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RESUMEN DEL CONTENIDO: (Maximo 250 palabras)

Introduccion: El sindrome post UCI (PICS) (por sus siglas en inglés) es un problema
presentado por pacientes que egresan de las unidades de cuidado intensivo, relacionado
con el riesgo de presentar alteraciones a nivel fisico, cognitivo y emocional que impactan
en la calidad de vida de los pacientes durante la estadia o el alta del hospital. En este
sentido, se planted el presente estudio para determinar los factores asociados para el
PICS en los pacientes atendidos en un hospital Universitario.

Metodologia: estudio cuantitativo, observacional, de corte transversal, se seleccionaron
aleatoriamente 60 pacientes de UCI Adultos que requirieron ventilacion mecénica > 48
horas. Al mes de egreso de la unidad se evaluaron variables sociodemograficas y clinicas
de los pacientes y se aplicaron los cuestionarios The Healthy Aging Brain Care (HABC-M),
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SF36 de calidad de vida. El andlisis de la informacién se llevo a cabo a través del software
SPSS 22, aplicando medidas de tendencia central y asociacion, previa verificacion de la
normalidad. Se conto con aval del comité de ética institucional.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 58,13 afios, la proporciéon de hombres
fue del 70% y el 75% tuvieron un nivel educativo bajo. El diagnostico de ingreso mas
frecuente fue el COVID 19 con un 33.3%, la puntuacion media del APACHE II fue de 17,3
[25%], la mediana de la estancia en UCI, la estancia hospitalaria, ventilacibn mecanica
fueron 12 [3-71] dias, 9,5 [2-56] dias, 8 [2-33]dias, respectivamente.

Conclusion: la presencia de PICS es alta dentro de los participantes, con mayor grado de
afectacion en las mujeres. La estancia en UCI presenta asociacién con PICS vy la calidad
de vida se ve afectada en la dimension fisica y control del dolor.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Introduction: Post ICU syndrome (PICS) is a problem presented by patients discharged
from intensive care units, related to the risk of presenting alterations at the physical level,
cognitive and emotional alterations that impact on the quality of life of patients during their
stay or discharge from the hospital. In this sense, the present study was proposed to
determine the prevalence and associated factors for PICS in patients treated in a university
hospital.

Methodology: A quantitative, observational, cross-sectional, cross-sectional study, 60 adult
ICU patients requiring mechanical ventilation > 48 hours were randomly selected. At one
month after discharge from the unit, sociodemographic and clinical variables of the patients
were evaluated and The Healthy Aging Brain Care (HABC-M) and SF36 quality of life
guestionnaires were applied. Data analysis was carried out using SPSS 22 software,
applying measures of central tendency and association, after verification of normality. The
institutional ethics committee endorsed the study.

Results: The mean age of the patients was 58.13 years; the proportion of men was 70%
and 75% had a low educational level. The most frequent admission diagnosis was COVID
19 with 33.3%, the mean APACHE Il score was 17.3 [25%], median ICU stay, hospital stay,
mechanical ventilation was 12 [3-71] days, 9.5 [2-56] days, 8 [2-33] days, respectively.
Conclusion: The prevalence of PICS is high among the participants, with a greater degree
of involvement in women. ICU stay is associated with PICS and Quality of life is affected in
the physical dimension and pain control.
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GLOSARIO

ABCDEF Bundle: Evaluar, prevenir y controlar el dolor (A), Pruebas de despertar
espontaneo (SAT) y Pruebas de respiracion espontanea (SBT) (B), Eleccion de
analgesia y sedacion (C), Delirio: Evaluar, prevenir, y Administrar (D), Movilidad
temprana y ejercicio (E), y Compromiso y empoderamiento de la familia (F).
APACHE II: Fisiologia Aguda y Evaluacion de la Salud Cronica Il

CAM-UCI: Método de Evaluacion de Confusion para UCI

CFA: analisis factorial confirmatorio

CIE 10: clasificacion internacional de enfermedades 10°

CIM: miopatia por enfermedad critica

CINM: neuromiopatia por enfermedad critica

CIP: polineuropatia por enfermedad critica

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud

DAU: debilidad muscular adquirida

DE: desviacion estandar

GS: glucosa en sangre

HABC-M: Supervision del cuidado del cerebro en un envejecimiento saludable
HUHMP: Hospital Universitario “Hernando Moncaleano Perdomo

IC: Intervalo de confianza

IMC: indice de masa corporal

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PICS: sindrome Post-Cuidados Intensivos

PTSD: El sindrome de estrés Postraumético

RASS: escala de la agitacion y sedacion Richmond

SD: desviacion estandar

SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda

SF36: Escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable
tanto a los pacientes como a la poblacion general

TEPT: ansiedad o trastornos por estrés postraumatico

UCI A: Unidad de Cuidados Intensivos adultos

UCI-AW: desacondicionamiento muscular



RESUMEN

Introduccion: El sindrome post UCI (PICS) (por sus siglas en inglés) es un problema
presentado por pacientes que egresan de las unidades de cuidado intensivo,
relacionado con el riesgo de presentar alteraciones a nivel fisico, cognitivo y
emocional que impactan en la calidad de vida de los pacientes durante la estadia o
el alta del hospital. En este sentido, se planted el presente estudio para determinar
los factores asociados para el PICS en los pacientes atendidos en un hospital
Universitario.

Metodologia: estudio cuantitativo, observacional, de corte transversal, se
seleccionaron aleatoriamente 60 pacientes de UCI Adultos que requirieron
ventilacion mecéanica > 48 horas. Al mes de egreso de la unidad se evaluaron
variables sociodemograficas y clinicas de los pacientes y se aplicaron los
cuestionarios The Healthy Aging Brain Care (HABC-M), SF36 de calidad de vida. El
andlisis de la informacion se llevé a cabo a través del software SPSS 22, aplicando
medidas de tendencia central y asociacion, previa verificacion de la normalidad. Se
conto con aval del comité de ética institucional.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 58,13 afios, la proporcion de
hombres fue del 70% y el 75% tuvieron un nivel educativo bajo. El diagnostico de
ingreso mas frecuente fue el COVID 19 con un 33.3%, la puntuacion media del
APACHE Il fue de 17,3 [25%], la mediana de la estancia en UCI, la estancia
hospitalaria, ventilacion mecanica fueron 12 [3-71] dias, 9,5 [2-56] dias, 8 [2-33]dias,
respectivamente. El 46,6% de los participantes presentaron algin grado de PICS,
resaltando que las mujeres presentan mayor proporcion de clasificacion grave y
moderado comparado con los hombres. La poblacion con dias de estancia de
hospitalizacion prolongada se asocio con la ocurrencia de PICS (95% IC 1,59-16,65
p:0,04). la puntuacion del SF-36 del PCS fue de 39,35y el MCS de 47,48; se asocid
el dominio vitalidad con la edad (95% IC 1,70- 5,30 p: 0,021) los pacientes mayores
presentaron mayor deterioro de la salud fisica.

Conclusion: la presencia de PICS es alta dentro de los participantes, con mayor
grado de afectacion en las mujeres. La estancia en UCI presenta asociacion con
PICS y la calidad de vida se ve afectada en la dimension fisica y control del dolor.

Palabras clave: sindrome post uci, Unidad de Cuidado Intensivo; factores de riesgo,
Calidad de vida relacionada con la salud, SF-36, HABC-M.



ABSTRACT

Introduction: Post ICU syndrome (PICS) is a problem presented by patients
discharged from intensive care units, related to the risk of presenting alterations at
the physical level, cognitive and emotional alterations that impact on the quality of
life of patients during their stay or discharge from the hospital. In this sense, the
present study was proposed to determine the prevalence and associated factors for
PICS in patients treated in a university hospital.

Methodology: A quantitative, observational, cross-sectional, cross-sectional study,
60 adult ICU patients requiring mechanical ventilation > 48 hours were randomly
selected. At one month after discharge from the unit, sociodemographic and clinical
variables of the patients were evaluated and The Healthy Aging Brain Care (HABC-
M) and SF36 quality of life questionnaires were applied. Data analysis was carried
out using SPSS 22 software, applying measures of central tendency and
association, after verification of normality. The institutional ethics committee
endorsed the study.

Results: The mean age of the patients was 58.13 years; the proportion of men was
70% and 75% had a low educational level. The most frequent admission diagnosis
was COVID 19 with 33.3%, the mean APACHE Il score was 17.3 [25%], median ICU
stay, hospital stay, mechanical ventilation was 12 [3-71] days, 9.5 [2-56] days, 8 [2-
33] days, respectively. The 46.6% of the participants presented some degree of
PICS, highlighting that women present higher proportion of severe and moderate
classification compared to men. The population with prolonged hospital stays days
was associated with the occurrence of PICS (95% CI 1.59-16.65 p:0.04). The PCS
SF-36 score was 39.35 and MCS 47.48; the vitality domain was associated with age
(95% CI 1.70- 5.30 p: 0.021) older patients presented greater deterioration of
physical health.

Conclusion: The prevalence of PICS is high among the participants, with a greater
degree of involvement in women. ICU stay is associated with PICS and Quality of
life is affected in the physical dimension and pain control.

Keywords: Post-intensive care syndrome, Health-related quality of life, Critical care,
Risk Factors, SF-36, HABC-M.



INTRODUCCION

El sindrome post-UCI (PICS, por su sigla en inglés-Post Intensive Care Syndrome)
fue planteado por primera vez en el afio 2010 durante la Conferencia de la Sociedad
de Medicina Intensiva (1). El PICS se define como la pérdida de la capacidad fisica,
emocional y cognitiva que se presenta en los pacientes, asociada a la estancia en
la UCI y que afecta su reincorporacion en su vida laboral (2). Este sindrome puede
persistir hasta 5 aflos 0 méas luego del periodo agudo de internacion en el hospital y
el 47% de ellos reingresa durante el primer afio y el 17%, fallece (3,4).

Dentro de las &reas de mayor impacto se encuentra que a nivel fisico un paciente
con PICS se caracteriza por presentar debilidad muscular adquirida (DAU), como
consecuencia de una polineuropatia por enfermedad critica (CIP), miopatia por
enfermedad critica (CIM), neuromiopatia por enfermedad critica (CINM) o
desacondicionamiento muscular (UCI-AW) (5). Este DAU se desarrolla entre el 26
y 65% de los pacientes tratados con ventilacion mecanica a los 5y 7 dias de su
inicio (4). Son factores de riesgo para el desarrollo de DAU el grado de comorbilidad,
estado catabdlico, falla multiorganica, ventilacibn mecanica prolongada,
inmovilidad, hiperglucemia y agentes bloqueadores neuromusculares (6).

Por otra parte, el reconocimiento de los trastornos a nivel emocional, los pacientes
con sindrome post uci pueden desarrollar delirium, depresion, ansiedad o trastornos
por estrés postraumatico (TEPT), los cuales impactan negativamente en la calidad
de vida relacionada a la salud y retrasan el retorno al trabajo (7). Los sintomas de
ansiedad oscilan entre el 23 y el 48% de los sobrevivientes de UCIl y el TEPT se
desarrolla en el 22% de la poblacién critica. Uno de cada 4 sobrevivientes lo
padeceran, siendo mayor la incidencia que en la poblacién general y similar a
aquellos expuestos a un trauma mayor (3,5%). La evolucién en el tiempo de los
sintomas psiquicos difiere: los sintomas depresivos mejoran en el transcurso del
primer afio, los sintomas de ansiedad pueden persistir mas alla del afio y el TEPT
pareceria permanecer estable. A medida que el tiempo transcurre, es mas probable
la tendencia a la cronicidad del problema (8).

Las funciones cognitivas mas frecuentes afectadas al alta de la uci son la atencion,
deterioro a nivel del lenguaje, memoria y vision. Tales eventos se incorporan como
recuerdos distorsionados como resultado de medicamentos, anestesia o lesion
cerebral. Estos eventos crean una situacion emocionalmente estresante,
especialmente cuando el evento es doloroso o aterrador. El delirio parece
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desempeiiar un papel fundamental a la hora de permitir el desarrollo de recuerdos
intrusivos al dificultar o imposibilitar a los pacientes la decodificacién precisa del
entorno (9).

Diferentes estudios han demostrado que el deterioro neurocognitivo afecta entre el
20 y el 80% de los sobrevivientes de la UCI. Los trastornos de memoria, atencion y
concentracion estan presentes en el 78% de los pacientes al afio del alta. A su vez,
la velocidad de procesamiento y funciones ejecutivas también se encuentran
alteradas. En el estudio BRAIN ICU, se observé que el 40% de los pacientes
presentaron resultados comparables con el trauma de crdneo moderado y el 26%
un patrén similar a la enfermedad de Alzheimer, por consiguiente, esto demuestra
que este sindrome afecta la memoria; retrasada mucho méas que otros dominios, a
largo plazo después de una enfermedad critica tiende a afectar multiples dominios
cognitivos (10).

La calidad de vida en los sobrevivientes de UCI se encuentra significativamente
disminuida en los meses y afios subsiguientes en comparacion con la poblacién
general (9). El impacto en la misma se relaciona con las complicaciones fisicas,
psiquicas y cognitivas antes mencionadas, junto al dolor crénico y el soporte social
y familiar de los individuos. A su vez, la mortalidad en los sobrevivientes de UCI es
diferente a la que presenta la poblacion general ajustada por sexo y edad (11). El
PICS presenta consecuencias a nhivel del sistema de salud, productivo debido a la
discapacidad neuropsicologica y funcional asociada, como lo refiere un estudio en
el Reino Unido en donde los sobrevivientes presentan repercusiones a nivel
econdémico por un impacto negativo en el empleo el 33% a los 6 meses y el 28% a
los 12 meses y el 78% requirio atencion por miembros de la familia (12).

Las complicaciones de PICS incluyen fatiga, dificultad para respirar, estridor,
inmovilidad, disminucion del apetito, adelgazamiento y pérdida del cabello,
neuropatia periférica insomnio después del alta de la UCI. Deterioro cognitivo y Los
trastornos psiquiatricos crean una dificultad econdmica sustancial para los
sobrevivientes de la UCI. Es posible que los pacientes sin seguro 0 con seguro
insuficiente no puedan pagar la atencion domiciliaria adecuada, la terapia fisica u
ocupacional y los servicios de salud mental (10).

La ausencia del conocimiento del PICS, imposibilita la identificacion precoz de los

factores de riesgo de PICS entre los sobrevivientes de la UCI. El enfoque actual de
la estrategia debe apoyarse en proporcionar una base para el desarrollo de
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intervenciones relevantes; ya que estos pacientes que egresan, son vistos con poca
frecuencia en el seguimiento, con el fin de evitar un nuevo reingreso hospitalario.

El objetivo de esta investigacion es identificar los factores de riesgo asociados al
sindrome post uci, con la evaluaciéon de la CVRS (calidad de vida relacionada a la
salud) y HABC-M, en pacientes que egresan de la unidad de cuidado intensivo
adulto en un hospital de Colombia.

En cuanto al marco referencial permite al lector conceptuar el sindrome post cuidado
intensivo para entender la problematica planteada, el modelo tedrico utilizado junto
con sus dimensiones da una idea de la relacién que se plante6 entre la problemética
y el desarrollo del trabajo, pues se sustenta con una ardua revision bibliografica
realizada por los investigadores.

Después de una revision de la bibliografia, no se hall6 una escala que brindara
respuesta a los presentes objetivos, por lo tanto, se disefi6 el formato conforme a
un grupo de items, sustentados desde la evidencia empirica y validado por expertos
en cuidado intensivo con el fin de establecer las variables sociodemogréficas,
clinicas del PICS y llevar a cabo la descripcion del fenédmeno y el cumplimiento de
los objetivos; Asimismo, con el permiso del uso del instrumento para detectar el
sindrome post cuidado intensivo; se utilizo el cuestionario (HABC-M) que mide el
estado cognitivo, fisico y mental y del SF-36 en sobrevivientes a la UCI; para medir
la CVRS. Con estas herramientas se logré recoger la informacion necesaria de los
pacientes que cumplieran los criterios de inclusién para luego ser agrupados las
variables en una base de datos.

En los resultados se evidencio que los pacientes sobrevivientes de la UCI, tenian
PICS al mes de egreso de la UCI, con alteraciones a nivel cognitivo, mental y fisico.
La prevalencia del Sindrome Post-UCI que se encontro en el estudio fue del 46,6%,
los principales factores de riesgos relacionados con aspectos demograficos y
sociales fueron el sexo masculino y pertenecer a estratos sociodemograficos bajos.
Respecto a las caracteristicas clinicas se encontré que el 53% de los pacientes
ingresaron a la UCI por una patologia médica y que durante su estancia el 61,7%
de los pacientes reportaron datos de Hiperglicemia y el 31% desarrollo algun grado
de delirium. La CRVS en la poblacion en general se vio mas afectada en los mayores
de 54 afos debido a varios factores como el sexo, la HTA, IRC, ser fumador,
hiperglicemias y demas comorbilidades que interfieren en su salud.
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Todos los autores coinciden en que hay un deterioro de la calidad de vida, valorando
tanto la salud fisica como mental; de igual manera se observa en la presente
investigacion, que la funcion fisica fue la méas afectada en la poblacion estudiada.

