76) son las mas

afectadas y en las que se observa una relaciébn de asociacion fuerte con el

deterioro cognitivo, en cambio “Funcién fisica” (r=0.62), Rol fisico (r=0.52), Dolor

corporal (0.59) y “Funcion Social” (r=0.53) presentan relacion moderada. Se

observa que el deterioro cognitivo afecta tanto la parte emocional como fisica de

los pacientes, por lo que es necesario buscar alteraciones en ambas al momento

de evaluarlos.
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Tabla 4: Correlacion de la calidad de vida y la presencia de depresion.

Parédmetro
Depresion
No de pares
XY
Spearman r

Valor de P
(Dos colas)
Resumen de
valor P
Valor P
exacto o
aproximado
Correlacién
significativa
(alpha=0.05)

Funcion
fisica
9
-0.3675
0.3363

ns

Exacta

No

Rol
fisico
9

0.6416
0.0666

Ns

Exacta

No

Dolor
corporal

9
-0.7192

0.0369

*

Exacta

Si

Salud
general

9
-0.6017
0.0968

Ns

Exacta

No

Vitalidad Funcién

9

-0.2712

0.463

ns

Exacta

No

Social
9

-0.5451

0.1328

ns

Exacta

No

Rol
Emocional

9

-0.6184

0.0857

ns

Exacta

No

Salud
Mental

9

0.5443
0.1328

ns

Exacta

No

Tabla 4: La correlacion existente entre calidad de vida y depresion es inversa en

los 8 rubros, es decir que los pacientes que presentan mayor grado de depresion

tendran una calidad de vida menor y aquellos pacientes que no la presentan o

tienen grados muy leves de esta, tendran una mejor calidad de vida. Se observa

que el rubro “Dolor Corporal” presenta una relacion de asociacion fuerte (r=-0.71)

siendo el mas afectado, ademas las relaciones “Rol fisico (r=-0.64), “Salud
General” (r=-0.60), “Funcién Social” (r=-0.54), “Rol Emocional” (r=-0.61) y “Salud

Mental” (r=-0.54) obtuvieron relaciones moderadas. Lo anterior sugiere que el

trastorno depresivo afecta de forma significativa la vida de los pacientes,

produciendo cambios en sus relaciones personales, sociales y laborales.
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Tabla 5: Correlacion de la calidad de vida y la presencia de ansiedad

Parametro
Ansiedad

No de pares
XY
Spearman r

Valor de P
(Dos colas)
Resumen de
valor P
Valor P
exacto o
aproximado
Correlacién
significativa
(alpha=0.05)

Funcion
fisica
9
-0.6069
0.0857

ns

Exacto

No

Rol
fisico

9

0.3162
0.4101

ns

Exacto

No

Dolor
corporal

9
-0.1106
0.7756

ns

Exacto

No

Salud
general

9
0.1398
0.7081

Ns

Exacto

No

Vitalidad Funcién

9

-0.7669

0.0214

*

Exacto

Si

Social
9

-0.1803

0.6436

ns

Exacto

No

Rol
Emocional

9

-0.7486

0.0255

Exacto

Si

Salud
Mental

9

0.8059
0.0108

*

Exacto

Si

Tabla 5: La relacion existente entre el trastorno de ansiedad y la calidad de vida

es inversa, indicando que a mayor grado de ansiedad, la calidad de vida de los

pacientes sera menor y viceversa. Los rubros “Vitalidad” (r=-0.76), “Rol Emocional’

(r=-0.74) y “Salud Mental” (r=-0.80) poseen relacion fuerte, es decir que son las

dimensiones donde el paciente percibirA mayores problemas. En el caso de

“Funciodn fisica” (r=-0.60), se encuentro una relacibn moderada. Se observa que en

el trastorno de ansiedad los rubros emocionales son los afectados mayormente y

al compararlo con la tabla 4, se podria inferir que la ansiedad ocasiona mayores

dafios a la calidad de vida que la depresion.
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IV. Influencia del tiempo de estancia, ventilacion mecanica, sedacion,
convulsiones y su relaciéon con las alteraciones neurocognitivas.

Tabla 6: Correlacién del estado cognitivo y el tiempo de estancia, ventilacion

mecanica, sedacion, convulsiones.

Parametro Dias de estancia VM Prolongada  Convulsiones Sedacién
(MOCA)
No de pares XY 9 9 9 9
Spearman r -0.2415 -0.05241 -0.5547 -0.05241
Valor de P (Dos 0.5312 0.8935 0.1211 0.8935
colas)
Resumen de ns ns ns Ns
valor P
Valor P exacto o Exacto Exacto Exacto Exacto
aproximado

Tabla 6. Se observa que el deterioro cognitivo poseen una relacion inversa y
moderada (r=-0.55) con las convulsiones, es decir que los pacientes que han
sufrido mayor numero de convulsiones o por tiempo mas prolongados, tendran
facultades cognitivas menos conservadas. Por lo que son un factor importante a
evaluar en los pacientes ingresados en UCI. Sin embargo aunque en este estudio
la cantidad de pacientes es reducida, la presencia de convulsiones es un evento
gue se debe tener en consideracibn como un elemento asociado al deterioro

cognitivo.
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Tabla 7: Correlacion de la presencia de depresion y el tiempo de estancia,

ventilacion mecéanica, sedacién y convulsiones.