Por este motivo se recomienda realizar programas de seguimiento multidisciplinario
que permitan rehabilitar y hacer seguimiento a los enfermos con PICS, segun los
dominios alterados, para mejorar la capacidad de funcionamiento a largo plazo y la
calidad de vida de los sobrevivientes de la UCI y se sugiere realizar un estudio
multicéntrico para conocer el impacto real de esta problematica ya que el estudio
fue realizado en un centro de atencion, por lo que limita la muestra.

Adicionalmente, se debe realizar estudios, donde comparen un tiempo mas
prolongado de seguimiento (ingreso a la UCI del paciente y periodo de egreso),
donde se aplique el instrumento SF-36 en estos dos periodos de tiempo, con el fin
de buscar un impacto mas relevante de este fenébmeno.
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1. JUSTIFICACION

Los avances tecnoldgicos han permitido que los pacientes gravemente enfermos
presenten una mayor expectativa de sobrevida y repercusion, sin embargo, cada
afio millones de personas egresadas de la UCI son devueltas a la comunidad con
secuelas a largo plazo que impacta negativamente en diversos aspectos en la
familia y comunidad, generando una preocupacion creciente. En las ultimas 2
décadas, la investigacion ha revelado cuan comunes y devastadoras pueden ser las
consecuencias después una enfermedad critica. Estas consecuencias en los
pacientes que sobreviven a la UCI se conocen en la actualidad como Sindrome
Post-Cuidado Intensivo (1).

Durante la estancia en la UCI los pacientes pueden desarrollar diversas alteraciones
emocionales debido a la adaptacibn a un ambiente desconocido (ansiedad,
depresion), debilidad adquirida en la UCI, sindrome de desacondicionamiento fisico
entre otras. Del mismo modo, la exposicién a medicamentos sedantes desempefia
un rol importante en la aparicion de estados confusionales (desorientacion y
alteraciones perceptivas como delirios, alucinaciones visuales y tactiles); ademas
del abandono temporal de sus roles en la familia, el trabajo, el estudio, entre otros,
y adaptarse a un rol pasivo y dependiente (28). Cada una de estas situaciones
puede desencadenar en el paciente riesgo de desarrollar sindrome post cuidado
intensivo, incluso meses después del alta hospitalaria (14). De ahi la importancia de
identificar los factores de riesgo del sindrome post-cuidados intensivos con el fin de
prevenir alteraciones en los dominios cognitivos, funcional y psicolégico antes o
después del egreso de la UCI.

El desconocimiento de la magnitud de este problema, impide desarrollar estrategias
que permitan disminuir la tasa de reingresos y procurar una sobrevida que garantice
reinsercion laboral y calidad de vida; adicionalmente, el vacio de informacion que
existe en nuestro medio, y el equipo multidisciplinario justifica la realizacion de este
proyecto de investigacion, como precedente de investigacion en la region y como
aporte académico que propone la modificacion de las condiciones de atencion,
seguimiento y tratamiento de las actuales circunstancias.

Considerando, del mismo modo, que este proyecto puede ser la base para futuros

estudios de investigacion con la finalidad de describir la prevalencia del sindrome
post UCI, después de superar la enfermedad critica, permitiendo generar hipétesis
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para el abordaje de los factores predisponentes presentes en las unidades de
cuidados intensivos con el objeto de mitigar la sobrecarga de pacientes con PICS.

A nivel regional; en la ciudad Neiva se habla muy poco del PICS entre los
Profesionales de salud, dado que la percepcion del sindrome aun no es visible en
el registro de las historias clinicas, inferido porque este sindrome no esta socializado
ni reconocido como diagnostico en la comunidad médica huilense haciendo que no
se pueda cuantificar y hacer seguimiento de este fendbmeno.

La presente investigacion es pertinente porque permite conocer la prevalencia del
sindrome post UCI de los pacientes que egresan de la unidad de cuidado intensivo
adulto del HUHMP entre el mes de agosto—octubre del 2021 permitiendo dar un
contexto académico de la problemética en estudio. Su aplicabilidad permite
fundamentar las intervenciones que se deben adoptar en los pacientes y evaluar
posibles cambios en la aplicacién de instrumentos que permitan la identificacion
oportuna de este sindrome. Es novedoso porque en el ambito nacional y local no
hay antecedentes que documenten esta problematica en salud.

La investigacion es factible, dado que la aplicacion de una metodologia sistematica
y rigurosa permitira obtener informacion relevante y de impacto para la sociedad.
Asi mismo es viable porque la Universidad Surcolombiana cuenta con un convenio
docente asistencial con el hospital, lo que permite acceder a la informacion de base
de datos, documentos.

Adicionalmente esta investigacion pertenece al grupo de investigacion CUIDAR de
la Universidad Surcolombiana, dentro de las cuales conforma el banco de proyectos
de semilleros de investigacion y desarrollo tecnoldgico e innovacion, en la
modalidad de financiacion de esta misma universidad. Lo cual, demuestra la
relevancia y apreciacion por parte de profesionales externos que encontraron en
esta investigacion, reforzando la viabilidad del estudio.
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2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Las unidades de cuidado intensivo adulto, son servicios de alta complejidad que
brinda atencion especializada a los pacientes que presentan lesiones funcionales
complejas o0 agudizacion de patologias cronicas, que requieren manejo por personal
altamente capacitado y equipos de soporte hemodinamico, con el fin de restablecer
las funciones vitales (13). Asimismo, el paciente criticamente enfermo, que tiene
una estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos (UCI) puede presentar
repercusiones en su salud fisica, psicologica y cognitiva (14).

La Sociedad Americana de Medicina Intensiva, define al paciente critico como aquel
gue se encuentra fisiolégicamente inestable, que requiere soporte vital avanzado y
una evaluacion clinica estrecha con ajustes continuos segun evolucion y respuesta,
con intervenciones rapidas y precisas; siendo esto posible gracias a los avances
tecnoldgicos y al equipo multidisciplinario especializado que labora en las UCI,
permitiendo salvar la vida de los pacientes; por consiguiente, los resultados a corto
plazo de los pacientes de la UCI, incluidas la mortalidad y la tasa de supervivencia
a los 28 dias, han mejorado drasticamente; sin embargo quedan varios problemas
para mejorar sus prondsticos a largo plazo (15,16).

Estudios coinciden, que la UCI es psicolégicamente estresante, y hace que los
sobrevivientes de esta unidad presenten altas tasas de alteraciones psicologicas
como depresion, ansiedad y trastorno por estrés postraumatico (TEPT), con una
prevalencia estimada de este Ultimo con valores que van desde el 5% al 64% (17).
Por otro lado un estudio realizado por Jeanette Hewitt, proporciona informacion
similar, el estudio destaca la ansiedad, el estrés y la desesperacion como los
principales desérdenes afectivos manifestados por los pacientes criticos ingresados
en una UCI, siendo su necesidad primaria la sensacion de seguridad (5,18). Las
cuales no solo afectan a la salud del paciente, sino que también obstaculizan su
proceso de recuperacion (19).

Por otra parte, estos pacientes que ingresan a la unidad de cuidado critico, tienen
una alta probabilidad de sufrir cambios en la personalidad, pérdida de habilidades
sociales, disfunciones sexuales, alteracion en la imagen corporal, pesadillas y
privacion del suefio, flashbacks, etc. Todo esto tipifica el sindrome de estrés
Postraumatico (PTSD); que se define mas por su etiologia que por su
sintomatologia. Su inicio depende de una exposicidn Unica o repetida a un
acontecimiento traumatico (5). Donde la depresion 30%, la ansiedad 70% vy el
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trastorno de estrés postraumatico (TEPT; 10-50% de los casos) son las principales
enfermedades mentales que se asocian al PICS. Incluso dos afios después del
ingreso algunos pacientes muestran TEPT 22% - 24%, depresion 26% - 33% y
ansiedad generalizada 38% - 44% (20).

En vista de la situacion actual y en evolucion de la UCI, la Sociedad de Medicina de
Cuidados Criticos en el afio 2010, realiz6 una conferencia de partes interesadas
para abordar los problemas fisicos y psicolégicos subagudos/cronicos después del
alta de la UCI, en la que se propuso el sindrome de cuidados intensivos posteriores
(PICS, por su sigla en inglés- Post Intensive Care Syndrome-) este término hace
referencia a las deficiencias fisicas, cognitivas y mentales que ocurren durante la
estadia en la UCI, después del alta de la UCI o del hospital; que impactan en la
calidad de vida del paciente y su familia que van mas alla de la causa que genera
el ingreso a la unidad critica. Sus consecuencias pueden durar hasta 5 afios 0 mas
posterior al alta. EI reconocimiento de este conjunto de sintomas como una entidad,
es un hito en la evolucion de los cuidados criticos y ha permitido que se busque la
prevencion y el seguimiento (5,21).

De esta forma, ciertos grupos estan altamente asociados con PICS; donde se han
identificado factores de riesgos que predisponen a los mismos a padecer este
sindrome; en el estudio realizado por el Departamento de Enfermeria, Universidad
de Youngsan, Yangsan, Corea del Sur, se detect6 un total de 60 factores de riesgo,
de los cuales 33 se clasificaron como personales y 27 como factores relacionados
con la UCI. Los factores personales se subdividieron en tres subcategorias:
demografia social (Edad, sexo, etnia, situacion de vida, estado civil, hijjos mas
pequefios, educacion, empleo, nivel socioecondmico, cuidador, apoyo social,
problema social, alcohol, tabaquismo, drogas ilicitas y actividad fisica),
personalidad (Percepcion de la enfermedad, atencion plena, optimismo,
afrontamiento, autoeficacia y rasgo de ansiedad) y salud previa (IMC, discapacidad
auditiva, discapacidad visual, admisién previa a la UCI, calidad del suefio antes de
la UCI, fragilidad preexistente, traumatismo previo, problema de salud mental
anterior, funcién cognitiva previa, estado fisico previo y salud espiritual).

Los factores relacionados con la UCI se subdividieron en tres subcategorias: ingreso
en la UCI (Ingreso de emergencia, tipo de UCI, tipo de hospital), tratamiento en la
UCI (Diagnéstico, comorbilidad, cirugia, complicacion, gravedad de la enfermedad,
soporte cardiovascular, soporte respiratorio, soporte renal, tipo y uso de
analgésicos, relajantes musculares, sedantes, otros farmacos (esteroides,
inotropicos, y otros grupos de farmacos), datos de laboratorio y signos vitales) y
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experiencia del paciente (Mentalidad en la UCI, delirio, restriccion, reposo en cama,
dispositivos invasivos, dolor y experiencia en la UCI) (22).

Una revisidén sistemética con meta analisis abordo los factores de riesgo para el
sindrome post uci y los resultados que arrojaron sobre las PICS fue que es un
concepto multidimensional, cada area se ha estudiado por separado. Los factores
de riesgo de PICS incluyeron edad avanzada, sexo femenino, problemas de salud
mental previos, gravedad de la enfermedad, experiencia negativa en la UCI y delirio,
con el fin de determinar el tamafo del efecto de los factores de riesgo individuales
para desarrollar una comprension integral de los factores de riesgo de PICS entre
los supervivientes de la UCI y proporcionar una base para el desarrollo de
intervenciones relevantes (22). Por tal motivo el interés de este estudio parte de la
necesidad de identificar los factores de riesgo y las alteraciones del dominio fisico,
cognitivo, emocional en el sindrome post uci en pacientes que egresan de la unidad
de cuidado intensivo adultos.

Estos cambios fisicos, cognitivos y mentales pueden tener un impacto negativo en
los sobrevivientes, en consecuencia, con la reduccion de la mortalidad entre los
pacientes en estado critico, el deterioro fisico a largo plazo es una preocupacion
creciente. La debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos (UCI-AW) es
un factor relacionado con la debilidad muscular. Se define como la debilidad
muscular aguda de las extremidades en un patron simétrico, que es causada por
una enfermedad critica y se clasifica como polineuropatia por enfermedad critica
(CIP), miopatia por enfermedad critica (CIM), neuro miopatia por enfermedad critica
(CINM) y deterioro muscular (5). Que se asocia a la ventilacibn mecanica
prolongada, al aumento de la duracién de la estancia hospitalariay en la UCl, y a la
mortalidad.

El efecto secundario de la tetraplejia de la enfermedad por lo general se resuelve
después de varias semanas a varios meses; rara vez, el deterioro de la funcién
motora en los sobrevivientes puede persistir de varios meses a varios afos. El
deterioro de la funcion fisica es comun durante los 3 a 6 meses de alta; el 47% de
ellos ingresan por segunda vez durante el primer afio y de estos el 17% fallece. El
riesgo de UCI-AW esta asociado con sexo femenino, sepsis, estado catabolico, falla
multiorganica, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, larga duracién de
ventilacion mecanica, inmovilidad, hiperglucemia, glucocorticoides y bloqueadores
neuromusculares (3, 23).
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Entre tanto, los pacientes criticos experimentan altos niveles de estrés fisico y
psicolégico en la UCI; estas experiencias resultan en deterioros cognitivos en
pacientes con PICS. Los deterioros nuevos o que empeoran en la funcion cognitiva
persisten meses o0 afos después del alta hospitalaria y se asocian con un
funcionamiento diario deficiente y una calidad de vida reducida. Las deficiencias
cognitivas incluyen deterioro de la memoria, la funcion ejecutiva, el lenguaje, la
atencion y las habilidades visoespaciales. La disfuncion cognitiva afecta del 30% al
80% de los pacientes e incluye problemas de memoria, procesamiento,
planificacion, resolucibn de problemas y conciencia visual-espacial. y
aproximadamente el 30% de los sobrevivientes de enfermedades criticas sufriran
depresion; el 70% sufriran ansiedad y entre el 10% y el 50% sufriran de trastorno
de estrés postraumético después del alta de la UCI (9).

En relacion a la hiperglucemia, otro factor de riesgo identificado en diversos
estudios, disponen de ellos casi el 60% de las UCI con un rango glucémico
adecuado segun las dultimas recomendaciones, entre 110 y 180 mg/dl. La
hipoglucemiay la hiperglucemia en pacientes criticamente enfermos se asocian con
una funcion cognitiva deficiente a largo plazo. En un estudio retrospectivo de
pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda, los pacientes con
concentraciones de glucosa en sangre (GS) superiores 153,5 mg/dL tenian casi 3
veces mas probabilidades que aquellos con concentraciones mas bajas de tener
deterioro cognitivo 1 afio después del alta de la UCI. Diversos estudios coinciden en
no recomendar un rango estricto de glucemia, 80-110 mg/dl, como ya hizo en su dia
el estudio pionero NICE SUGAR que no consigui6 replicar los buenos resultados
obtenidos por Van den Berghe en cuanto a disminucion de infecciones,
requerimientos de transfusion, incidencia de insuficiencia renal y polineuropatia
(24).

Por otra parte, la depresion, la ansiedad el trastorno de estrés postraumético (TEPT)
son las principales enfermedades mentales que componen el PICS. Otra
preocupacion, como bien expone Latronico es “el dolor persistente, el mayor
problema para los pacientes que sobreviven a la patologia critica, por lo que evaluar
el dolor en estos pacientes es fundamental”. Asi lo han conceptuado los expertos
en rehabilitacion del paciente critico, y mas cuando el dolor es uno de los factores
de riesgo de desarrollo de delirium, el otro gran enemigo de la movilizaciéon, a su
vez relacionado con los tipos de farmacos sedantes que se administran (las
benzodiacepinas se relacionan con mas incidencia de delirio comparado con la
dexmedetomidina o el Propofol) y el tipo de analgésico (a mayor dosis de opiaceos
mayor incidencia de delirio comparado con los antiinflamatorios no esteroideos o
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paracetamol) asi como el nivel de implementaciéon de medidas no farmacologicas
(reloj visible, luz natural, uso de audifonos y gafas, presencia de la familia, tapones
para oidos y antifaz para facilitar el suefio).

El RASS ha demostrado una buena correlacion con la escala Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit por lo que deberia guiar a qué
pacientes es necesario evaluar por posible delirio. Deberia monitorizarse una vez
por turno y/o cuando RASS +1 a +4, se guian por la presencia de signos y sintomas
de delirio, lo que podria enmascarar el delirio hipoactivo. La ausencia de protocolos
tanto para la prevencion como el manejo del delirio, alrededor del 70%. En 55 (64%)
de las UCI no se disponia de ningun protocolo de sedacion y, entre estas, 22
(81,5%) unidades no prescribian un rango optimo de sedacion. Entre las UCI que
aplicaban protocolos de sedacion, solo en 13 unidades (15%) era multidisciplinar y
disponia de algoritmos para guiar la sedacion de forma autébnoma por las
enfermeras, mientras que 10 unidades (11,6%) aplicaban interrupcién diaria de la
sedacion. En 22 UCI (25,6%) no se controlaba el nivel de sedacion. En las UCI que
evaluaban regularmente la sedacion habia mucha variabilidad en el intervalo de
valoracion, la sedacion profunda en las primeras 48 horas, se ha asociado a
complicaciones como mayor estancia hospitalaria, aumento de delirio, estrés
postraumatico, demora en el despertar, limitandose esta técnica solo a pacientes
con insuficiencia respiratoria grave con asincronia paciente-ventilador, el uso de
bloqueantes neuromusculares, (4).

Los PICS se ha investigado en diferentes contextos, a nivel mundial se desconoce
de manera exacta la prevalencia, se estima que el 50% o mas presentan algin
componente del PICS en los diferentes dominios &rea fisica, cognitiva o emocional.
Sin embargo, existe un consenso sobre los tres dominios de afectacion: fisico,
cognitivo y mental. En Europa mas del 50% de los egresados de la UCI presentan
afectacion, al respecto un estudio mixto con una poblacion de 43 mostré el 83.7%
cumplian criterios de PICS; de los cuales el 55.8% en dos dominios y el 32.6% en
los tres. Implementando el enfoque "peor PICS", el 42% en el dominio fisico, el 50%
en el cognitivo, para pensar o resolver problemas cotidianos y el 28% en el mental
(11).

Un estudio reciente realizado por Marra y colegas (25) de 406 pacientes adultos de
la UCI de cinco centros médicos de EE. UU. evaluo la coexistencia de alteraciones
del PICS 3y 12 meses después del alta. Estos investigadores encontraron que el
64 % y el 56 % de los supervivientes tenian una o mas alteraciones del PICS
después de 3 y 12 meses, respectivamente. También se encontré que la
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coexistencia de deficiencias en dos 0 mas dominios se comparte con los problemas
cognitivos y psicolégicos que son los mas persistentes en el tiempo. Ademas, el
mayor nivel educativo y las puntuaciones mas bajas de fragilidad se correlacionaron
positivamente con estar libre de PICS en ambos puntos de seguimiento El estudio
de cohorte longitudinal BRAIN-ICU de sobrevivientes de cuidados intensivos en el
area de Nashville, TN, encontré una prevalencia de depresion del 29 % a los 12
meses posteriores al alta, pero una tasa relativamente baja de TEPT del 7 %. En
esta poblacion, mas de una cuarta parte aun requiere ayuda en las actividades
necesarias de la vida diaria (AVD) en un afio.

Un total del 50% de los pacientes requieren un cuidador un afio después de su
egreso para la asistencia desde las actividades de la vida diaria hasta cuidados
completos. Alrededor del 50% de los pacientes que cursaron con Sindrome de
Dificultad Respiratoria aguda (SDRA), lograron regresar al trabajo luego de un afio
después del alta; ademas, un porcentaje menor del 10% de los pacientes que
permanecieron con ventilacion mecanica (mas de 4 dias) estan vivos e
independientes posterior a la rehabilitacion un afo después. La atrofia y/o pérdida
de masa muscular, como consecuencia de una miopatia, polineuropatia o0 ambas a
la vez, son otras complicaciones propias de una patologia critica. EI 70% de los
pacientes recuperados, son dados de alta a su casa sin un programa de seguimiento
gue acople los problemas especificos que tiene el paciente a tratar en ese momento
con la terapia de rehabilitacion continua; por lo que el manejo y la recuperacién se
fragmenta al salir de terapia intensiva (26).

De esta forma, las condiciones con que egresa el paciente de la UCI, es actualmente
un tema de gran interés, dado que se ha demostrado que sobrevivir a los factores
de riesgo a los que esta expuesto el paciente en la UCI (Enfermedades asociadas
al cuidado de la salud, eventos adversos, iatrogenia, etc.), asi como su patologia de
base, condiciona a que tenga como consecuencia una mala calidad de vida,
desacondicionamiento fisico, deterioro cognitivo y emocional, reingresos,
hospitalizaciones y muerte tardia. Un desafio particular de la era moderna es el
sindrome PICS relacionado con la pandemia de la enfermedad por coronavirus
(COVID-19) debido a la gran cantidad de pacientes ingresados en las UCI, la
presion ejercida sobre los sistemas de salud y las instalaciones de rehabilitacion, y
las condiciones extremas del aislamiento hospitalario y social que vivieron los
pacientes y familiares de COVID-19, que no tuvo precedentes (24).

Actualmente, en medio de la zozobra e incertidumbre ocasionada por la pandemia
por COVID-19, los esfuerzos estan encaminados a salvar vidas. Las diferentes
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instituciones de salud del pais han incrementado el nUmero de camas para suplir
las necesidades de la poblacion colombiana, el Hospital Universitario de Neiva que
es uno de los centros de referencia del area Surcolombiana, implementé UCIs
expansivas para atender pacientes con la patologia que azota la humanidad e
igualmente seguir cumpliendo en la atencidn de las anteriores enfermedades que
se venian manejando a diario. La instituciéon cuenta con 80 camas extras creadas
para pacientes adultos en estado critico, distribuidas en su infraestructura en grupos
de 10 pacientes por enfermero (a) profesional.

Esta situacion cobra real importancia ya que la asignacién inadecuada de personal
asistencial puede generar consecuencias negativas para la Institucion, los pacientes
y el personal de enfermeria, de igual manera no se ha determinado ninguna de las
escalas para establecer la cantidad de personal de enfermeria en las UCI, son
definidas por implicaciones econdmicas y la l6gica de mercado que rige el actual
Sistema de Salud de Colombia, limitado por el interés de Instituciones Sanitarias y
de sus administrativos de determinar con precisiéon la cantidad de personal
necesario para prestar servicios de calidad como lo demuestra el estudio realizado
en 2011 por profesionales de enfermeria (27).

El plan de manejo que se debe formular para cada paciente debe estar direccionado
a las necesidades de cuidado con el objetivo de prevenir complicaciones asociadas
a la patologia, evitando la prolongacién de la estancia en la UCI, por lo que esta
genera una experiencia negativa tanto en pacientes como a los familiares,
generando consecuencias indeseables en la recuperacion.

El PICS genera una carga al sistema de salud debido a la discapacidad
neuropsicolégica y funcional asociada, como lo refiere un estudio en el Reino Unido
en donde los sobrevivientes presentan repercusiones a nivel econémico por un
impacto negativo en el empleo el 33% a los 6 meses y el 28% a los 12 meses y el
78% requirio atencion por miembros de la familia. Una cuarta parte de los pacientes
informaron que necesitaban asistencia médica a los 6 meses y 22% a los 12 meses.
En Estados Unidos anualmente ingresan a la UCI 5.7 millones de personas de las
cuales 4.8 millones sobreviven a la misma (12).

Dada su importancia, a nivel mundial se han planteado estrategias de prevencion
de este sindrome. Estas medidas dan a los profesionales de la salud herramientas
en la medicion de los factores predisponentes mejorando la estancia y calidad de
vida tras el alta. Dentro de las estrategias que se destacan se encuentran el
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ABCDEF Bundle, el modelo e-CASH, el Plan de Humanizacion de UCI y las
consultas de seguimiento post-uci (7).

A nivel Nacional, la produccion cientifica referente a este tema es limitada, pero si
se han llevado a cabo investigaciones relacionadas con estrés postraumatico y se
han realizado revisiones de estudios sobre las alteraciones emocionales y
necesidades psicoldgicas de pacientes en la UCI. Asi mismo en el ambito local se
cuentan con un buen nimero de UCI A, que brindan atencion a la poblacion del sur
colombiano y en la revision bibliografica no se han identificado y evaluado los
factores de riesgos asociados al sindrome post cuidado intensivo. Adicionalmente
la evaluacion y caracterizacion de factores de riesgos asociados a la estancia del
paciente critico en la UCI en Neiva, son lideradas por los departamentos de
Seguridad del paciente y Calidad, quienes abordan la situacién desde el ambito
epidemioldgico con un enfoque administrativo, siendo la meta disminuir los
indicadores y porcentajes de cumplimiento; pero no en la prevencion de este
sindrome, dado que no hay cultura en la identificaciébn temprana y oportuna de
factores de riesgo para cada caso, es por ello que la realizacion del proyecto de
investigacion seria aplicable para valorar si los cuidados realizados por el personal
son adecuados y asi mismo ampliar los conocimientos al personal de enfermeria
para su manejo y prevencién del Sindrome Post Uci.

De acuerdo a la problemética mencionada anteriormente, se plante6 la siguiente
pregunta de investigacion: ¢Cudles son los factores de riesgo asociados al
Sindrome post- cuidados intensivos en los pacientes que egresan de la unidad de
cuidado intensivo adulto del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
(HUHMP), durante los meses de agosto a octubre del 20217
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3.1.

3. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores asociados para el Sindrome post-cuidados intensivos en los
pacientes que egresan de la unidad de cuidado intensivo adulto del HUHMP,
durante los meses de agosto a octubre del 2021.

3.2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las variables sociodemogréficas y clinicas de los pacientes
participantes del estudio.

Identificar los factores de riesgo para el Sindrome post- cuidados intensivos
a nivel personal, admision y tratamiento en UCI.

Identificar las alteraciones en los dominios cognitivo, funcional y psicolégico

del Sindrome post- cuidados intensivos y su relacion con el nivel de calidad
de vida relacionada con la salud.
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4. MARCO REFERENCIAL

En este apartado se muestran los conceptos tedricos que abordaron el fenémeno
del sindrome post UCI, en relacién a los factores de riesgo y aspectos clinicos,
posteriormente, el desarrollo de conceptos segun el eje de investigacion.

4.1. MARCO CONCEPTUAL

4.1.1. Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Es un servicio de alta
complejidad, que posee los medios técnicos y humanos necesarios para la atencién
y vigilancia continua de pacientes criticos; cuyo objetivo es brindar un cuidado
integral a aquellas personas en condiciones criticas de salud; por tal motivo, es
importante contar con el recurso humano de enfermeria suficiente, capacitado y
entrenado segun la complejidad del paciente y la carga de trabajo (19).

e Las unidades de cuidados coronarios: acogen a los pacientes que tienen o
han tenido un infarto o que tengan un ritmo cardiaco anémalo (arritmia),
insuficiencia cardiaca u otro problema cardiaco grave.

e Las unidades de telemetria cardiaca: estan destinadas a los pacientes que
requieren monitorizacién cardiaca, pero que no estan lo suficientemente
enfermos como para requerir una monitorizacion intensiva en una UCI o en
una unidad de cuidados coronarios. Los monitores cardiacos utilizados en
estas unidades suelen transmitir informacién de forma inalambrica para que
al paciente le sea mas facil caminar y usar el bafio (19).

e Las unidades de cuidados intermedios: son un tipo de unidad de cuidados
intensivos para las personas que estan demasiado graves para ir a la zona
de hospitalizacion comun, pero mas estables que las que requieren una UCI.
No todos los hospitales tienen estas unidades (19).

e Las unidades de cuidados polivalente: pacientes con asistencia intensiva
integral que atiende toda la patologia critica (neurocirugia, quirdrgica,

cardiovascular) excepto la pediatrica (19).

Aspectos relevantes de la Resolucién 3100 del 2019
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Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los
prestadores de servicios de salud y de habilitacion de los servicios de salud y se
adopta el manual de inscripcion de prestadores y habilitacion de servicios de salud
(29).

4.1.1.1. Definiciones generales.

e Autoevaluacion. Mecanismo de verificacidon de las condiciones de habilitacién
establecidas en el presente manual, que efectia periédicamente el prestador
de servicios de salud y que propende por el autocontrol permanente,
participativo y reflexivo sobre la prestacion de los servicios de salud a ofertar
(29).

e Atencion farmacéutica. Es la asistencia a un paciente o grupos de pacientes
por parte del Quimico Farmacéutico, en el seguimiento del tratamiento
farmacoterapéutico, dirigida a contribuir con el médico tratante y otros
profesionales del area de la salud en la consecucion de los resultados
previstos para mejorar su calidad de vida (Art. 2.5.3.10.3. Decreto 780 de
2016) (29).

e Criterio. Precepto o indicador obligatorio que resume la calidad de una
actividad que se pretende evaluar. Para efectos del presente manual, el
criterio es la unidad béasica del estandar sobre el cual se realiza la verificacion
orientada hacia el analisis de los riesgos y la seguridad en la atencion de los
pacientes (29).

e Cuenta con. Es la existencia obligatoria y permanente del talento humano,
dotacion, medicamentos, dispositivos médicos e insumos dentro de un
servicio de salud. Para el estandar de infraestructura, es la existencia
obligatoria de un recurso fisico, area o ambiente de uso exclusivo del servicio,
que esta localizado al interior de un servicio o de un ambiente (29).

Los servicios de salud y de apoyo interdependientes caracterizados como "cuenta
con", deben estar obligatoriamente dentro de la misma edificacion o sede donde se
encuentre ubicado el servicio que los requiere. Los servicios de salud y de apoyo
interdependientes pueden ser propios o contratados (29).

e Declaracion de autoevaluacion. Es el registro que realiza el prestador de
servicios de salud en el REPS después de haber realizado la autoevaluacion.
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e Disponibilidad. Es la existencia obligatoria del talento humano, dotacion,
medicamentos, dispositivos médicos e insumos en el servicio en el momento
en que se requieran y mientras se oferte y se preste; pueden estar ubicados
fuera del servicio, asegurando que se encuentren en permanente disposicion
y facil localizacion para brindar una atencion oportuna sin poner en riesgo la
integridad y la vida del paciente (29).

En el estdndar de infraestructura, un area o ambiente puede estar localizado fuera
del servicio o ambiente, pero dentro de la misma edificacion donde se encuentre el
servicio.

Cuando se haga referencia a "disponibilidad en el servicio" de la infraestructura,
dotacion, medicamentos, dispositivos médicos e insumos, se entienden que estos
pueden ser compartidos dentro del servicio, asegurando que se encuentren en
permanente disposicién y facil localizacion para brindar una atencién oportuna sin
poner en riesgo la integridad y la vida del paciente (29).

4.1.2. Servicio de Cuidado Intensivo Adultos

4.1.2.1. Descripcion del servicio. Servicio para la atencidon de pacientes
adultos criticamente enfermos o desde la edad que por criterio médico puedan ser
manejados en este servicio, con patologias que requieran soporte vital,
monitorizacidon y manejo especializado, cuya condicion clinica pone en peligro la
vida en forma inminente. Cuando se oferte atencion de paciente adulto quemado en
condiciones criticas en un ambiente exclusivo fuera del servicio de cuidado intensivo
adulto, cumplira con los criterios establecidos en el presente servicio para el
paciente adulto quemado (29).

4.1.2.2. Estandar de talento humano.
4.1.2.2.1. Complejidad alta.

Cumple con los criterios que le sean aplicables de todos los servicios y
adicionalmente cuenta con:

e Profesional de la medicina especialista en medicina critica y cuidado
intensivo o profesional de la medicina especialista en anestesiologia o
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neurologia o neurocirugia o medicina Interna o ginecologia o cirugia general
o medicina de urgencias, segun la oferta de servicios.

e Profesional de la enfermeria especialista en cuidado critico o profesional en
enfermeria con acciones de formacion continua en el control del paciente de
cuidado intensivo adultos.

e Profesional de terapia respiratoria o fisioterapia.

e Auxiliar de enfermeria con constancia de asistencia en acciones de formacion
continua en asistencia en soporte vital basico.

Disponibilidad de:

e Profesional de la medicina especialista en medicina critica y cuidado
Intensivo, con permanencia minima de 6 horas por cada 24 horas.

e Cuando se oferte atencibn a pacientes criticamente gquemados,
profesional de la medicina especialista en cirugia plastica.

e Cuando se oferte atencion a pacientes criticamente quemados,
profesional de terapia ocupacional.

e Profesional de nutricion y dietética.

e Profesional de psicologia.

El profesional de la medicina especialista en medicina critica y cuidado intensivo
cuenta con constancia de asistencia, en acciones de formacién continua para la
gestion operativa de la donacion de conformidad con las normas que regulen la
materia, o aquellas que las adicionen, modifiquen o sustituyan.

Todo el talento humano en salud cuenta con constancia de asistencia en acciones
de formacién continua en atencion del paciente de cuidado intensivo adultos, con
excepcion de los profesionales especialistas en cuidado intensivo y cuando se oferte
atencion a pacientes criticamente quemados, con excepcion del profesional de la
medicina especialista en cirugia plastica (29).
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4.1.2.3.

Modalidad telemedicina - prestador de referencia.

Cumple con los criterios que le sean aplicables de todos los servicios:

41.2.4.

41.2.4.1.

Profesional de la medicina especialista en medicina critica y cuidado
Intensivo, cuando esté en disponibilidad y no se requiera su
permanencia, puede hacer uso de la categoria telexperticia sincronica,
entre profesionales de la salud de acuerdo con lo definido por el
prestador de servicios de salud en el estadndar de procesos prioritarios.