Parametro Dias de estancia VM Prolongada = Convulsiones Sedacion
Depresion

No de pares XY 9 9 9 9
Spearman r 0.1646 0.261 0.5523 0.261
Valor de P (Dos 0.6777 0.4933 0.1328 0.4933
colas)

Resumen de Ns ns ns Ns
valor P

Valor P exacto o Exacto Exacto Exacto Exacto
aproximado

Correlacion No No No No
significativa

(alpha=0.05)

Tabla 7: Al evaluar los resultados de la tabla 7 se observa que las convulsiones
presentan relacion directa con el trastorno depresivo, se puede inferir que al haber
presencia de ellas, el paciente puede llegar a presentar algin grado de depresion.
La relacion descrita es moderada (r=0.55), por lo que las convulsiones pueden
funcionar como signo de alarma para posteriores trastornos depresivos en el

paciente.
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Tabla 8: Correlacion de la presencia de ansiedad y el tiempo de estancia,

ventilacion mecanica, sedacion y convulsiones.

Parametro Dias de VM Convulsiones = Sedacion
Ansiedad estancia Prolongada

No de pares XY 9 9 9 9
Spearman r 0.5443 0.05219 0.4143 0.05219
Valor de P (Dos 0.1297 0.8939 0.2676 0.8939
colas)

Resumen de valor Ns ns ns Ns

P

Valor P exacto o Exacto Exacto Exacto Exacto
aproximado

Correlacién No No No No
significativa

(alpha=0.05)

Tabla 8: Los dias de estancia en UCI presentan relaciéon directa con el trastorno
de ansiedad, lo cual indica que al ir aumentando los dias de ingreso, el paciente
presentara mayor grado de ansiedad; esta relacion es moderada (r=0.54). Lo
anterior debe ser tomando en cuenta en el manejo del paciente. En el caso de la
ansiedad, las convulsiones también presentan una relacion moderada (r=0.41), sin

embargo la relacion es menor que en el caso de la depresion.
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V. Correlacion de los hallazgos electroencefalograficos con las alteraciones
neuroafectivas que presentan los pacientes, posterior al alta de la UCI.

Tabla 9: Correlacion entre los hallazgos del EEG y las alteraciones

neuroafectivas de los pacientes dados de alta de la UCI

Parédmetro Score MOCA Depresion (score)  Ansiedad (score)
EEG

No de pares XY 6 6 6

Spearman r -0.9045 0.4951 0.5941

Valor de P (Dos colas) 0.0167 0.3556 0.2417

Resumen de valor P * Ns Ns

Valor P exacto o aproximado Exacta Exacta Exacta
Correlacién significativa = Si No No

(alpha=0.05)

Tabla 9: Los hallazgos anormales en el EEG presentan una relacion inversa con
el deterioro cognitivo, se puede inferir que los pacientes que presentan mayor
namero de alteraciones electroencefalograficas o hallazgos mas severos, tendran
sus facultades cognitivas menos conservadas. La relacién existente es fuerte
(r=-0.90), en el estudio, los pacientes que presentaron convulsiones durante su
estancia intrahospitalaria obtuvieron diagnéstico de deterioro cognitivo posterior al
alta. La relacion entre los hallazgos anormales en EEG y la presencia de
trastornos afectivos, es directa, ambas relaciones son moderadas, siendo r=0.49
para depresion y r=0.59 para ansiedad. Lo descrito anteriormente es importante,
ya que las alteraciones electroencefalograficas son constantes en el aparecimiento
de trastornos afectivos y cognitivos, lo cual tiene repercusion en la calidad de vida

de los pacientes.

53



VI. Discusion.

Entre las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion se encontré mayor
proporcion de pacientes sexo masculino, 9 de los 13 pacientes estudiados. Los
datos encontrados concuerdan con la tendencia registrada en paises
desarrollados, donde los ingresos a la UCI son predominantemente de sexo
masculino y ademas se describe que estos son mas propensos a hecesitar
manejos mas agresivos debido a que al ingreso, la gravedad de las patologias es

mayor (83).

Se ha descrito que esto pudiera deberse a que las hormonas sexuales podrian
tener un rol muy importante en la fisiopatologia y recuperacién de las
enfermedades criticas. El estrdgeno es un antioxidante potente que funciona como
protector en casos de trauma y hemorragia, en cambio los niveles altos de
testosterona en situaciones criticas se asocian a supresion de la funcion cardiaca

y menor respuesta inmunoldgica (84).

El rango de edad mas predominante en los pacientes ingresados fue entre 60-69
afos, (4 de los pacientes estudiados), es importante mencionar la presencia de un
gran longevo de 90 afios en la poblacién. En los dltimos afios se ha descrito un
aumento en los ingresos de pacientes mayores de 60 afios a UCI a nivel mundial,
lo cual se explica por el aumento en el desarrollo de enfermedades cronicas y el
envejecimiento del sistema inmunolégico, la inmunosenescencia (85). Otro factor
qgue contribuye con este fendmeno es el aumento en la calidad de vida de la
poblacién en general, lo que aumenta la esperanza de vida en 17.9 afios al sexo
masculino y de 20.5 afios al sexo femenino, segun informacion publicada en CDC
de Atlanta.

En el presente estudio se observé que las principales causas de ingreso a UCI son
los problemas cardiovasculares y respiratorios, lo cual concuerda con la tendencia
descrita en la literatura, en donde las principales causas de ingreso a UCI a nivel
mundial son dichos problemas (86). El estudio asi mismo detalla que el infarto

agudo de miocardio y la insuficiencia respiratoria fueron los diagnosticos de alta
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mas comunes en la poblacion, esto mismo se evidencia en la literatura consultada,
en donde se ha enfatizado que debido al aumento en el ingreso de pacientes
mayores de 60 afios, los principales diagnosticos encontrados son los
mencionados anteriormente (87). Por lo anterior, es importante enfatizar que
ambas patologias estan ligadas a problemas afectivos posterior al alta de la UCI, a
la cabeza depresidn, la cual segun los estudios se manifiesta hasta en un 65% de
los pacientes que han sido diagnosticados con Infarto agudo al miocardio, la cual

se puede encontrar acompafada de ansiedad (88).

La mayor parte de la poblacion estudiada tuvo una estancia en UCI de entre 4 a 6
dias, estos datos reflejan la tendencia mundial, en donde por lo general se estima
gue los pacientes necesitan de cuidados criticos un promedio de 3 dias, siendo los
pacientes con alteraciones neuroldgicas los que permanecen por periodos mas
prolongados (89). En el estudio no se encontro relacion entre los dias de estancia
y el deterioro cognitivo ni la depresion, unicamente en el caso de la ansiedad se
presentd una relacidon moderada (r=0.50) la cual es directa, es decir que los dias
de estancia en UCI podrian desencadenar un cuadro de ansiedad en los

pacientes.

En el presente estudio se evidencid6 que Unicamente dos de los pacientes
necesitaron ventilacion mecanica y consecuentemente sedacion. Ambos pacientes
presentaron trastornos del afecto posterior al alta, sin embargo ninguno presenté
deterioro cognitivo. Al realizar el analisis de correlacibn de Spearman para
detectar la influencia de la ventilacion mecanica y sedacion en el aparecimiento de
ansiedad, depresion y deterioro cognitivo, no se evidencio relacion significativa en
ninguno de los casos. Lo anterior contradice lo consultado en multiples articulos,
donde se evidencia una fuerte relacion entre estos factores y el aparecimiento de
trastornos afectivos en los pacientes. Esto se puede atribuir a que la poblacion del
estudio fue baja (90), (91).

En cuanto a las convulsiones, Unicamente fueron presentadas por una paciente; al

analizar los EEG realizados a 6 pacientes de la poblacién, se encontraron
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hallazgos anormales en 3 de ellos, en los mismos pacientes se constatd la
existencia de deterioro cognitivo, ansiedad y/o depresion. Al realizar el analisis de
correlacion de Spearman se establecié que los hallazgos anormales en el EEG
tiene una fuerte relacion con el deterioro cognitivo (r=-90), asi mismo, se evidencio
que el deterioro cognitivo aumenta de forma directamente proporcional a la
gravedad o la cantidad de hallazgos anormales encontrados. La relacion que estos
hallazgos presentan con los trastornos afectivos es moderada en ambos casos,
siendo mayor para la ansiedad. En cuanto a las convulsiones, existe relacion
moderada entre estas y el deterioro cognitivo y los trastornos del afecto, se puede
inferir que los pacientes que han presentado episodios convulsivos tendran
afectacion en su capacidad cognitiva y existe la posibilidad de que sufran

depresion y/o ansiedad posterior al alta.

Los datos anteriores coinciden con lo descrito en la literatura, ya que se ha
encontrado que el 35% de los pacientes ingresados en UCI presentaron uno o
mas episodios de convulsiones durante la estancia y se describe que la forma mas
rapida para detectarlas es mediante la realizacidbn de electroencefalogramas
(EEG) (92). Asi mismo, se ha documentado que 10%-23% de la poblacién que
sufri6 un episodio convulsivo durante el ingreso presentard alguna alteracion
neuroldgica posterior (93). Ademas, se ha evidenciado que el 50%-60% de los
pacientes epilépticos que presentan convulsiones en UCI manifiestan trastornos
del afecto posteriormente, principalmente depresion en 58% de los casos. No se
reporta informacién acerca de convulsiones aisladas en UCI y posteriores

trastornos afectivos (94),(95).

Al hablar de trastornos afectivos podemos afirmar que 6 pacientes del estudio
manifestaron sintomas depresivos posterior al alta y 5 con sintomas de ansiedad.
Al establecer la correlacion de estos trastornos con la calidad de vida, se encontrd
gue en ambos existe una relacion inversa, es decir que la presencia de ansiedad
y/o depresion coincide con un detrimento en la percepcién que el paciente tiene de

su calidad de vida. En el caso de la depresion, el rubro mas afectado fue el de
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“Dolor Corporal” (r=-0.71) lo cual tiene importancia clinica debido a que la
depresion puede manifestarse con dolor somatico, los demas rubros se
encuentran menos afectados. En cuanto a la ansiedad, los roles emocionales
“Vitalidad” (r=-0.76), “Rol Emocional” (-0.74) y “Salud Mental” (-0.80) se ven
mayormente afectados. De lo cual se puede inferir que en casos de depresion la
calidad de vida fisica estd mas afectada y en la ansiedad se encuentra mayor
afeccion a nivel emocional. Los datos encontrados en el estudio concuerdan con la
informacion plasmada en los diferentes articulos consultados, en donde las
principales alteraciones afectivas encontradas en los pacientes sobrevivientes de
enfermedad critica son ansiedad y depresion. El estudio realizado en la
Universidad de John Hopkins evidencié que dos tercios de los pacientes presentan
al menos una de estas alteraciones psiquiatricas y al menos un tercio presenté los
2 trastornos al mismo tiempo (96). Ademas, se ha manifestado que las
alteraciones del afecto influyen negativamente en la calidad de vida de los
pacientes hasta 5 afios posterior al alta de la UCI, tanto en el aspecto emocional

como fisico (97)