El profesional de la medicina especialista en cirugia plastica, pueden
realizar la disponibilidad en la categoria telexperticia sincrénica entre
profesionales de la salud de acuerdo con lo definido por el prestador
de servicios de salud en el estandar de procesos prioritarios.

El profesional de la salud puede hacer uso de la telexperticia
sincrénica entre profesionales de la salud, de acuerdo con lo definido
por el prestador de servicios de salud en el estandar de procesos
prioritarios.

Estandar de infraestructura

Complejidad alta.

Cumple con los criterios que le sean aplicables de todos los servicios.

Cumple con los criterios que le sean aplicables de todos los servicios
y adicionalmente cuenta con

Ambiente a manera de filtro, para acceso del talento humano en salud
y visitantes, con lavamanos y area de casilleros.

Estacion de enfermeria.

Ambiente para brindar informacion a familiares.

Cubiculos de 8 m2 que cuentan con:
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41.2.5.

Salida de oxigeno medicinal.

Sistema de vacio.

Lavamanos, que puede ser compartido entre varios cubiculos.

La distribucion de la cama dentro del cubiculo debe permitir
movilizacion del talento humano, pacientes, usuarios y equipos

biomédicos.

Los anteriores ambientes pueden ser compartidos entre los servicios
de cuidado intermedio e intensivo adultos.

Cuando se oferte atencion de paciente adulto quemado en
condiciones criticas, cuenta con ambiente por cada paciente y sifon

tapa ciega.

Estandar de dotacion. Cumple con los criterios que le sean aplicables

de todos los servicios, y con los del servicio de cuidado intermedio adultos y
adicionalmente por cada cubiculo y paciente cuenta con:

Ventilador adulto que cuenta minimo con:

Sistemas de presion positiva continua en via aérea (CPAP).

Modo ventilatorio: controlado o asistido, sincronico o asincronico.
Limite de presion superior y el nivel de presidon espiratoria (PEEP o
CPAP) ajustables.

Limite de volumen.

Aire medicinal.

Oxigeno medicinal.

Mezclador de gases medicinales de acuerdo a la clase de ventilador
gue se utilice.

Alarmas auditivas y visuales de presion, volumen, apnea, presion de
aire, oxigeno medicinal.

Bateria.

Disponibilidad de:

Ecografo.
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e Sistema de monitoreo de gasto cardiaco

Cuando se oferte atencion de paciente adulto quemado en condiciones criticas,
cuenta con la dotacion de los elementos y equipos biomédicos, que se requieran de
acuerdo con los procedimientos definidos en el estandar de procesos prioritarios.

4.1.2.6. Estandar de medicamentos, dispositivos médicos e insumos.
4.1.2.6.1. Complejidad alta.

Cumple con los criterios que le sean aplicables de todos los servicios y
adicionalmente cuenta con la siguiente informacion documentada:

e Criterios de ingreso y egreso al servicio.

e Manejo de las principales causas de hospitalizacion, segun oferta.
¢ Ronda médica diaria de evolucién de pacientes.

e Solicitud de interconsultas.

e Entrega de turno por parte de enfermeria y de medicina.
e Control de liquidos.

e Plan de cuidados de enfermeria.

e Administracion de medicamentos.

e Sujecion de pacientes.

e Toma de muestras de laboratorio.

e Cateterismo vesical.

Preparacion para la toma de imagenes diagnésticas. ilustrar al paciente en el auto
cuidado de la salud y la preservacion de la seguridad de su atencion.

¢ Informacion a usuarios.
e Revision del carro de paro.

Actividades de rehabilitacion: fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del lenguaje,
que incluya los tipos de elementos e insumos requeridos para cada tipo de actividad,
segun se requiera.

e Valoracion y seguimiento por nutricion que incluya minuta patrén de

alimentos.
e Manejo de nutricién enteral y parenteral.
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Anticoagulacion profilactica.

Dialisis peritoneal.

Puncion lumbar.

Insercion de catéter de presidn intracraneana.
Insercion de marcapaso interno transitorio.
Paracentesis.

Hemodiafiltracion.

Traqueotomia.

Toracentesis.

Anticoagulacion profilactica

Toracostomia.

Hemodialisis.

Dialisis peritoneal

Reducir el riesgo de la atencion del paciente critico.

Si atiende pacientes criticamente quemados, adicionalmente cuenta con:

e Criterios de inclusion al servicio: procedimientos para la atencién de los
pacientes criticamente quemados, que incluya los equipos biomédicos,
medicamentos y dispositivos médicos e insumos requeridos.

41.2.7.

Estandar de historia clinica y registros.

4.1.2.7.1. Complejidad alta. Cumple con los criterios que le sean aplicables de
todos los servicios y adicionalmente cuenta con:

Servicio cuidado intermedio adultos.
Servicio de hospitalizacion.

Servicio de Cirugia

Servicio de laboratorio clinico.
Servicio farmacéutico.

Servicio de gestion pre transfusional.
Servicio de imagenes diagndsticas.

Disponibilidad de:

Servicio de transporte asistencial de complejidad mediana.
Servicios de apoyo (alimentacion, lavanderia y vigilancia).
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e Si maneja pacientes criticamente quemados, adicionalmente cuenta
con oferta de trasplante de piel.

4.1.3. Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT). Se precisa como un
“trastorno ansioso que ocurre tras la exposicién a un evento traumatico que es
percibido por el individuo como una amenaza grave para si mismo u otros” (30). El
trastorno de estrés postraumatico (TEPT) es un deterioro importante de la salud
mental del paciente en relacion con las experiencias vividas en la UCI y, ponen en
peligro su vida (31). Vale aclarar que, la presencia de factores de riesgo
relacionados con el uso de benzodiacepinas, experiencias espantosas vividas en la
UCI, ilusiones paranoides, pesadillas, ansiedad, depresion, estrés, memorias
delirantes, duracion de la ventilacion mecanica, episodios de agitacion y el soporte
vasopresor durante la estancia en la UCI se asocian con los sintomas del TEPT
(32).

4.1.4. Sindrome Post-Cuidados Intensivos. Teniendo en cuenta la situacion
actual de salud y la evolucion del cuidado intensivo, la Society of Critical Care
Medicine (1) celebré una conferencia con las partes interesadas para abordar los
problemas fisicos y psicolégicos subagudos / crénicos después del alta de la UCI,
en la que se propuso el sindrome post cuidado intensivo (Post-Intensive Care
Syndrome) por sus siglas en inglés (PICS). Por consiguiente, el sindrome post-
cuidados intensivos es un trastorno fisico, cognitivo y mental que ocurre durante la
estancia en la UCI o después del alta de la UCI o del hospital e incluye el prondstico
a largo plazo de los pacientes de la UCI y los efectos en la familia del paciente.

La sobrevivencia de los pacientes criticamente enfermos ha mejorado en las dltimas
décadas debido a los avances en la medicina de cuidados intensivos. Algunos de
estos sobrevivientes desarrollan discapacidades cognitivas, psiquiatricas y/o fisicas
después del tratamiento en la UCI, que ahora se conoce como sindrome de post-
cuidados intensivo (PICS por las siglas en inglés). ElI PICS se define como un
deterioro nuevo o empeoramiento fisico (debilidad adquirida en la UCI), cognitivo
(pensamiento y juicio) o del estado de salud mental, este es un efecto que se genera
después de padecer una enfermedad critica y que persiste mas alla del entorno de
cuidado hospitalario (1).

En vista de la situacion actual y en evolucion de la UCI, la Sociedad de Medicina de
Cuidados Criticos realizdé una conferencia de partes interesadas para abordar los
problemas fisicos y psicologicos subagudos/cronicos después del alta de la UCI, en
la que se propuso el sindrome de cuidados intensivos posteriores (PICS). El
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sindrome posterior a cuidados intensivos es un trastorno fisico, cognitivo y mental
que ocurre durante la estadia en la UCI o después del alta hospitalaria o de la UCI
e incluye el prondstico a largo plazo de los pacientes de la UCI y los efectos en la
familia del paciente (33).

4.1.4.1. Fisiopatologia del PICS.

4.1.4.1.1. Discapacidades fisicas en PICS. El deterioro fisico a largo plazo en
los sobrevivientes de la UCI es una preocupacion creciente. La debilidad adquirida
en la unidad de cuidados intensivos es un factor relacionado con la debilidad
muscular. Se define como la debilidad muscular aguda de las extremidades en un
patrén simétrico, que es causada por una enfermedad critica. La debilidad adquirida
en la UCI se clasifica como polineuropatia por enfermedad critica (CIP), miopatia
por enfermedad critica (CIM), neuromiopatia por enfermedad critica (CINM) y
desacondicionamiento muscular (5).

Los mecanismos fisiopatologicos se consideran multifactoriales. Se hace mencién
a la isquemia, el catabolismo y la inmovilidad, las cuales pueden provocar desgaste
del muasculo esquelético, mientras que la lesibn microvascular con isquemia
nerviosa resultante, conlleva a disfuncién de los canales de sodio y lesion de las
mitocondrias nerviosas; por consiguiente, podria contribuir a la neuropatia, miopatia
0 ambas relacionadas con enfermedades criticas (8).

La debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos contribuye a la
ventilacion mecénica prolongada, al aumento de la duracién de la estancia
hospitalaria y en la UCI, y a la mortalidad. El efecto secundario de la tetraplejia de
la enfermedad por lo general se resuelve después de varias semanas a varios
meses; rara vez, el deterioro de la funcibn motora en los sobrevivientes puede
persistir de varios meses a varios afios. El riesgo de UCI-AW esta asociado con
sexo femenino, sepsis, estado catabdlico, falla multiorganica, sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, larga duracion de ventilacibn mecanica,
inmovilidad, hiperglucemia, glucocorticoides y bloqueadores neuromusculares; sin
embargo, una revision sistematica no relacioné los glucocorticoides con este riesgo.
No se ha establecido un consenso con respecto a las intervenciones efectivas para
mejorar los resultados de los pacientes que desarrollan UCI-AW; sin embargo, se
han aplicado medidas preventivas que incluyen rehabilitacién fisica precoz,
estimulacion eléctrica neuromuscular y control de la glucosa (5).
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4.1.4.1.2. Deficiencias cognitivas en PICS. Los pacientes criticamente enfermos
experimentan altos niveles de estrés fisico y psicolégico en la UCI; estas
experiencias resultan en deterioros cognitivos en pacientes con PICS. Los
deterioros nuevos o que empeoran en la funcién cognitiva persisten meses o afios
después del alta hospitalaria y se asocian con un funcionamiento diario deficiente y
una calidad de vida reducida. Los impedimentos cognitivos incluyen deterioro de la
memoria, la funcién ejecutiva, el lenguaje, la atencidon y las habilidades
visoespaciales (5).

La hipoglucemia, la hiperglucemia, las fluctuaciones en la glucosa sérica, el delirio
y los sintomas de estrés agudo intrahospitalario se han identificado como posibles
factores de riesgo de deterioro cognitivo persistente después de una enfermedad
critica (8).

4.1.4.1.3. Discapacidad mental en PICS. La depresidn, la ansiedad y el trastorno
por estrés postraumatico (TEPT) son las principales enfermedades mentales que
componen el PICS. Las deficiencias del estado mental que pueden surgir entre los
sobrevivientes de enfermedades criticas incluyen depresion en aproximadamente
el 30% de los sobrevivientes, ansiedad en el 70% y PTSD, que se caracteriza por
recuerdos intrusivos que surgen de una combinacion de eventos reales después del
alta de la UCI, en 10-50 % (8).

4.1.4.2. Factores de riesgo para PICS. Revisiones sistematicas han
identificado un total de 60 factores de riesgo para PICS; de estos se describen 33
se clasificados como personales y 27 se clasificaron como factores relacionados
con la UCI (23).

A nivel de los factores personales, se subdividieron en tres subcategorias:
demografia social, personalidad y salud previa. Los factores relacionados con la UCI
se subdividieron en tres subcategorias: ingreso en UCI, tratamiento en la UCIl y
experiencia del paciente.

Aungue ningun factor aislado es causal, ciertos grupos estan altamente asociados
con PICS; prevenir o reducir estos factores puede reducir la incidencia de PICS. El
delirio, la inmovilidad, la comunicacion interrumpida o fallida, los corticosteroides
sistémicos y la ventilacibn mecanica prolongada se asocian con PICS. Cada uno de
estos se puede abordar de manera proactiva en rondas diarias y puede ser parte de
una lista de verificacion diaria. La personalidad de los pacientes, las situaciones
externas, las experiencias de la vida, los desafios personales y la ansiedad
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preexistente pueden influir en su capacidad para manejar situaciones estresantes,
pero el equipo de atencion no puede modificarlas. De manera similar, los factores
de riesgo no modificables incluyen deterioro cognitivo inicial, depresion, ansiedad,
trastorno de estrés postraumatico y sexo femenino (9).

e Factores de riesgo personales: estos son propios de la persona, no se
pueden controlar.

4.1.5. Edad: en términos de salud, se considera la edad un factor de riesgo
asociado a mayor mortalidad en las UCI puesto que esta obviamente asociada con
una disminucién de la reserva fisioldgica, una mayor prevalencia de enfermedades
cronicas y fragilidad (34).

La edad es un factor de mal prondstico para la mortalidad en pacientes de UCI,
especialmente aquellos con sepsis. Las personas mayores de 65 afios 0 mas
comprenden aproximadamente el 60 % de los pacientes con sepsis y representan
aproximadamente el 80 % de las muertes (35). Con el envejecimiento en todo el
mundo, el nimero de pacientes con sepsis ha aumentado, lo que influye en gran
medida en el prondstico a largo plazo de los pacientes de la UCI. Yende y sus
colegas analizaron dos ensayos controlados aleatorios (ECA) multinacionales que
incluyeron aproximadamente 2000 pacientes con sepsis e informaron que un tercio
de los pacientes que abandonaron la UCI murieron dentro de los 6 meses y los 8
restantes tuvieron 6 meses. Estos hallazgos indican la presencia de deterioro
funcional persistente y actividades obstruidas de la vida diaria. Por lo tanto, no solo
se deben evaluar los pronésticos a corto plazo, como las tasas de supervivencia a
los 28 dias y en la UCI, sino también los resultados a largo plazo en los pacientes
de la UCI (5).

4.1.6. Sexo: los factores de riesgo para el desarrollo de problemas de salud
mental después de una estadia en la UCI incluyen antecedentes personales de

enfermedad psiquiatrica, sexo femenino (23).

4.1.7. Personas a cargo: personas a cargo hacen referencia a las personas
gue dependen econémicamente del paciente (36).
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4.1.8. Apoyo familiar: es la unién, comunicacion, confianza, convivencia y
soporte que existe entre los miembros de la familia, incluyendo a los padres, los
hermanos, la pareja y los hijos (37). Un estudio francés (23) encontré que ser un
tomador de decisiones y particularmente tener que estar involucrado en las
decisiones del final de la vida aumentaba el riesgo de PICS-f.

4.1.9. Escolaridad: periodo de tiempo que una persona asiste a una
institucion para estudiar y aprender. escolarizacion, por lo tanto, consiste en lograr
que aquellos que estan en edad escolar asistan a los centros educativos y
completen los estudios que el Estado fija como obligatorios (38). La poblacion con
solo educacion obligatoria se asocio con la ocurrencia de PICS (odds ratio: 4.0, 95%
IC 1.1-18.8, p=0.029) (39).

e Los factores de riesgo modificables (son los que con medidas necesarias y
especificas se pueden controlar o terminar) segun el estudio INTERHEART
son:

4.1.10. Tabaquismo. consumo de tabaco de manera cronica y adictiva, lo
anterior es porque el tabaco contiene nicotina que es una sustancia que causa
dependencia (40).

4.1.11. Hipertension: la tension arterial es la fuerza que ejerce la sangre en
las paredes de los vasos sanguineos, la Hipertensién es cuando esta fuerza esta
aumentada y puede deberse a la falta de ejercicio, mala alimentacién, tabaquismo.

Cuando la presién arterial sistélica (Presion de la sangre a las paredes de los vasos
sanguineos cuando el corazén se contrae (41) esta mayor o igual a 140 mmHg y la
tensién arterial diastolica (Presion que la sangre ejerce cuando el corazén se relaja
para volverse a llenar (41) estd mayor o igual a 90 mmHg se considera alta o
elevada (42).

4.1.12. Diabetes mellitus: enfermedad crénica que aparece cuando el
pancreas no produce la insulina (Hormona producida por el pancreas que regula la
cantidad de glucosa en la sangre (43) o cuando la insulina no es utilizada
eficazmente por el organismo. Existen 3 tipos de diabetes: La Diabetes tipo 1
sucede cuando hay ausencia de sintesis de insulina por eso es insulino
dependiente, la diabetes tipo 2 se produce cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que produce (44).
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4.1.13. Obesidad: es un acumulamiento patolégico de grasa que es perjudicial
para la salud. Para saber si la persona es obesa o0 no se utiliza la medicion del indice
de masa corporal (IMC) que es una relacién entre el peso y la talla, se calcula
dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de la talla en metros. En
el caso de una persona adulta con obesidad su IMC es igual o superior a 30 (45).