En relacién con el deterioro cognitivo, en el presente estudio, se demostré que a
mayor detrimento en las funciones cognitivas hay mayor deterioro de la calidad de
vida, estando afectados los 8 rubros de la misma, siendo mayor en “Rol
Emocional” (r=0.78) y “Salud Mental” (r=0.76). Sin embargo también se observa
una moderada relacién con los roles “Funcién fisica” (r=0.62), Rol fisico (r=0.52),
Dolor corporal (0.59) y “Funcién Social” (r=0.53), es decir que el deterioro cognitivo
afecta de forma significativa las funciones emocionales y fisicas. Los datos
anteriores afirman lo descrito en multiples estudios que han demostrado que los
sobrevivientes de enfermedades criticas presentan déficit cognitivo, el cual
prevalece hasta en la mitad de todos los pacientes, estd documentado que los
pacientes pueden recuperar ciertas funciones cognitivas, sin embargo en la
mayoria de los casos no logran recuperar el estado cognitivo que tenian previo al

ingreso a la UCI (98). Segun la Sociedad de Medicina Critica, los pacientes que
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presentan secuelas cognitivas tienen un mayor deterioro de la calidad de vida, que

aguellos que no las presentan.

Por todo lo anterior se infiere que la calidad de vida de los sobrevivientes de UCI
se ve afectada en diferente manera en cada paciente. No se puede establecer una
causa especifica de la disminucién de la calidad de vida, ya que esto se ve
provocado por distintos factores que contribuyen de manera conjunta al detrimento
de la misma. A pesar de tener deterioro en la calidad de vida, estos pacientes aun
son funcionales y se ha demostrado que pueden realizar sus actividades
independientemente, sin embargo existe el impedimento psicolégico que
sugestionan al paciente y lo hace dudar de su capacidad y temer a realizar las

cosas que antes hacia.
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VII.

Conclusiones.

El grupo etario que mas ingresos presentd del total de pacientes
estudiados fue el sexo masculino con 9 del total y 4 pertenecian al sexo
femenino, en ellos la edad m&s predominante fue entre los 60 a 65 afios,
con 4 pacientes en total, y existe la presencia de un gran longevo en el

estudio. (90 afios.)

Los principales diagnésticos de ingreso a UCI fueron los problemas
cardiovasculares y respiratorios, permanecieron similares al alta con Infarto

Agudo al Miocardio e Insuficiencia Respiratoria.

El promedio de estancia intrahospitalaria en UCI fue de 4 a 6 dias. A nivel
mundial se estima que un paciente en UCI necesita una estancia media de
72h.

Dos pacientes del estudio necesitaron ventilacion mecanica y sedacion, los
cuales son factores que se relacionan con trastornos afectivos post alta.
Unicamente una paciente presento convulsiones las cuales fueron

secundarias a una alteracion metabdlica.

Posterior al alta, 6 pacientes del estudio presentaron trastorno depresivo y
5 trastorno de ansiedad. Deterioro cognitivo fue evidenciado en 4
pacientes, 3 de los cuales poseen alteraciones anormales en el EEG.

Todos los pacientes que fueron diagnosticados con deterioro cognitivo o

EEG anormal, presentan al mismo tiempo alteraciones del afecto.

Al evaluar la calidad de vida, mediante el test SF-36, se evidencié que la

mayoria de pacientes presentan dificultades para realizar actividades
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10.

11.

12.

fisicas por percibirse con fragilidad o con miedo, aun cuando a nivel
corporal no existen limitaciones, por lo que hacen menos de lo que podrian
realizar. A nivel emocional se encontré6 que los problemas emocionales si
crean dificultades a la hora de realizar trabajos o actividades, sin embargo

no es percibido de esta forma por los pacientes.

De las 8 dimensiones evaluadas en la calidad de vida, solamente una
presento promedio menor de 50 puntos, sin embargo, no se obtuvieron
promedios mayores de 72, por lo que se infiere que si existe un detrimento

leve en la calidad de vida de los pacientes posterior al alta de UCI.

A mayor grado de deterioro en las facultades cognitivas de los pacientes,
existe mayor detrimento en la calidad de vida de los mismos, la cual se ve

afectada tanto en los rubros fisicos como en los emocionales.

La depresion afecta de manera inversa la calidad de vida, es decir que a
mayor grado de depresion, la calidad de vida es menor. El trastorno
depresivo afecta la vida del paciente en su totalidad, ya que produce

deterioro a nivel personal, social, laboral, mental y fisico.

La relacion de la calidad de vida y el trastorno de ansiedad es inversa, por
lo que a mayor ansiedad hay una menor calidad de vida. En este trastorno
los rubros emocionales se ven mayormente afectados, principalmente
“Vitalidad” (r=-0.76), “Rol emocional” (r=-0.74) y “Salud Mental” (r=-0.60),

en los cuales el paciente percibira mayores problemas posterior al alta.

No se establecieron relaciones significativas entre el tiempo de estancia y
el aparecimiento de deterioro cognitivo y depresion. Sin embargo, se
evidencio una relacibn moderada entre esta y ansiedad. (r=0.54), la cual es
directamente proporcional, es decir a mas dias de estancia, mayor

ansiedad.
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13. Contrario a la literatura, no se encontré relacion significativa entre la
necesidad de ventilacion mecénica y sedacién con el posterior

aparecimiento de deterioro cognitivo, ansiedad y depresion.

14.Las alteraciones electroencefalograficas se comportaron como una
constante en el aparecimiento de trastornos afectivos y cognitivos, los
cuales presentan a su vez repercusion en la calidad de vida de los

pacientes.

15. Las convulsiones son un factor de alarma para el aparecimiento de
trastornos del afecto, al tener una relacion moderada entre ambos, siendo
mayor en el caso de la depresién. En cuanto al deterioro cognitivo, se
evidencio que las convulsiones son elementos asociados directamente al

mismo.
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VIlIl. Recomendaciones.

Establecer consulta externa de seguimiento para pacientes dados de alta
de la UCI, la cual este a cargo de medico intensivista, en donde se les
evalué periddicamente para descartar el aparecimiento de trastornos
afectivos y de otras indoles. Lo anterior con el fin de proporcionar a los
pacientes dados de alta de la UCI una atencién integral y multidisciplinaria
en salud que se realice uniendo el esfuerzo de diferentes especialistas,
principalmente psiquiatras, psicologos, fisioterapeutas, trabajadoras
sociales, neurdlogos e internistas, que permitan el abordaje completo de

estos pacientes y que garanticen su adecuada reinsercion a la sociedad.

Coordinar con salud mental visitas a los pacientes mientras se encuentran
ingresados para evaluarlos, hacer diagndsticos de trastornos afectivos y dar
soporte psicoldgico. De igual forma, dar seguimiento a los pacientes que lo
ameriten posterior al alta, con el objetivo de disminuir los casos de ansiedad
y/o depresion u otro trastorno del afecto, que disminuya la calidad de vida

del paciente.

Realizar interconsultas con neurologia mientras el paciente se encuentra
ingresado para poder aplicar de forma temprana escalas que detecten
deterioro cognitivo tales como MoCa Test o MiniMental Test , ademas la
realizacion de EEG poder obtener mayor profundidad en el estudio
neuroldgico. Los pacientes afectados deberian dejarse en control con

neurologia para dar seguimiento al caso.

Implementar el uso de diarios en la UCI, en los cuales el personal de
enfermeria, familiares y amigos, deben escribir detalladamente las
condiciones en las que se encuentra el paciente desde el ingreso hasta el
alta de la UCI, esto se hace con el fin de ayudar al paciente a entender lo

sucedido durante su estancia en UCI y evitar pesadillas, lagunas mentales
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0 sentimientos negativos. Se ha comprobado en diversos estudios que esta

intervencién disminuye el desarrollo de secuelas afectivas.

Explicar tanto al paciente como a sus familiares o cuidadores acerca de las
secuelas que se pueden producir posterior a la estancia en UCI para
asegurarse que este asista a sus controles con salud mental y/o neurologia
y evitar mayor detrimento en la calidad de vida, al mismo tiempo se crea
conciencia en los familiares para que brinden apoyo y la ayuda necesaria al
paciente en el periodo de convalecencia.

Ha sido descrito que la buena comunicacion entre los cuidadores y el staff
medico es esencial para disminuir los resultados negativos en el paciente al
alta, ya que de esa forma los familiares pueden conocer de forma mas
cercana las experiencias vividas por el paciente durante su estancia en UCI

y pueden precozmente buscar formas de como apoyarlo al alta.

Solicitar a los familiares o amigos que durante la estancia en UCI, creen un
ambiente menos estresante para el paciente trayendo objetos que
recuerden a casa o leyendo literatura agradable. Se ha descrito que las
medidas anteriores disminuyen los trastornos afectivos posteriores al alta al
proveer un ambiente en donde el paciente se encuentre mas comodo y se

sienta mas apoyado por los familiares.

Tamizar a los cuidadores de pacientes post alta de la UCI para identificar
tempranamente en ellos trastornos afectivos como ansiedad y depresién, tal
como se esta realizando en diferentes partes del mundo, con el fin de
garantizar un mejor cuido al paciente y una mejor calidad de vida tanto del

paciente como de sus cuidadores quienes también se ven afectados.
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IX.

ANEXOS
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Anexo 1: Carta de aprobacion por el Comité de Etica de la Investigacion del
HNSR.
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Anexo 2: Montreal Cognitive Assessment (MoCA Test)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) nomess:

(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) :Iwel de estudios: I| echhe de "5(|“1|E|‘IT:|I: I i
Version Mexicana 7.2. Versicn Alterna e echa: [

VISQESPACIALIEIECUTIVA Copiar el cubo Dibujar un Reloj (Cuatro y Cinco) [IS

[3 puntos)
l'\ ,'r’mmienm ®
@ Final
[ 1 [ 1 [ 1 [ 1] [ 1]
Contorne  Numeros  Agujas /5

o N e,

Y.
W
I
1
A [] [1
MEMORIA Lea la lista de palabras, el CAMION PLATANO VIOLIN ESCRITORIO VERDE o
paciente debe repetirlas. Haga n
dos intentas. Recuérdeselas & 1 & intento puntas)
minutos mas tarde. 1" intenta
ATENCION Lea la serie de nimeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirla. [ ] 32965
El paciente debe repetirla a |a inversa. [ ] 852

Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con |z mano cada vez que se diga la letraf. Mo se asignan puntos si2 2 2frores.