4.1.14. Desnutricion: se refiere a las carencias, los excesos Yy los
desequilibrios de la ingesta calorica y de nutrientes de una persona. Es lo que
llamariamos mala alimentacion, dentro de esta definicion se enmarca tanto a la
calidad como a la cantidad (por defecto y por exceso) de los alimentos que una
persona ingiere (46).

4.1.15. EPOC: es una enfermedad pulmonar crénica comun, prevenible y
tratable que afecta a hombres y mujeres de todo el mundo. En la EPOC, los
bronquiolos sufren dafios y se restringe el intercambio de gases. Varios procesos
provocan el estrechamiento de las vias respiratorias, y pueden producirse
destruccion de partes de los pulmones, obstruccion de las vias respiratorias a causa
de las secreciones e inflamacion del epitelio de las vias respiratorias (47).

4.1.16. Enfermedad renal crénica: describe la pérdida gradual de la funcién
renal. Los rifiones filtran los desechos y el exceso de liquidos de la sangre, que
luego son excretados en la orina. Cuando la enfermedad renal crénica alcanza una
etapa avanzada, niveles peligrosos de liquidos, electrolitos y los desechos pueden
acumularse en el cuerpo (48).

4.1.17. Valvulopatia: son aquellas enfermedades que afectan a una o mas
valvulas del corazén, debido a que o no se abren o cierran de manera correcta, lo
que influye en el buen funcionamiento del corazén. Las véalvulas del corazén son la
mitral, la adrtica, la pulmonar y la tricispide. La enfermedad valvular més frecuente
después de la estenosis adrtica es la insuficiencia mitral. Alrededor del 1,6% de la
poblacién general tiene una insuficiencia mitral, al menos moderada, y este
porcentaje aumenta de manera progresiva con la edad (49).

La insuficiencia tricuspidea, la insuficiencia adrtica y la estenosis mitral son menos

frecuentes, teniendo una prevalencia del 0,8%, 0,5% y del 0,1%, respectivamente.
(49).
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4.1.18. Factores de riesgo relacionados a la UCI.

4.1.18.1. Sepsis. Respuesta a una variedad de insultos clinicos severos y que
se manifiesta como la presencia de dos o mas de los siguientes hallazgos:
temperatura >38°C o 90 latidos por minuto; frecuencia respiratoria >20
respiraciones por minuto o PaCO2 12 000 cel/ul, 10% de formas inmaduras. Neira
(50) define “sepsis” como la respuesta inflamatoria sistémica asociada a una
infeccion, se establece que la sepsis conlleva otras patologias por una continuidad
de severidad clinica y fisiopatologica: hipotension inducida por sepsis, sepsis
severa, shock séptico y sindrome de disfuncion de mdltiples 6rganos (MODS, por
sus siglas en inglés).

4.1.18.2. Uso de antibidticos. Los antibioticos son farmacos que se utilizan para
tratar las infecciones bacterianas. Son ineficaces contra las infecciones viricas y la
mayoria del resto de infecciones. Los antibioticos acaban con los microorganismos
o detienen su reproduccién, facilitando su eliminacion por parte de las defensas
naturales del organismo. Los antibiéticos se agrupan en clases segun su estructura
quimica. Sin embargo, los antibidticos pertenecientes a cada clase concreta a
menudo afectan el cuerpo de manera diferente y pueden ser efectivos contra
diferentes bacterias (51).

4.1.18.3. Hiperglicemia. Los mecanismos subyacentes al desarrollo de la
hiperglucemia en la enfermedad critica incluyen la liberacion de hormonas de estrés
contrarreguladoras  (corticosteroides 'y  catecolaminas) y  mediadores
proinflamatorios y la administracion de corticosteroides exdgenos, vasopresores y
soluciones parenterales que contienen dextrosa. La gluconeogénesis, con el
glucagén como principal mediador (pero también el cortisol y la epinefrina), parece
ser el contribuyente mas importante a la hiperglucemia por estrés (52).

El riesgo de estos déficits en los sobrevivientes de la UCI incluye periodos

prolongados o frecuentes de hiperglucemia o hipoglucemia y déficits cognitivos
preexistentes (23).
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4.1.18.4. Hiponatremia. ([Na] < 135 mEqg/l) es una situacion relativamente
frecuente en pacientes hospitalizados, con una incidencia y una prevalencia en
adultos del 1 y 2,5%, respectivamente, siendo algo menor en nifios. Su aparicion
implica que existe una ganancia de agua libre en la mayoria de los casos, bien por
una ganancia excesiva de agua o por dificultad para excretarla (53).

4.1.18.5. Hipernatremia. ([Na]p > 145 mEg/l) es menos frecuente que la
hiponatremia, aunque su incidencia es mayor en nifilos y en pacientes de edad
avanzada. Puede ser el resultado de una pérdida de agua (lo méas frecuente) o de
un mayor aporte de sodio (raro). Cuando se produce la pérdida de agua, el
organismo se defiende de la aparicién de hipernatremia estimulando la sed y la
liberaciébn de ADH. La sed es primordial, ya que incluso la maxima secrecion de
ADH puede no lograr retener agua suficiente para compensar las pérdidas si no se
aumenta el aporte de agua. Asi, la hipernatremia por pérdida de agua ocurre sélo
en pacientes con hipodipsia o, mas comunmente, en adultos con alteracion del
estado mental o sin acceso al agua, y en lactantes (53).

4.1.18.6. Uso de vasopresores. Los vasopresores son farmacos potentes
utilizados para incrementar las presiones arteriales general y media por
vasoconstriccion; lo anterior aumenta la resistencia vascular sistémica. Como parte
de una clase farmacologica, deben reservarse para casos de hipotension y
deficiencia de perfusion persistentes, después que ha sido ineficaz la fluidoterapia
volumétrica. Muchos de los vasopresores ejercen multiples acciones en el corazén
y vasos, ademas de propension a causar arritmias. Algunos también son inotrépicos
y se utilizan para mejorar el gasto cardiaco, particularmente en pacientes con
insuficiencia del ventriculo izquierdo o choque cardiogénico (54).

4.1.18.7. Uso de vasoactivos. Son moléculas que ensanchan (vasodilatacién) o
estrechan (vasoconstriccidon) los vasos sanguineos. Al ajustar la conformidad y la
resistencia vascular, tipicamente a través de la vasodilatacién y la vasoconstriccion,
ayuda a los mecanismos homeostéaticos del cuerpo (como el sistema renina-
angiotensina) a mantener la hemodindmica bajo control. La terapia de drogas
vasoactivas se utiliza tipicamente cuando un paciente tiene la presion arterial y el
ritmo cardiaco controlados constantemente. La dosis se suele ajustar (subir o bajar)
para lograr un efecto deseado o una gama de valores determinados por meédicos
competentes (54).
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4.1.18.8. Dias de sedacion. Se considera parte del tratamiento de los pacientes
criticamente enfermos en unidades de cuidados intensivos (UCI) y sus principales
indicaciones son la reduccion de la resistencia a la ventilacion mecanica, el
tratamiento de los problemas relacionados con las drogas ilicitas de abstinencia,
restaurar la temperatura corporal, reducir la ansiedad, facilitar el suefio y promover
el metabolismo lento. El destete comienza con la comprobacion de las condiciones
hemodinamicas, respiratorias y la aplicacion de la suspension diaria de la sedacion
- el elemento clave en el despertar del paciente.

El objetivo de destete es hacer que el paciente despierte consciente y respirando
espontaneamente, lo que reduce las complicaciones, duracién de la ventilacién
mecanica, la duracién de la estancia en la UCI y los costos hospitalarios, criterios
gue determinaran los dias sometidos a la sedacion. A pesar de los beneficios de la
sedacion continua puede llevar a complicaciones tales como una mayor duracion
de la ventilaciébn mecanica, la duracién de la estancia en la UCI, y la aparicion de
tolerancia, dependencia y/o retirada de estos farmacos. Por lo tanto, las alternativas
se han utilizado con el fin de mejorar el uso de estos farmacos, tales como el uso
de protocolos de destete guiadas por la enfermera, la suspension diaria de la
sedacion, el uso de farmacos de corta vida media o la evaluacion diaria de la
sedacion a través de escalas (55).

4.1.18.9. Benzodiacepinas (BZD). Son los medicamentos tranquilizantes o
inductores del suefio més utilizados en la practica clinica, son eficientes y seguras
para sedacion durante la ventilacibn mecanica; su perfil de seguridad es superior a
Propofol, etomidato, ketamina (una droga desquiciante) o dexmedetomidina, Sin
embargo, debido a su perfil cinético, puede llevar a un despertar prolongado,
especialmente en pacientes con disfuncién hepatica o renal, y puede no ser
recomendable en ellos. En pacientes afiosos o con deterioro cognitivo previo, los
benzodiacepinas no son la mejor opcién. En ellos, Propofol o dexmedetomidina son
mejores alternativas, en pacientes que requieren sedacion profunda (falla
respiratoria grave) o sedaciéon prolongada, los benzodiacepinas son estupendas
drogas. En cualquier situacion clinica es importante fijarse metas y titular las dosis
de acuerdo a ello (56).
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4.1.18.10. Uso de relajantes musculares. El bloqueo neuromuscular (BN) se
utiliza en la unidad de cuidados intensivos (UCI) para realizar la intubacién traqueal
y para adecuar la ventilacion artificial, luego de garantizadas sedacion y analgesia
suficientes. Otras indicaciones incluyen el control de la presion intracraneana, la
reduccion del consumo de O2 y la disminucién del tono muscular, como en los casos
de tétanos, sindrome neuroléptico maligno o estado de mal epiléptico. En todas las
situaciones se recomienda su uso criterioso y la monitorizacion de la actividad
neuromuscular. El conocimiento de la fisiologia de la unidon neuromuscular es
importante en relacion con el mecanismo de accién de los agentes relajantes
neuromusculares habitualmente utilizados. En algunos casos pueden requerirse
inhibidores de la colinesterasa para revertir la relajacibn muscular.

Las complicaciones asociadas con los relajantes son numerosas y las medidas de
proteccion son fundamentales para prevenir gran parte de las mismas, como la
lesion de nervios periféricos, la trombosis venosa profunda y las Ulceras por
decubito. La debilidad muscular en el paciente critico es multifactorial y existe
desacuerdo respecto de si los agentes relajantes poseen efectos toxicos
intrinsecos. Pueden presentarse dos situaciones como resultado del uso a largo
plazo de bloqueadores musculares: el retraso en la recuperacion y la miopatia
aguda. El retraso en la recuperacion se define como aquella que requiere 50 % a
100 % mas del tiempo previsto y se relaciona con la acumulacion del farmaco o sus
metabolitos activos, la interaccion con otros agentes u otras patologias que
aumenten la susceptibilidad al efecto de los relajantes musculares. La miopatia
aguda representa una de las complicaciones mas graves asociadas con estos
farmacos y una de las razones por las cuales no deben usarse indiscriminadamente
(57).
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4.1.18.11. Delirium uci o sindrome confusional agudo. Es un grave trastorno
neuropsiquiatrico de origen organico que se caracteriza por la aparicion de
alteraciones de conciencia y de las funciones cognitivas y suele tener un curso
fluctuante. Es de carécter agudo, se manifiesta habitualmente en horas o dias, y de
origen organico, se produce en el contexto de una enfermedad médica general o a
consecuencia del uso o la abstinencia de determinadas sustancias. Sus
manifestaciones mas caracteristicas incluyen alteraciones de la atencion
(inatencion o hipervigilancia) y de la percepcion del medio (ideas delirantes o
alucinaciones), y cursa con agitacion o hipoactividad, siendo esta ultima forma
menos llamativa y por tanto mas dificil de diagnosticar. El delirio es un problema
minusvalorado en el enfermo critico, pero se presenta en un elevado nimero de
pacientes ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y es
probablemente la manifestacion mas frecuente de disfuncion aguda del sistema
nervioso central (58).

4.1.18.12. Uso de antipsicoticos. El uso de antipsicoticos en el tratamiento del
delirium es una indicacion no aprobada por las principales agencias reguladoras de
medicamentos. La evidencia disponible sobre el uso de antipsicéticos en esta
situacion es limitada, ademas en la practica clinica se utilizan con frecuencia
benzodiacepinas e hipnéticos para tratar la agitacidon psicomotriz asociada al
delirium. Los farmacos antipsicéticos son antagonistas de receptores de dopamina
D2 y presentan diferente afinidad por otros subtipos de receptores dopaminérgicos,
receptores serotoninérgicos, noradrenérgicos, colinérgicos e histaminérgicos. Se
clasifican en tipicos y atipicos, de acuerdo a su diferente perfil de seguridad y
eficacia sobre sintomas negativos de esquizofrenia. Clasicamente el haloperidol ha
sido el antipsicotico mas utilizado en el tratamiento de sintomas de agitacion en la
confusién mental, y en los ultimos afios se ha planteado el uso de antipsicoticos
atipicos por su menor incidencia de sintomas extrapiramidales. Sin embargo, éstos
no han sido extensamente comparados (59).

4.1.18.13. Ventilacion mecanica. Se conoce como todo procedimiento de
respiracion artificial que emplea un aparato para suplir o colaborar con la funcion
respiratoria de una persona, que no puede o no se desea que lo haga por si misma,
de forma que mejore la oxigenacién e influya asi mismo en la mecanica pulmonar.
El ventilador es un generador de presién positiva en la via aérea que suple la fase
activa del ciclo respiratorio (se fuerza la entrada de aire en la via aérea central y en
los alvéolos). El principal beneficio consiste en el intercambio gaseoso y la
disminucién del trabajo respiratorio (60).
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4.1.18.14.Traqueostomia. Es una abertura en frente del cuello que se hace
durante un procedimiento de emergencia o una cirugia planeada. Forma una via
respiratoria para las personas que no pueden respirar por si mismas, que no pueden
respirar bien, o que tienen una obstruccion que afecta su respiracion. Algunas
personas que padecen una enfermedad, como cancer, podrian necesitar una
tragueostomia si se espera que esta enfermedad pronto les causara problemas
respiratorios. Durante un procedimiento de traqueostomia se hace una abertura en
la traquea. Entonces se inserta un tubo (canula) en la trdquea a través de la
abertura. La persona respira a través de la canula. Una traqueostomia podria ser
necesaria solo por un breve tiempo (temporal), pero algunas veces se podria
necesitar durante el resto de la vida de una persona (permanente) (61).

4.1.18.15.Dispositivos invasivos. Producto que se penetra parcial o
completamente en el cuerpo del paciente, ya sea por un orificio corporal o a través
de la superficie corporal, son de usos diversos y necesarios en el tratamiento actual
de personas en estado critico generalmente; cuyos usos mas comunes se destinan
a la administracién de soluciones en grandes volumenes, soluciones de nutricién
enteral, antibidtico-terapia, inotrépicos, monitoreo hemodinamico, soporte
ventilatorio, mediciones de drenajes (62).

4.1.19. Manifestaciones clinicas del PICS. La presentacion de los PICS puede
ser variada (combinacién de signos y sintomas cognitivos, psicolégicos vy fisicos),
siendo la principal caracteristica que estos se reconocen de nuevo 0 empeoran
después de recuperarse de una enfermedad critica. Los sintomas pueden durar
desde unos pocos meses hasta muchos afios después de la recuperacion. Los
sintomas comunes incluyen debilidad generalizada, fatiga, disminucion de la
movilidad, estado de &nimo ansioso o deprimido, disfuncién sexual, trastornos del
suefio y problemas cognitivos (perturbacion/pérdida de la memoria, procesamiento
mental lento, falta de concentracion, etc.) (33).

4.1.20. Escalas disponibles para la valoracion del PICS. La encuesta evalla
las funciones fisicas y mentales de los pacientes a través de la evaluacién de la
CVRS y las funciones cognitivas. La CVRS se evalué mediante el cuestionario SF-
36, El cuestionario SF-36 es una encuesta integral de 36 items sobre la CVRS con
dos escalas de resumen, la escala del componente fisico (PCS) y la escala del
componente mental (MCS) (63).

HABC-Monitor (Monitor de Cuidado Cerebral de Envejecimiento Saludable)
Monahan et al. (64) la define como una escala compuesta por 27 items la cual se
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subdivide en 3 subescalas a las cuales pertenecen tres dominios (cognitivo,
funcional y psicologico): la subescala cognitiva consta de 6 preguntas sobre
memoria, orientacion, y juicio; la subescala funcional consiste en 11 preguntas sobre
actividades instrumentales de la vida diaria y actividades bésicas de vida diaria; por
altimo, la subescala psicoldgica consta de 10 preguntas sobre sintomas de
depresion, psicosis y ansiedad. Los items deben ser marcados segun la reaccion
inicial del paciente y son calificados sobre la base de los sintomas y la frecuencia
percibida durante las 2 semanas anteriores, donde 0 = no en absoluto (0-1 dia), 1 =
varios dias (2-6 dias), 2 = mas que la mitad de los dias (7-11 dias), 3 = casi a diario
(12-14 dias). Las puntuaciones maximas de las subescalas cognitivo, funcional, y
psicoldgica son 18, 33 y 30, respectivamente.

El puntaje total maximo es 81, puntuaciones altas para las 3 subescalas y el total
de la puntuacion se correlaciona con una mayor gravedad de los sintomas (65).

4.1.20.1. Calidad de vida. Daniels et al. (66) la comprenden como la “percepcion
de un individuo de su posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de
valores en los que vive y en relacidn con sus objetivos, expectativas, estandares y
preocupaciones”. Actualmente, es un concepto muy importante dada la
transformacion, en los dltimos afos, de la relacion médico paciente, de un modelo
centrado en la enfermedad a uno centrado en la persona.

Producto de los avances tecnoldgicos y formacion del personal de salud; las
estadisticas reportan un mayor numero de pacientes que sobreviven a
enfermedades criticas, por consiguiente, existe un mayor riesgo de ocurrencia de
PICS, aunque la capacidad para reconocer y tratar PICS es limitada. Como
resultado, los pacientes que sobreviven a una enfermedad critica tienen una menor
calidad de vida, lo cual se debe evaluar a través de instrumentos o escalas de
medida que incluyen diferentes items que permiten la evaluacién del funcionamiento
fisico, social y emocional, como el instrumento sf 36 (67).

Escala de calidad de vida SF-36.

Es un cuestionario de salud desarrollado en Estados Unidos a principios de los afios
noventa y validado en diferentes paises e idiomas de uso libre. Es una escala
geneérica, aplicable tanto a pacientes como a la poblacion general, que proporciona
un perfil del estado de salud. Ha resultado util para evaluar la calidad de vida
relacionada con la salud en la poblacion general y en subgrupos especificos,
comparar la carga de muy diversas enfermedades, detectar los beneficios en la
salud producidos por un amplio rango de tratamientos diferentes y valorar el estado
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de salud de pacientes individuales y para determinar complicaciones por el PICS
(9). El SF-36 esta compuesto por 36 preguntas que valoran los estados positivos y
negativos de la salud. El cuestionario cubre 8 escalas: Funcién fisica, Rol fisico,
Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Funcién social, Rol emocional y Salud
mental. El SF-36 también incluye un item de transicion que pregunta sobre el
cambio en el estado de salud general (68).

4.1.21. Prevencion del PICS. Quedan por definir las medidas preventivas que
reduciran o eliminaran los PICS. Sin embargo, puede ayudar reducir la frecuencia o
el efecto de las condiciones y eventos asociados con PICS. Las précticas y eventos
que se pueden abordar incluyen inmovilizacién, intubacién endotraqueal
prolongada, uso rutinario de benzodiazepinas (especialmente en adultos mayores
gue son susceptibles a delirio impulsado por medicamentos y agitacion paradojica),
restricciones fisicas y distorsion del ritmo circadiano normal (5).

Una intervencion reciente y especifica de la UCI llamada ABCDE Bundle esta
disefiada para abordar los elementos clave que pueden causar PICS (Tabla 1). Este
enfoque incorpora elementos especificamente disefiados para abordar los
elementos principales de PICS (disfuncion cognitiva, debilidad y recuerdos
intrusivos) mediante la participacion de la cognicién, la funcién pulmonar, la
actividad muscular y la coordinacién. La movilizacion temprana reduce la duracion
de la estancia hospitalaria, la duracién del delirio y los costos hospitalarios, y se
puede lograr en pacientes con ventilacion mecanica y dispositivos de asistencia
ventricular.

Es importante destacar que el paquete también incluye a la familia como elementos

esenciales para la recuperacion del paciente. Dado que este enfoque se ha
implementado recientemente, no hay datos de resultados disponibles (22).
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Figura 1. Paquete ABCDE para reducir el riesgo de PICS en un paciente con
ventilacion mecanica

TABLA 1. Paguete ABCDE para reducir el riesgo de PICS en

un paciente con ventilaciéon mecanica.

Ac manejo de las wvias respiratorias con el nivel mas ligero de sedacion
posible promowver el despertar

B: ensayos de respiracion que ewvaluan la funcién respiratoria desde el principio
como sea posible para desconectar al paciente del ventilador

C — Coordinacion de cuidados y comunicacidn con la familia
los miembros ayudan a minimizar los resultados adwversos

D — Ewvaluacion y prevencion del delirio evitando
benzodiazepinas cuando sea posible y orientar al paciente
a la persona, el lugar y el tiempo con la ayuda de la familia

E: movilizacion temprana para reducir la incidencia de delirio

v mejorar los resultados de los pacientes

Fuente: Paquete ABCDE ara reducir el riesgo de PICS en un paciente con ventilacién mecanica (9).

Para finalizar, en la ultima década nace el concepto de humanizacion de los
cuidados intensivos tomando relevancia a través de mdultiples proyectos, como el
Plan de Humanizacion de las UCI de la Comunidad de Madrid. En este sentido, se
han creado programas especificos con el objetivo de prevenir esta patologia, como
la flexibilidad en los horarios de visita, comunicacion, bienestar del paciente,
presencia y participacion de la familia, cuidados al profesional, arquitectura
humanizada y cuidados al final de la vida. La formacion de unidades se seguimiento
al egreso de las UCI, facilitara la recuperacion del paciente con PICS y permitira
evaluar el impacto de estas actuaciones. El personal de la UCI debe considerar
ampliar la cartera de servicios ofreciendo este plan de seguimiento con un equipo
multidisciplinario, el objetivo sera reintegrar a los enfermos y sus familiares a la
sociedad, con las minimas secuelas fisicas, cognitivas y psiquicas (68).

4.2. ESTADO DEL ARTE

En Japon realizaron un estudio prospectivo, multicéntrico y observacional de
cohortes en 16 UCI de 14 hospitales en este pais (33). Se evaluo su resultado a los
6 meses mediante los cuestionarios (PCS) del SF-36210 puntos; estado mental,
indicado por el cambio en la puntuacion del componente mental (MCS) del SF-
36210 puntos; y la funcion cognitiva, indicada por el empeoramiento de la
puntuacion del Cuestionario de memoria corta (SMQ) y la puntuacion del SMQ a los
6 meses < 40. utilizaron un modelo de regresion logistica multivariable para
identificar los factores asociados con la aparicion de PICS.
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La importancia subjetiva de los sintomas fisicos y mentales de los pacientes se
evalué utilizando la Calificacion de Evaluacion Global de 7 escalas para evaluar la
diferencia minima clinicamente importante (MCID). Entre 192 pacientes, 48 (25%)
fallecieron a los 6 meses. Entre los sobrevivientes a los 6 meses, 96 pacientes
respondieron al cuestionario; 21 Se produjo una alteracién del PICS en 61 (63,5 %)
pacientes, y=2 ocurrieron en 17 (17,8%) pacientes. Se produjeron deterioros fisicos,
mentales y cognitivos en el 32,3 %, el 14,6 % y el 37,5 % de los pacientes,
respectivamente. La poblacion con solo educacion obligatoria se asocié con la
ocurrencia de PICS (odds ratio: 4.0, 95% IC 1.1-18.8, p:0.029). EI MCID de las
puntuaciones de PCS y MCS fue de 6,5y 8,0, respectivamente.

Otro estudio en ecuador (20) evaluo el estado funcional de los pacientes a través
del instrumento EQ-5D en dos periodos de tiempo y se determind la presencia de
sindrome post-cuidados intensivo (PICS) en 217 pacientes con sepsis a los 90 dias
de seguimiento. 49 de los pacientes habian muerto (22.6%). De los 168 pacientes
en los que se pudo evaluar su estado final a los 90 dias, los puntajes del EQ-5D
compatibles con PICS se presentaron en 71 pacientes con una prevalencia de
42.3%. Entre los pacientes que pudieron realizarse el seguimiento, 102 (60.7%)
presentaron datos de mayor severidad de disfunciones organicas con puntajes de
SOFA > 6 puntos. En su valoracion integral, la severidad de las disfunciones
organicas estuvo asociado con un mayor riesgo de desarrollar PICS. La severidad
de los fallos organicos definidos con un valor de SOFA > 6 puntos, significo un RR:
1.39 (IC 95%: 1.09, 1.79; p = 0.02).

Un estudio reciente realizado por Marra y colegas de 406 pacientes adultos de la
UCI de cinco centros médicos de EE. UU. evalud la coexistencia de alteraciones del
PICS 3y 12 meses después del alta. Estos investigadores encontraron que el 64 %
y el 56 % de los supervivientes tenian una o mas alteraciones del PICS después de
3y 12 meses, respectivamente (25). También se encontré que la coexistencia de
deficiencias en dos o0 mas dominios se comparte con los problemas cognitivos y
psicolégicos que son los mas persistentes en el tiempo. Ademas, el mayor nivel
educativo y las puntuaciones mas bajas de fragilidad se correlacionaron
positivamente con estar libre de PICS en ambos puntos de seguimiento (21). El
estudio de cohorte longitudinal BRAIN-ICU de sobrevivientes de cuidados intensivos
en el area de Nashville, TN, encontrd una prevalencia de depresion del 29 % a los
12 meses posteriores al alta, pero una tasa relativamente baja de TEPT del 7 %. En
esta poblacion, mas de una cuarta parte aun requiere ayuda en las actividades
necesarias de la vida diaria (AVD) en un afio (69).

59



Por otra parte, los sobrevivientes de la unidad de cuidados intensivos experimentan
impedimentos fisicos prolongados, impedimentos cognitivos y problemas de salud
mental, cominmente conocidos como sindrome de cuidados post-intensivos (PICS,
por sus siglas en inglés). Estudios anteriores informaron la prevalencia, evaluacion
y prevencion de PICS, incluido el enfoque del paguete ABCDEF. Aunque el manejo
de PICS ha avanzado, el brote de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19)
planted un desafio adicional para PICS. La prevalencia de PICS después de COVID-
19 vari6 ampliamente con 28 a 87% de los casos relacionados con deficiencias
fisicas, 20 a 57% relacionados con deficiencias cognitivas y 6 a 60% relacionados
con problemas de salud mental después de 1 a 6 meses después del alta. Cada
componente del paquete ABCDEF no esté suficientemente provisto del 16% al 52%
debido a la naturaleza altamente transmisible del virus. Sin embargo, estan
surgiendo nuevos datos sobre analgesia, sedacion, atencion del delirio, atencion de
enfermeria, movilizacion temprana, nutricién y apoyo familiar (70).

Asimismo, identificar los factores de riesgo para cada area del sindrome de
cuidados intensivos (PICS) y para determinar su tamafio de efecto. Un estudio
utilizé una revision sistematica y un metaanalisis con busquedas en PubMed,
CINAHL, EMBASE, PsycINFO y Cochrane Library; donde se seleccionaron ochenta
y nueve estudios para la revision de acuerdo con las pautas de elementos de
informe preferidos para revisiones sistematicas y metaanalisis. Se categorizaron las
areas PICS y los factores de riesgo informados en los estudios individuales. El
tamafo del efecto de cada factor de riesgo se calcul6 como razon de posibilidades
(OR). Encontrandose 33 estudios de salud mental, 15 estudios de deterioro
cognitivo, 32 estudios de deterioro fisico, ocho estudios en dos areas y un estudio
en las tres areas. Se identificaron sesenta factores de riesgo, que incluye 33
unidades de cuidados intensivos (UCI) personales y 27 factores relacionados. Los
factores de riesgo significativos para la salud mental incluyeron el sexo femenino
(odds ratio [OR] = 3,37, intervalo de confianza [IC] del 95 %: 1,12-10,17), problemas
de salud mental previos (OR = 9,45, IC del 95 %: 2,08-42,90) y experiencia negativa
en UCI (OR = 2,59, IC 95%: 2,04-3,28). El Unico factor de riesgo significativo para
el deterioro cognitivo fue el delirio (OR = 2,85, IC 95%: 1,10-7,38). Los factores de
riesgo significativos para el deterioro fisico incluyeron edad avanzada (OR = 2,19,
IC del 95%: 1,11-4,33), sexo femenino (OR = 1,96, IC del 95%: 1,32-2,91) y alta
gravedad de la enfermedad (OR = 2,54, IC del 95% IC: 1,76-3,66) (21).

Un estudio realizo una investigacion piloto de métodos mixtos sobre la resiliencia
entre 43 sobrevivientes de dos unidades médicas de cuidados intensivos (UCI)
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dentro de un sistema académico de atencibn médica. Entrevistaron a los
sobrevivientes para identificar las barreras y los facilitadores de la recuperacion en
la UCI, en la sala médica y en el hogar, utilizando métodos cualitativos. Para
examinar la resiliencia, la funcién fisica y neuropsicolégica y la calidad de vida.
Examinaron PICS de dos maneras. Primero, identificaron la frecuencia con la que
los sobrevivientes se vieron afectados en uno o mas dominios de 6 a 12 meses
después del alta.

En segundo lugar, con qué frecuencia los sobrevivientes informaron que la funcién
neuropsicoldgica o fisica era peor. Como resultados obtuvieron que la resiliencia fue
baja en el 28 % de los sobrevivientes, normal en el 63 % de los sobrevivientes y alta
en el 9 % de los sobrevivientes. La resiliencia se correlacioné inversamente con la
disfuncion autoinformada, los sintomas de ansiedad, depresién y trastorno de estrés
postraumatico, la dificultad con el autocuidado y el dolor (P <0,05). El PICS estuvo
presente en 36 sobrevivientes (83,7 %; intervalo de confianza del 95 %, 69,3-93,2
%), mientras que 23 sobrevivientes (53,5 %; intervalo de confianza del 95 %, 37,6—
68,8 %) informaron un empeoramiento de la funcion neuropsicoldgica o fisica
después de una enfermedad critica. Identificaron desafios a lo largo del camino de
recuperacion de los sobrevivientes de la UCI, y limitaciones fisicas y la dependencia
funcional fueron los desafios mas frecuentes experimentados en la UCI, la sala
meédica y al regresar a casa. El apoyo espiritual y familiar facilité la recuperacion
(71).

De acuerdo a un estudio realizado por lwashyna (71), en el marco de la Salud y
Jubilacién (HRS), se realizaron entrevistas con una cohorte representativa a nivel
nacional de estadounidenses mayores cada 2 afios durante 1998-2006. Hubo 9223
encuestados de HRS con reclamos de Medicare vinculados que tuvieron una
evaluacién cognitiva y funcional de referencia entre 1998 y 2004. Con un total de
1520 hospitalizaciones por sepsis grave en 1194 pacientes, segun lo determinado
por las reclamaciones de Medicare vinculadas al HRS. De este grupo, 516
individuos sobrevivieron a 623 episodios de sepsis grave y tuvieron al menos 1
encuesta de seguimiento, y se analizaron aqui. Un grupo de comparacion incluy6 a
5574 encuestados que experimentaron una hospitalizacién general sin sepsis en el
periodo de estudio, de los cuales 4517 sobrevivieron a al menos 1 encuesta de
seguimiento para el analisis.

La prevalencia de deterioro cognitivo moderado/grave aumenté 10,6 puntos

porcentuales entre los pacientes que sobrevivieron a la sepsis grave, una razon de
probabilidad de 3,33 (IC del 95 %: 1,53, 7,25) en una regresion multivariable.
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Asimismo, se observo una alta tasa de nuevas limitaciones funcionales después de
la sepsis en aquellos sin limites antes de la sepsis (media de 1,57 nuevas
limitaciones [IC 95%: 0,99, 2,15], donde ningun efecto seria 0 nuevas limitaciones)
y en aquellos con limitaciones leves/ limitaciones moderadas antes de la sepsis
(media 1,50 nuevas limitaciones [IC 95%: 0,87, 2,12] (71). Por el contrario, las
hospitalizaciones generales sin sepsis se asociaron con ningun cambio en el
deterioro cognitivo moderado/grave (OR: 1,15, IC del 95 %: 0,80, 1,67, diferencias
frente a sepsis p=0,012) y cambios mucho menores en las limitaciones funcionales
(media 0,48 [ IC 95%: 0,39, 0,56] y 0. 43 [IC 95%: 0,23, 0,63] nuevas limitaciones
entre aquellos sin limites y leves/moderados antes de la hospitalizacion,
respectivamente; diferencias versus sepsis p<0,001 y p=0,001). Las disminuciones
en la funcion cognitiva y fisica persistieron hasta por 8 afios de seguimiento (72).
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio cuantitativo, observacional, de corte transversal, donde se tomaron
pacientes adultos de la UCI que se esperaba que recibieran ventilacion mecanica >
48 horas y se evaluo su resultado al mes de egreso mediante los cuestionarios The
Healthy Aging Brain Care (HABC-M), SF36 y la recoleccion de las variables
sociodemogréficas y clinicas de los pacientes. Para determinar el PICS se baso en
el estado fisico, estado mental y cognitivo indicada por el empeoramiento del
cuestionario (HABC-M) y del SF-36.