[ 1] FEACMMNAAIKLEAFAKDEAAAJAMOFAAB

Restar de 7 en 7 empezando desde 90 [ 183 [ 176 [ 169 [ 162 [ 155
4 o 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 o 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos

5

LENGUAJE Hepeti: Un péjaro puede volar dentro de ventanales cerados si esti oscuroyairosa [ ] L2 abuela carifiosa eowit viveres haoe més de una senana [ ] E
Fluidez del lenguaje. Dedir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por 2 letra™S en 1 min. [ ] (M = 11 palabras)
ABSTRACCION Similitud entre p. . zanahoria — papa=vegetales [ ] diamante — rubi [ ] cafién —rifle
TRl DI Debe acordzrse de las palabras | CAMION PLATANO VIOLIN ESCRITORIO VERDE Puntas par _;’5
SN PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] recuerdos
SIM PISTAS
Pista de categoria unicamente

Optativo

Pista eleccion multiple

ORIENTACION [ 1555 [ ]mes [ ] afo [ 1 %8 [0] e [ ] cidad
Adaptacién: L. Ledesma PhD. Mormal ::_Eﬁll' 30 TOTAL _m
@ Z. Nasreddine MD Www.m{)catest.nrg ARadic 1 punto s tene < 12 afiod de estudion J

Administrado por:
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Anexo 3: Cuestionario Short Form 36 (SF 36) para calidad de vida.

Anexo
Cuestionario SF-36 sobre su estado de salud {espaiiol, Colombia), versién 1.2

Instrucciones: las preguntas que signen se refieren 2 lo gque nsted plensa sobre su salud. Sus respuestas permu-
tiran saber comeo se encuentra nsted v hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. 51 ne esta segureda de come responder & una pregunta, por faver
conteste lo gque le parezea mas clerto.

. En gemeral, ; diria wsted que su salod es: (margue un solo nimero.)

BHCBLEIIET e eaen 1
IOTEY BIERTIAT. e e e 2
BIETAT e 3
TEEUIATT oottt 4
malaT 5

. ¢Como calificaria wsted su estado general de salud actual, comparado con el de hace un afie?
Margue wn sole wimero.)

Mucho mejor ahora que hace un afio 1
Algo mejor abora que hace Wl afo ... e 2
Mas o menos igual ahora que hace un afio.............. 3
Algo peor ahora que hace tn B8R0 e 4
Muche peor ahora que hace vn afio. o 3

. Las siguientes preguntas se refieren a actividades que usted puede hacer durante un dia normal. [ Su estado de salud
actual lo/la limita en estas actividades? 5ies asi jendnto?
iMargue un mimero en cada lines )
51, me limita Si, me limita No, no me [imita
nmche pocao para nada

a. Actividades intensas. tales como correr, levantar
objetos pesados, participar en deportes agetadores 1 2 3

b, Actividades moderadas, tales como mover una

mesa, empujar uns sspiraders, trapest, lavar,

jugar fitbol, montar bicicleta.

Levantar o llevar las bolsas de compras

Subir vanos pisos por las escaleras

Subir un pise por la escalera

Agacharse, arrodillarse o ponerse en cuchillas

Cammar mas de 1 kilometro (10 cusdras)

Caminar medio kilometro (3 cuadras)

Caminar cien metros 1 cuadra)

Batiarse o vestirze

TR p o
Pk ok ot o kot
P P el Bt B B B B
e Lad lad lad ed Led led b L

4. Durante las altimas cuatro semanas,  jha tenide usted algune de los signientes problemas con su wabaje u otras

actividades diarias normales a cansa de mu sahed fisica?

(Mlargque oo mimero en cada linea )
51 No
a. ;Ha dismimudo usted el tempo que dedicaba al trabajo u otras actividades? 1 2
b jHa podido hacer menes de lo que usted hubiera queride hacer? 1 2
c. ;5e ha visto limitado/a en el tipo de frabajo u otras actividades? 1 2
d. jHa temdo dificultades en reglizar su wabajo w otras actividades
{por ejenzplo, le ha costado mas esfuerzo)? I 2
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L

. Durante las altimas cuatro semanas, ;ha temdo nsted alguno de los siguientes problemas con su mwabajo u otras
actividades diarias normales 2 cansa de algin problema emocional (como sentitse deprimidoa/’a o ansiose/z)?
(Margue 1w mimero en cada lines )

5i Mo
2. ;Ha dismmmndo el tismpo que dedicaba al trabajo u otras actividades? 1 2
b. ;Ha podido hacer menos de lo que nsted hubiera querido hacer? 1 2
¢. ;Ha hecho el trabajo u otras actividades con menos cuidado de lo usual? 1 2

. Durante las dltimas cuatro semanas, jen gué medida so salud fisica o sus problemas emocionales han dificoltado
sus actividades sociales normales con s familis. aniges, vecines u ofras personas?
(Margque un solo mimera.)

. (Cuanto doler fisico ha tenido usted durante las dltimas coatro semanas?
(Margue v sole mimera.)

. Dwrante las iltimas cuatro semanas, jeuante ha difienltade 21 dolor su trabajo normal (mehmyvendo tanto el trabajo
fuera del hogar como 1as tares domeésticas)?
(Margque 1w solo mimero.)

. Las sigwientes preguntas se refieren a como se siente usted ¥ a2 cdmeo le han salido las cosas durante las dltimas
cuaire semanas. En cada pregumta, por favor elija la respuesta gque mas se aproxime 2 la manera como se ha sennide
usted.

;Cusnto tiempo durante 1as Gltimas coatto semanas. .