Se tomaron las seis Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) Adultos en un hospital
de Neiva, que tiene convenio con la universidad, las UCI eran UCI mixtas y estaban
gestionadas por los intensivistas. El estudio fue aprobado por el comité de ética del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano de la Ciudad de Neiva. Se obtuvo el
consentimiento informado por escrito o por videollamada de los pacientes o
sustitutos autorizados.

5.2. POBLACION

5.2.1. Poblacién De Referencia. La poblacion corresponde a los pacientes
atendidos en la Unidad de cuidados intensivos adulto de la E.S.E Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo que cumplan con los criterios de
seleccion de agosto a octubre del 2021.

5.2.2. Muestra. No se realiz6 calculo de la muestra. Se tomo como referente
tedrico la media de muestras de estudios seleccionados en revisiones sistematicas
del tema. Por consiguiente, se tomaron un total de sesenta (60) pacientes,
guedando asi una muestra representativa por conveniencia, la suma de sus
caracteristicas se aproxima al conjunto de caracteristicas de la poblacién.

5.3. CRITERIOS DE SELECCION

5.3.1. Criterios de Inclusion

e Pacientes (hombres y mujeres) mayores de 18 afos.
e Egresados de la unidad de cuidado intensivo adulto HUHMP.
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e Aceptar participar en el estudio mediante la firma de consentimiento informado.
e Exposicidon a ventilacion mecanica mayor a 48 horas.

5.3.2. Criterios De Exclusion

Pacientes con problemas cognitivos o que limiten la comunicacion.
Pacientes que presenten una lesién cerebral primaria, que probablemente
resultara en un trastorno de la consciencia o cognitivo (p. Ej., Lesion cerebral
traumatica, hemorragia subaracnoidea, accidente cerebrovascular agudo,
Trauma raquimedular, posparo cardiaco, meningitis, y encefalitis)

e Pacientes con diagnostico de deterioro cognitivo previo, demencia,
alteraciones psiquiatricas y/o manejo de cuidados paliativos.
Mujeres gestantes o en periodo de lactancia.
Pacientes con decision de limitar esfuerzos terapéuticos.
Segundo ingreso o posterior a la UCI durante el periodo de estudio. La
informacion podria hacer referencia de las situaciones que vivieron en su
primer ingreso, creando una &rea de confusién, y por consiguiente
proporcionar a los investigadores datos falsos; igualmente algunas de las
secuelas del sindrome podrian haber sido adquiridas durante el primer
ingreso, haciendo mayor el riesgo de error, basados en el estudio de Marra
quien mejoré su recopilacion de datos prospectivos sobre su estudio de
enfermedad critica, excluyo aquellos con un episodio previo de enfermedad
critica a los 30 dias y aquellos con mas de 72 horas de disfuncién organica
antes de la inscripcion en el estudio (25).

5.4. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS

La técnica de recoleccion de la informacion que se llevd a cabo fue a través de la
obtencién de autorizaciobn por parte del autor del instrumento validado para
Colombia para la realizacién del estudio que comprende el Instrumento HABC-M
(Monitor de cuidado cerebral para el envejecimiento saludable), para la deteccion
del Sindrome Post Cuidado Intensivo - Version para auto reporte (Anexo C);
Cuestionario SF-36 Calidad de Vida en salud (Sobre su estado de salud / espafiol,
Colombia), versiébn 1.2 y el instrumento sociodemogréfico, clinico de PICS
elaborado por los investigadores. Posteriormente se presentd para la aprobacién
del comité de ética del HUHMP.

Una vez con el aval del comité de ética se solicitd a la oficina de sistemas de
informacion que nos facilitaran la base de datos de los pacientes que ingresaron y
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egresaron de cada unidad de cuidado critico durante el periodo de tiempo de
recoleccion de los datos y a través del software indigo Crystal se reviso cada historia
clinica y se filtraron los pacientes que cumplian con los criterios de inclusién,
posteriormente por via telefénica se explicd en qué consistia la investigacion, si el
paciente deseaba participar en el estudio, se concertaba la cita dependiendo de la
comodidad del paciente o la lejania se realizaron videollamadas, se aplicaban los
tres instrumentos al mes del egreso de la unidad de cuidado intensivo y se firmaban
los consentimientos informados por escrito o por videollamada de los pacientes, por
ultimo se realiz6 el andlisis de la historia clinica.

5.4.1. Prueba Piloto. Se realiz6 una prueba piloto con el propdsito de evaluar
la claridad de las preguntas, donde se llevé a cabo la aplicacion de los instrumentos
con personas que contaban con las caracteristicas reales de los objetivos
propuestos. En este caso fueron 12 pacientes internados en las UCI que cumplieron
con los criterios de inclusién previamente establecidos y que no hicieron parte de la
muestra. Para llevar a cabo este procedimiento, se contd con la autorizacion previa
del comité de ética de la institucion participante en la investigacion, ademas de la
autorizacion de los autores del instrumento original. (Anexo C y D).

Previa autorizacion de los participantes de la investigacion por medio de la firma del
consentimiento informado, en presencia de los testigos, fueron entrevistados para
diligenciar los instrumentos y adicionalmente se analizé la claridad de las preguntas
del mismo. En este didlogo se exploré el significado de los items y la
comprensibilidad de las preguntas, el tiempo promedio de aplicaciéon de los
instrumentos por participante fue de 25 minutos.

5.4.2. Revisién Por Comité De Expertos. El comité estuvo conformado por
profesionales de la salud, profesionales con conocimiento y experiencia en la unidad
de cuidado intensivo adultos. Durante esta etapa se consolidaron toda la
informacion y se realiz6 una prueba piloto para ajustar las variables y una vez
ajustado el instrumento fue enviado a los jueces evaluadores por medio electronico,
quienes calificaron cada objetivo en una escala de 1 a 6 segun los criterios que
indique el grado de acuerdo y por otra parte se evaluaron las variables del
instrumento en una escala de 1 a 3 si es Util, pero no esencial, no necesario.

Los pares evaluadores realizaron las respectivas observaciones vy

recomendaciones, las cuales fueron tenidas en cuenta para la version final del
instrumento para la medicién de las variables de estudio.
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5.5. INSTRUMENTOS

Para la recoleccion de la informacion se aplicaron tres instrumentos; el primer
formato fue disefiado por los investigadores con el fin de establecer las variables
sociodemogréficas, clinicas del PICS. Después de una revision de la bibliografia, no
se hall6 una escala que brindara respuesta a los presentes objetivos. Por
consiguiente, se disefid un formato con un grupo de items, sustentados desde la
evidencia empirica y validado por expertos en cuidado intensivo (Anexo E); dentro
de las cuales el instrumento se encuentra distribuido en 8 secciones:

e SECCION I. Caracteristicas sociodemograficas: Edad, género, estado civil,
teléfono, lugar de residencia, ingresos econdmicos mensuales familiares,
estrato socioecondémico, régimen de afiliacion, personas a cargo, nivel de
escolaridad, ocupacion, pertenencia étnica.

e SECCION |Il. Caracteristicas de ingreso a UCI ADULTOS: procedencia
instituciona o extrainstitucional, dias de estancia UCI A, dias de estancia
hospitalizacion, fecha de alta de UCI, fecha de alta de hospitalizacion, tipo de
paciente, diagnostico al ingreso, cddigo CIE 10, clasificacion APACHE 1.

e SECCION lll. Antecedentes personales, patologia cardiovascular

e SECCION IV. Datos de ingreso y estudios complementarios en UCI A. peso,
talla, IMC, sepsis, nivel de sodio sérico, nivel de glicemia, recuento de
leucocitos, uso de antimicrobianos con sus dias respectivos, antimicGticos
utilizados con sus dias respectivos.

e SECCION V. inotropicos y vasoactivos infundidos: drogas vasoactivas e
inotrépicas infundidas con dosis promedio y niumero de dias.

e SECCION VI. Sedoanalgesia: sedacion profunda, consciente, dias de sedacion,
dosis promedio, RASS, relajantes musculares, uso de analgésicos, dosis

promedio y dias.

e SECCION VII. Medicion CAM-UCI: uso de inmovilizaciones fisicas, delirium, uso
de medicamentos antipsicoticos durante la estancia en UCI.
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e SECCION VIIl. Invasivos: dias de ventilacibn mecéanica, sometido a
traqueostomia, total de dias, dias de tubo orotraqueal, linea arterial, sonda
vesical, sonda nasogastrica, catéter hemodialisis, catéter central, Power PICC,
terapia de reemplazo renal, asistencia ventricular (BCIA), drenajes, otros,
diagnostico al egreso.

El formulario de recoleccion de la informacion se disefio en el programa de Google
Drive y posteriormente se extrajeron los resultados en la base de datos en Microsoft
Excel.

e Instrumento HABC-M (Monitor de cuidado cerebral para el envejecimiento
saludable), para la deteccion del Sindrome Post Cuidado Intensivo - Version para
auto reporte

El segundo instrumento utilizado presenta validez de contenido, validez de escala,
validez discriminante y de constructo. Presenta un Coeficiente de Alpha de
Cronbach 0,78 a 0,92, demostrando un alto grado de homogeneidad (65). En su
version original este instrumento fue disefiado por un grupo de expertos en atencion
clinica, investigacion y psicometria y cuenta con propiedades que la hacen valida y
confiable en el contexto del sindrome post cuidado intensivo.

El HABC-Monitor es una escala compuesta por 27 items la cual se subdivide en 3
subescalas a las cuales pertenecen tres dominios (cognitivo, funcional vy
psicolégico): la subescala cognitiva consta de 6 preguntas sobre memoria,
orientacién, y juicio; la subescala funcional consiste en 11 preguntas sobre
actividades instrumentales de la vida diaria y actividades béasicas de vida diaria; por
altimo, la subescala psicoldgica consta de 10 preguntas sobre sintomas de
depresion, psicosis y ansiedad. Los items deben ser marcados segun la reaccién
inicial del paciente y son calificados sobre la base de los sintomas y la frecuencia
percibida durante las 2 semanas anteriores, donde 0 = no en absoluto (0-1 dia), 1 =
varios dias (2-6 dias), 2 = mas que la mitad de los dias (7-11 dias), 3 = casi a diario
(12-14 dias). Las puntuaciones maximas de las subescalas cognitivo, funcional, y
psicolégica son 18, 33 y 30, respectivamente. El puntaje total maximo es 81,
puntuaciones altas para las 3 subescalas y el total de la puntuacién se correlaciona
con una mayor gravedad de los sintomas.

Asi mismo, se cuenta con autorizacion para el uso del instrumento por parte del

autor (Anexo C) que esta siendo validado en version espafol que permitira disponer
de un instrumento cuya implementacion permitira detectar el sindrome post cuidado
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intensivo a través de la presencia de sintomas relacionados a esta condicion en
sobrevivientes a la UCI y con ello generar estrategias de cuidado que permitan
mitigar los efectos negativos, asi como mejorar la calidad de vida de los
sobrevivientes.

La recoleccion de la informacion se realizé mediante formatos en fisico y se disefio
el formulario en el programa de GOOGLEDRIVE.

e Cuestionario SF-36 Calidad de Vida en salud (Sobre su estado de salud /
espafiol, Colombia), version 1.2

Esta compuesto por 36 preguntas que valoran los estados positivos y negativos de
la salud. El cuestionario cubre 8 escalas: Funcion fisica, Rol fisico, Dolor corporal,
Salud general, Vitalidad, Funcién social, Rol emocional y Salud mental. El SF-36
también incluye un item de transicion que pregunta sobre el cambio en el estado de
salud general.

5.6. TABULACION Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Finalizada la aplicaciéon del instrumento de investigacion, se tabularon las
respuestas dadas por los participantes en una matriz de datos creada en el
programa Microsoft Office Excel 2017® (Microsoft Corporation) formato compatible
para el procesamiento de los datos y se utiliz6 el software estadistico SPSS Version
22.0 el cual cuenta con licencia en la Universidad Surcolombiana.

Dada la naturaleza del estudio se procedié con un analisis descriptivo acorde con el
disefio epidemioldgico planteado y los objetivos de la presente investigacion.
Inicialmente, se aplicd la prueba de normalidad de Kolmogdérov-Smirnov, para
determinar la distribucion de los datos y el uso de medidas de tendencia central y
dispersién para las variables clasificadas como cuantitativas en su enfoque de
medicion. para las variables cualitativas se reportaron con las frecuencias absolutas
y relativas y porcentajes.

Para dar cumplimiento al segundo y tercer objetivo especifico, se emplearon indices
de correlacion dependiendo la naturaleza de las variables principales con el fin de
establecer indices de relacion y asociacion. Todos los analisis pertinentes se
reportaron con los intervalos de confianza al 95%, y técnica no paramétrica el test
Chi-cuadrado de Pearson. Se consideraron resultados estadisticamente
significativos los valores de a 0.05 y 0.01.
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5.7. CONTROL DE SESGOS

5.7.1. Sesgo De Seleccion. Para el control de este sesgo se tuvo en cuenta
la revision de historias clinicas por parte de los profesionales de enfermeria,
asegurando que los diagndsticos necesarios estuvieran confirmados en la historia
clinica del paciente, conformé a los criterios de inclusion.

5.7.2. Sesgo De Informacion. Para el control de este sesgo se obtuvo la
informacion mediante la entrevista y aplicacion de los instrumentos directamente
con la paciente, las cuales promovieron una comunicacion cercana dando como
resultado una mejor informacién el cual cuenta con validez y confiabilidad
reduciendo la posibilidad de respuestas subjetivas.

5.7.3. Sesgo De Confusién. Los sesgos de confusion se controlaron al contar
con un disefio metodolégico estructurado y con bases de datos donde se incluyeron
todas las variables que se van a evaluaron previo al planeamiento de la
investigacion.

5.8. ASPECTOS ETICOS

Basados en la Ley 23 de 1981 (73), donde se dictan las normas en materia de la
ética médica, y la resolucion 8430 de 1993, la cual establece las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacién en salud, el presente proyecto de
investigacion se clasifica como investigacion sin riesgo. De la Resolucion N° 8403
(74) se tuvieron en cuenta los siguientes aspectos:

Titulo I. Disposiciones generales
Articulo 4: la investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que
contribuyan:

e Al conocimiento de los procesos biologicos y sicolégicos en los seres
humanos.

e Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica
médica y la estructura social.

e Ala prevencién y control de los problemas de salud

e Al conocimiento y evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en la salud.

e Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la
prestacion de servicios de salud.
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e A la produccién de insumos para la salud.
Titulo Il. Capitulo 1 de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos.

Articulo 5. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y su bienestar.

Articulo 8. En las investigaciones en seres humanos se protegerd la privacidad del
individuo, sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo
requieran y éste lo autorice.

Articulo 14. Se entiende por Consentimiento Informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o en su caso, su representante legal,
autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos, beneficios y riesgos a que se sometera, con la
capacidad de libre eleccion y sin coaccién alguna.

5.8.1. Seguridad de la Informacién. La identidad de cada paciente no se dara
a conocer los datos analizados de las historias clinicas se consolidaran en una base
de datos solo analizada por el grupo de investigacion.

5.8.1.1. Riesgo. Proyecto de investigacion se clasifica como investigacién sin
riesgo.

5.8.1.2. Alcance. Con este trabajo de investigacion se espera lograr realizar
una publicacion en una revista indexada en un periodo de corto plazo donde el
trabajo de los investigadores y de la universidad Surcolombiana permitira identificar
los factores de riesgo predisponentes en el sindrome post uci; para el Hospital
Universitario crear protocolos e intervenciones encaminadas en el manejo de las
alteraciones fisicas, cognitivas y emocional en los pacientes que egresan de la
unidad de cuidados intensivos.
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5.8.1.3. Impacto. Se espera que este proyecto de investigacion genere nuevos
conocimientos en los investigadores, aportando conocimientos para mejorar la
atencién en salud de los pacientes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos
adultos, identificar caracteristicas y las condiciones que pueden afectar la
recuperacion de los pacientes del servicio de la unidad de cuidados intensivos, y
aportar al desarrollo investigativo de la Universidad Surcolombiana y para el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo mejorar la calidad los
procesos asistenciales interdisciplinario y administrativos.