(Margque 1m mimero en cada linea )

Siempre Casi Muchas Almmas Casi Nunca

siempre veces Veces muea

a. 32 ha senfide llena/a de vitalidad? 1 2 3 4 3 &
b. ha estado nway nervieso'a? 1 2 3 4 5 &
c. 52 ha senfide con el dmime tan

decaide/a que nada podria animarlo/a? 1 2 3 4 3 &
d. se ha senftide tranguilo’a v sereno/a? 1 2 3 4 5 &
2. ha temido mucha energia? 1 2 3 4 5 &
f. seha sentido desamimado/s v tnste? 1 2 3 4 5 &
g. 3¢ ha sentido agotado/a? 1 2 3 4 3 §
h. seha sentido feliz? 1 2 3 4 5 &
1. 3eha sentido cansado/a? 1 2 3 4 3 &
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10. Drorante las altimas cuafre semanss, jcuante tiempe su sahed fisica o sus problemas emocionales han dificultado
ans actividades sociales (como visitar amiges, parientes, etc.)7
(Margue wn solo nimero )

11, jCéme le parece cada una de las siguientes afirmaciones?

(Marque un mimero en cada linea )
Totalmente  Bastante — MNosg Bastante Totalmente
clerta clerta falsa falsa

a. Me parece que me enfermo mas

facilmente que otras peTsonas. 1 2 3 4 3
b. Estoy tan sano/a como cualguiera. 1 2 3 4 3
c. Creo que mu szlud va a empeorar i 2 3 4 5
d. i zalud es excelente. | 2 3 4 5
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Anexo 4: Test de Hamilton para Ansiedad.

Escala de ansiedad de Hamilton

Definicion operativa de los items Puntos

1. Humor ansioso (inquictud, espera de lo peor, aprensidn [anticipacion temerosa), irritabilidad) 0 1 2 =35 5%

2. Tension [sensacion de tension, fatigabilidad, imposibilidad de relajarse, Hanto ficil, temblor, 0 1 2 3 B
sensacion de no poder quedarse en un lugar)

3. Micdos (a la oscuridad, a la gente desconocida, a quedarse solo, @ los animales grandes, 0 1 2 3 B
a las multitudes, ctc)

4. Insomnio (dificultad para conciliar el suefio, sueio interrumpido, suefio no satisfactorio 0 1 2 3 B
con cansancio al despertar, malos suefios, pesadillas, terrores nocturnos)

5. Funciones intelectuales (dificultad de concentracion, mala memoria) 0 1 2 3 B

6. Humor deprimido (falta de interés, no disfruta con sus pasatiempos, depresion, despertar precoz, 0 1 2 3 B
variaciones del humor a lo largo del dia)

7. Sintomaos somaticos gencroles (musculares) (dolores y molestias musculares, rigidez muscular, 0 1 2| 3| 4
sacudidas cldnicas, rechinar de dientes, voz poco firme o insegura)

B. Sintomas somdticos generales {sensoriales) (zumbidos de oidos, vision borrosa, sofocos o escalofrios, 0 1 2 3 B

sensacion de debilidad, sensacion de hormigueo)

9. Sintomas cardiovasculares {taquicardia, palpitaciones, dolores en ¢l pecho, latidos vasculares, extrasistoles)| 0 1 2 3 4
10. Sintomas respiratorios (peso en el pecha o sensacion de opresion tordcica, sensacion de ahogo, suspiros, 0 1 2 3 -
falta de aire)

11. Sintomas gastrointestinales (dificultad para tragar, meteorismo, dispepsia, dolor antes o después 0 1 2 3 B
de comer, sensacion de ardor, distension abdominal, pirosis, nduseas, vomitos, sensacion
de estémago vacio, odlicos abdominales, borborigmos, diarrea, estrefimiento)

12. Sintomas genitourinarios [amenorrea, metrorragia, micciones frecuentes, urgencia de 3 miccién, 0 1 2 3 B
desarrollo de frigidez, eyaculacion precoz, impolencia)

13. Sintomas de sistema nervioso auténomo {sequedad de boca, enrojecimiento, palidez, sudoracion excesiva, | 0 1 2 3 4
vértigos, cefaleas de tensidn, piloereccion)

14. Comportamiento durante la entrevista 0 1 2 3 B

* General: o sujeto se muestra tenso, incomodo, con agitacion nerviosa de fas manos, se frota los dedos,
apricta los punos, incstabilidad, postura cambiante, temblor de manos, cefo frunado, facies tensa,
aumento del tono muscular, respiracion jadeante, palidez facial

* Fisiologico: traga saliva, eructa, taquicardia de reposo, frecuencia respiratonia superior a 20 resp/min,
reflejos tendinosos vivos, temblor, dilatacion pupilar, exoftalmia, mioclonias palpebrales

Consta de 14 items que evalian los aspectos peiquicos, fisicos y conductuales de & ansiedad. Hetercapbcada. Ls puntuacion total se miculs sumando los puntos cbtenidos en cada item.
Ausente = 0, leve = 1, moderado = 2, grave = 3, muy incapacitante = &,
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Anexo 5: Test de Hamilton para la Depresion.

TEST DE HAMILTON - ESCALA 1 -

A continuacidén se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 21 apartados. Detrds de cada
frase marque con una cruz la casilla que mejor refleje su situacion.

N=Nunca

A= Algunas veces

B= Bastantes veces

C= Casi siempre

S= Siempre
TEST DE HAMILTON- ESCALA 1 NIA|B[C|S
1.Me siento triste, desamparado, initil. Me encuentro pesimista. Lloro con

facilidad

2. Me siento culpable. Creo haber decepcionado a los demds. Pienso que mi
enfermedad es un castigo

3. Me parece que no vale la pena vivir. Desearia estar muerto. Pienso en quitarme
la vida.

4. Me siento incapaz de realizar mi trabajo. Hago mi trabajo peor que antes. Me
siento cansado. débil. No tengo interés por nada.

5. Me encuentro lento, parado. Me cuesta concentrarme en algo y expresar mis
ideas.

6. Me encuentro tenso, irritable. Todo me preocupa y me produce temor. Presiento
que algo malo puede ocurrirme.

7. Me siento preocupado por notar palpitaciones, dolores de cabeza. Me encuentro
molesto por mi mal funcionamiento intestinal. Necesito suspirar. Sudo
copiosamente. Necesito orinar con frecuencia.

8. Me siento preocupado por el funcionamiento de mi cuerpo y por el estado de mi
salud. Creo que necesito ayuda médica.

9. A veces me siento como si no fuera vo. o lo que me rodea no fuera normal.

10. Recelo de los demds, no me fiode nadie. A veces me creo que alguien me
vigila y me persigue donde quiera que vaya.

11. Tengo dificultad para conciliar el suenio. Tardo mucho en dormirme.

12. Tengoun suefio inquieto, me despierto ficilmente y tardo en volver a
dorminne.

13. Me despierto muy temprano v va no puedo volver a dormirme.

14, Me siento intranquilo e inquieto, no puedo estarme quieto. Me retuerzo las
manos, me tiro de los pelos. me muerdo las uiias, los labios.

15. Tengo poco apetito, sensacion de pesadez en el abdomen. Necesito alguna cosa
para el estrefiimiento.

16. Me siento cansado y fatigado. Siento dolores, pesadez en todo mi cuerpo.
Parece como si no pudiera conmigo.

17. No tengo ninguna apetencia por las cuestiones sexuales. Tengo desarreglos
menstruales.

18. Peso menos que antes. Estoy perdiendo peso.

19. No se lo que pasa, me siento confundido.

20. Por las mananas(o por las tardes me siento peor)

21. Se me meten en la cabeza ideas, me dan constantes vueltas y no puedo
librarme de ellas.

TOTAL:
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o 0 HOJA INFORMATIVA

UNIVERSIDAD DR. JOSE

MATIAS DELGADO

Facultad de Ciencias de la Salud
Dr. Luis Edmundo Visquez
Escuela de Medicina

La hospitalizacion en una Unidad de Cuidados Intensivos puede provocar traumas
y consecuencias a la salud de los pacientes que sobreviven, manifestandose
como cambios en el estado de animo y las funciones normales del cerebro. Es
necesario reconocer estos cambios, pues al detectarlos tempranamente se puede
dar un tratamiento adecuado y rapido, lo cual disminuye el tiempo de duracion de
los sintomas, reduce los dias de ingreso en el hospital y las consecuencias en el

sistema nervioso, brindando un mejor prondstico a los pacientes.

La finalidad de este trabajo de investigacion es identificar las secuelas mentales y
del estado de animo en pacientes dados de alta de la UCI del Hospital Nacional
San Rafael y como esto se influye en su calidad de vida.

La presente investigacion es conducida por Roxana Denise Moran Arteaga,
Vanessa Alejandra Parada Pérez y Mobnica Vanessa Quinteros Figueroa,
egresadas de la carrera de Medicina de la Universidad Dr. José Matias Delgado,

en conjunto con la Dra. Tania Ivett Rodriguez de Segura.

Para la obtener la informacion se realizard un control en la consulta externa del
hospital 30 dias después del alta, en la que se realizara una entrevista y se le
hardn 4 cuestionarios. Ademas, se realizara un electroencefalograma para evaluar
las funciones cerebrales. A todos los pacientes se les asegura completa
confidencialidad con respecto a los datos que se obtengan durante el estudio, es
una investigacion sin fines de lucro. En caso de ser encontrada alguna
anormalidad en los pacientes se realizara la referencia médica necesaria segun
los diagnésticos encontrados para garantizar una completa rehabilitacion, todo

esto sin ningun costo para usted o su familia.
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A o e CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DR. JOSE

MATIAS DELGADO

Facultad de Ciencias de la Salud
Dr. Luis Edmundo Vésquez
Escuela de Medicina

“Alteraciones neurocognitivas y del afecto y su relacién con los cambios en
la calidad de vida en pacientes dados de alta de la Unidad de Cuidados

Intensivos”.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria, esta no implica ningun
gasto adicional para usted. La informacidén que se recoja sera confidencial y no se
usara para ningun otro proposito fuera de los de esta investigacion. Los resultados
del puntaje del paciente seran codificados usando un namero de identificacién y
por lo tanto, seran andénimas. Si tiene alguna duda sobre este estudio puede
realizar preguntas en cualquier momento a cualquiera de las investigadoras.
Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo
perjudique en ninguna forma.

Desde ya le agradecemos su participacion

Yo, he leido y

comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de
manera satisfactoria. He sido informado y autorizo que los datos obtenidos en el
estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en
participar en este estudio de investigacion. Recibird copia firmada y fechada de

esta forma de consentimiento

Firma del participante

Fecha
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s o HOJA DE DATOS DEL PACIENTE

UNIVERSIDAD DR. JOSE
MATIAS DELGADO

Facultad de C

le la Salud
ez

“Alteraciones neurocognitivas y del afecto y su relacién con los cambios en
la calidad de vida en pacientes dados de alta de la Unidad de Cuidados
Intensivos”.

Fecha:

Numero correlativo de entrevistador:

Expediente del paciente:

Edad: Sexo.

Direccidn:

Teléfono: Celular:

Diagnéstico(s) de ingreso:

Diagnostico(s) de egreso:

e Total, de dias de estancia en UCI:

e Ventilacibn mecanica: No: Si: Tiempo:

e Convulsiones durante estancia: Si: No:

e Necesito sedacion durante la estancia hospitalaria: Si: No:
Tiempo: Farmaco utilizado:
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