5.8.1.4. Costo— Beneficio. Identificar el sindrome post cuidado intensivo en los
pacientes que son atendidos, permitird reconocer e implementar estrategias
preventivas en las discapacidades funcionales a largo plazo asociadas a PICS, esto
implica un enfoque multidisciplinario que tendra un mejor resultado y un manejo
exitoso en su evolucion terapéutica después de haber egresado de la unidad de
cuidados intensivos, ya que contaran con resultados que pueden mejorar las
condiciones de los futuros pacientes, reducird costos y complicaciones para la
institucion; para los investigadores permitira proporcionar nuevos conocimientos e
investigaciones.
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6. RESULTADOS

Durante los 3 meses de recoleccion de la informacion, se analizaron 520 historias
clinicas de los pacientes que fueron admitidos en las unidades de cuidado intensivo
adultos del Hospital Universitario “Hernando Moncaleano Perdomo” de la ciudad de
Neiva durante el periodo de agosto a octubre del 2021, de este grupo 410 pacientes
fueron retirados del estudio por no cumplir los criterios de seleccion. Por
consiguiente, 110 pacientes fueron seleccionados, de los cuales 28 (25,5%)
fallecieron y 22 (20%) de ellos no fue posible contactar para el seguimiento y
evaluacién, qguedando un total de 60 pacientes (54,5%) (Figura 2).

Los pacientes incluidos en el estudio, se les hizo seguimiento posterior a un mes de
haber egresado de la UCI, se aplicaron los tres instrumentos; el primero de ellos
evaluo las caracteristicas sociodemograficas, factores de riesgo y aspectos clinicos
de los pacientes participantes, el segundo instrumento evallo el nivel cognitivo,
fisico, emocional mediante la escala HABC-M y el tercer instrumento evalué un
perfil del estado de salud mediante la escala SF-36, para finalmente determinar el
sindrome post-cuidados intensivo.
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Figura 2. Diagrama De Flujo De Seleccion De Pacientes En El Estudio.
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Pacientes ingresados a -Lesién cerebral traumatica:85
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horas o mas: 520 -Trauma raquimedular: 5
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Fuente: Elaboracion propia.

6.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Tabla 1. Relacion De Pacientes Segun Edad Y Sexo. UCI Adultos. Neiva, 2021.

GENERO N %
FEMENINO 18 30,0
MASCULINO 42 70,0
Total 60 100,0

EDAD POR GRUPOS ETAREOS

21-31 3 5,0
32-42 6 10,0
43-53 10 16,7

54 - 64 17 28,3

65 - 75 19 31,7

76 - 86 5 8,3

Total 60 100,0
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EDAD

Media Des. Estandar Edad Min. Edad
Total
Max.
60 58,13 14,7 21 86

Nota. Resultados de la Investigacion.

Sobre las caracteristicas sociodemogréficas, se resalta que un 70% de los pacientes
son del género masculino y el restante 30% son femeninos. A su vez, la edad media
de los pacientes fue de 58,13 en la poblacion encuestada, una minima de 21 afios
y maxima 87 afios. Se destaca el intervalo de edad de 65 a 75 afios con un 31.7%.
seguido del intervalo con 54 a 64 afios con un 28,3%.

Tabla 2. Relaciéon De Pacientes Segun Estrato Socioeconémico. UCI Adultos.
Neiva, 2021.
N %
| 37 61,7
ESTRATO I 19 31,7
SOCIOECONOMICO I 4 6,7
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.

En relacidon con el estrato socioecondmico, se puede evidenciar que el estrato
namero | es el que mas prevalece en el total de la poblacion encuestada con un
61.7%, seguido del estrato numero Il con el 31.7%, y en tercer lugar aparece el
estrato namero Il con un 6.7%%. De esta manera, la mayoria de la poblacion que
ingresa a una UCI, para este estudio, corresponde a los estratos socioeconémicos
[, II'y 11l mientras que los estratos IV y V no tuvieron representacion importante.

Tabla 3. Nivel De Escolaridad De Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos.
Neiva, 2021.
N %

NINGUNO 2 3,3
PRIMARIA COMPLETA 15 25,0
PRIMARIA INCOMPLETA 24 40,0

NIVEL DE SECUNDARIA COMPLETA 7 11,7

ESCOLARIDAD SECUNDARIA INCOMPLETA 4 6,7
TECNICO 5 8,3
UNIVERSITARIO 3 5,0
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.
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El 40% de la poblacién de estudio contaban con primaria incompleta, seguido por el
25% que refieren tener primaria completa, seguido por el 11,7% que corresponde a
la secundaria completa. Esto nos demuestra que la mayoria de la poblacion
estudiada un 75% tiene un bajo nivel educativo.

Tabla 4. Estado Civil De Los Pacientes Atendidos En La UCI Adultos. Neiva,
2021.

N %

CASADO 27 45,0

SEPARADO 3 5,0

SOLTERO 8 13,3

ESTADO CIVIL UNION LIBRE 19 31,7
VIUDO 3 5,0

Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.

Del total de los encuestados, el 45% refirieron estar casados y el porcentaje restante
manifestaron estar en union libre con un 31,7%. Retomando esta variable como
caracteristica de identidad de los pacientes se encontré que mas del 76,7 de los
pacientes tienen una pareja estable lo que favorece el restablecimiento de la salud
(casado/union libre).

Tabla 5. Ingresos Econémicos Mensuales Familiares De Los Participantes Del
Estudio. UCI Adultos. Neiva, 2021.

N %
INGRESOS ENTRE 1Y 2 SALARIOS MINIMOS 11 18,3
ECONOMICOS
MENSUALES MENOS DE 1 SALARIO MINIMO 49 81,7
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.

Los ingresos de mas de la mitad de los participantes 81,7% se encuentran en menos
de 1 salario minino, mientras que los ingresos econdmicos entre 2 y 3 salarios
minimos y mayor a 3 salarios minimos no tuvieron representacion importante.

Tabla 6. Ocupacion De Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos. Neiva,
2021.
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OCUPACION DESEMPLEADO 13 21,7
EMPLEADO 9 15,0
INDEPENDIENTE 23 38,3
NINGUNA 1 1,7
OFICIOS DEL HOGAR 14 23,3
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.

En su mayoria 38,3% de los participantes tienen una ocupacion independiente, asi
mismo el 23,3% se dedican a los oficios del hogar y esto tiene relacion con el grado
de escolaridad que representa en su mayoria la primaria incompleta. La variable
ocupacion esta estrechamente relacionada con la edad de los pacientes, teniendo
en cuenta que los pacientes que ingresaron a la UCI Adultos son personas mayores,
lo que da a entender que su ocupacién es el hogar y oficios varios debido a que ya
cesaron actividad laboral ordinaria.

Tabla 7. Lugar De Residencia (Departamento) De Los Participantes Del
Estudio. UCI Adultos. Neiva, 2021.

N %
CAQUETA 1 1,7
CUNDINAMARCA 1 1,7

LUGAR DE HUILA 56 93,3
oty SawTANDER :
TOLIMA 1 1,7

Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.

El 93,3% de los participantes de la UCI Adultos tienen como lugar de residencia el
Departamento del Huila, seguido por el Departamento del Caqueta con el 1,7%,
Cundinamarca, Santander y Tolima; esto se debe a que el Huila es el centro de
referencia de los departamentos del Sur Colombiano que no poseen un tercer nivel
de atencion; sin embargo, la distancia en algunos momentos entorpece la
oportunidad en la atencion al ingreso a la unidad.
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Tabla 8. Lugar De Residencia De Los Patrticipantes Del Estudio. UCI Adultos.

Neiva, 2021.
N %
LUGAR DE RESIDENCIA RURAL 19 31,7
URBANO 41 68,3
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.

Producto de esta investigacion se detecto que el 68,3% viven en la zona urbana de

sSu municipio, mientras que el 31,7% en la zona rural.

Figura 3. Régimen De Afiliacion De Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos

Neiva, 2021.

REGIMEN DE AFILIACION

Porcentaje

CONTRIBUTING ESPECIAL SUBSIDIADO

Fuente: Resultados de la Investigacion

El régimen subsidiado es el que predomina (75%) en las participantes, Lo anterior
tiene concordancia con las caracteristicas de la poblacion objeto del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. La poblacion mayor son usuarios del

convenio Comfamiliar y en menor porcentaje, otras EPS.

77



Tabla 9. Aseguradora De Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos. Neiva,
2021.

N %
ASEGURADORA AlC 2 3.3
ASMET SALUD 6 10,0
COMFAMILIAR 26 43,3
COOMEVA 4 6,7
ECOOPSOS 2 3.3
MEDIMAS 9 15,0
NUEVA EPS 5 8,3
PONAL 2 3,3
SALUD TOTAL 2 3,3
SANIDAD MILITAR 2 3.3
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.

La EPS Comfamiliar es la de mayor frecuencia (43,3%) entre las aseguradoras de
las participantes en el estudio, esto debido a la contratacion directa que tiene el
HUHMP con esta EPS por tener gran cantidad de personas en el régimen
subsidiado.

Tabla 10. Estructura Familiar De Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos
Neiva, 2021.

%

EXTENSA 2 3,3
EXTENSA COMPLUESTA 1 1,7
EXTENSA COMPUESTA 14 23,3
MONOPARENTAL 3 5,0
MONOPARENTAL EXTENDIDA 3 5,0
ESTRUCTURA COMPUESTA
FAMILIAR
NO PARENTAL 7 11,7
NUCLEAR 9 15,0
NUCLEAR NUMEROSA 1 1,7
NUCLEAR SIMPLE 20 33,3
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.
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La composicion familiar del grupo se ve reflejado por la estructura nuclear simple
(33,3%) que comparte caracteristicas Padre y madre con 1 a 3 hijos, seguida de la
extensa compuesta (23,3%) Padre y madre con hijos, mas otras personas cony sin
parentesco.

Figura 4. Personas A Cargo De Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos.
Neiva, 2021

NUMERO DE PERSONAS A CARGO

Frecuencia

Fuente: Resultados de la Investigacion

El nimero de personas a cargo oscilo de 1 a 5 personas, donde predomino en los
participantes dos personas a cargo con el 16,7% a diferencia de los que no tienen
personas a cargo con el 51,7%.

6.2. FACTORES DE RIESGO
Las caracteristicas generales de los pacientes, junto con la estratificacion segun la
procedencia institucional o extrainstitucional, la puntuacion media de APACHE Il y
la principal causa de ingreso en la UCI se exponen en este apartado.
Los factores de riesgo para el desarrollo del Sindrome Post-UCI han sido descritos

por multiples autores y se han identificado mas de 60, dichos autores los agruparon
para su mayor entendimiento en factores Personales, de Ingreso a la UCI y
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relacionados con el tratamiento. El abordaje de estos resultados retoma esta
clasificacion para una mejor comprension.

Tabla 11. Procedencia Institucional O Extra institucional De Los Participantes
Del Estudio. UCI Adultos. Neiva, 2021.

N %

PROCEDENCIA EXTRAINSTITUCIONAL 14 233
INSTITUCIONAL INSTITUCIONAL 46 76.7
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.

El lugar de mayor procedencia es el institucional con un 76,7% (46 participantes) y
remitidos del servicio de urgencias (56,7%), seguido por hospitalizacién (10%) y en
dltima instancia se encuentra el quiréfano (10%); a nivel extra institucional se
encuentra el servicio de urgencias con el 11,7% (7 participantes), le sigue el servicio
de uci adultos con el 6,6% (4 participantes) y por ultimo el servicio de hospitalizacién
con 5% (3 participantes).

Tabla 12. Estancia UCI ADULTOS De Los Participantes Del Estudio. UCI
Adultos. Neiva, 2021.

N % IC 95%
De 3 al9 Dias 2 3,3
De 20 a 36 Dias 41 68,3
DIAS ESTANCIA De 37a 53 Dias 15 25,0 7,3-18,1
UCI ADULTOS De 54 a 70 Dias 1 1,7
> 71 Dias 1 1,7
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.

Se evidencia que los pacientes hospitalizados en la UCI A del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano de Neiva permanecieron aproximadamente entre 20 a 36
dias en un 68,3% (IC 95% de 7,3-18,1), difiriendo este con la estancia mayor a 37
dias con un 25% y un IC de 60 siendo estadisticamente significativo. Se hace
enfasis en que el promedio estancia para este periodo de estudio fue de 15,2 dias;
es importante recalcar que en estos pacientes que manejan estancias prolongadas
debido al Covid 19 tienen mayor riesgo de padecer delirium, sindrome post uci y
afectar su calidad de vida a largo plazo.
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Tabla 13. Estancia En El Servicio De Hospitalizacion De Los Participantes Del
Estudio. UCI Adultos. Neiva, 2021.

N %

ESTANCIA 1alldias 2 3,3
HOSPITALIZACION 12 a 22 dias 37 61,7
23 a 33 dias 13 21,7

34 a 44 dias 1 1,7
45 a 55 dias 6 10,0

> 56 dias 1 1,7
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.

El 61,7% de los pacientes presento una estancia en hospitalizacion de 12 a 22 dias;
posteriormente un 21.7% una estancia de 23 a 33 dias. Se resalta el hecho de
estancias menores a 11 dias en un 3,3% de los pacientes, Solo un paciente tuvo
una estancia superior a 56 dias, ya que presentaba secuelas de Covid 19 que le
dificulto la rehabilitacion temprana. el prolongar la estancia aumenta el riesgo de
eventos adversos principalmente la infeccibn nosocomial y pueden afectar el
bienestar de los pacientes y de sus familias, asi como al sostenimiento de los
ndcleos familiares en el caso de los pacientes con vida productiva. De ahi que de
un buen manejo médico y una buena atencion hospitalaria los resultados seran
satisfactorios para las partes. Se hace énfasis en que el promedio estancia para
este periodo de estudio fue de 13,3 dias.

Figura 5. Tipo De Paciente Para El Ingreso A La Unidad De UCI Adultos. Neiva,
2021

TIPO DE PACIENTE

QUIRURGICO

MEDICO:

T T
20 30 40

l‘:l 10
Fuente: Resultados de la Investigacion Frecuencia

Con respecto al tipo de paciente, la grafica muestra que el mayor porcentaje se
presentd en el medico con el 53,3%, lo cual esta relacionado con el tipo de
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patologias que ingresa a la unidad como el COVID 19, sindromes coronarios agudos
y en el quirargico predomino el postoperatorio de cirugia abdominal complicada.

Figura 6. Diagnostico De Ingreso A Las UCI De Los Participantes Del Estudio.
Neiva, 2021.

DIAGMNOSTICOS PRINCIPALES DE INGRESO A UCI
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Fuente: Resultados de la Investigacion

Los diagnésticos principales de ingreso a las unidades de cuidado intensivo, en
adultos que participaron en el estudio, fueron en mayor porcentaje el COVID 19
33.3% (n=20), sindrome coronario agudo 15% (n=9), postoperatorio de cirugia
abdominal complicada 11.7% (n=7), trauma de térax 10% (n=6).
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Tabla 14.
Adultos. Neiva, 2021.

Relacion De Los Diagnésticos De Ingreso Con Dias Estancia UCI

DIAS ESTANCIA UCI ADULTOS (agrupado) ~ Tot

DIAGNOSTICO AL INGRESO A UCI 3-19 20-36  37-53  54-70 71 @
ADULTOS
COVID 19 0 9 10 0 1 20
(0%) (45%) (50%) (0%)  (5%)
EDEMA PULMONAR 0 2 0 0 0 2
(0%) (100%  (0%)  (0%)  (0%)
)
EXACERBACION DE EPOC 0 1 0 0 0 1
(0%) (100%  (0%)  (0%)  (0%)
)
INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA 0 3 0 0 0 3
(0%) (100%  (0%)  (0%)  (0%)
)
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 0 2 2 0 0 4
AGUDA (0%) (50%) (50%) (0%)  (0%)
OTRAS FORMAS DE CHOQUE 0 1 0 0 0 1
(0%) (100%  (0%)  (0%)  (0%)
)
POP DE REVASCULARIZACION 0 2 0 0 0 2
MIOCARDICA (0%) (100%  (0%)  (0%)  (0%)
)
POSTOPERATORIO DE CIRUGIA 1 6 0 0 0 7
ABDOMINAL COMPLICADA (143%) (857 (0%) (0%)  (0%)
%)
SEPSIS SEVERA-SHOCK SEPTICO 0 3 0 0 0 3
(0%) (100%  (0%)  (0%)  (0%)
)
SINDROME CORONARIO AGUDO 0 7 2 0 0 9
(0%) (778 (22,2  (0%)  (0%)
%) %)
TRAUMA ABDOMEN 1 1 0 0 0 2
(50%) (50%) (0%)  (0%)  (0%)
TRAUMA DE TORAX 0 4 1 1 0 6
(0%) (66,6 (16,7 (16,7  (0%)
%) %) %)
Total 2 41 15 1 1 60

Nota. Resultados de la Investigacion.

La mayoria de pacientes (68,3%) que ingresaron a la UCI presentaron una estancia
hospitalaria de 20 a 36 dias, con patologias de COVID 19 en un gran porcentaje
(50%) de estos pacientes tuvieron estancias de 37 a 53 dias y un paciente con este
mismo diagnostico estuvo 71 dias, debido al uso de ventilacion mecanica por
alteraciones graves de la oxigenacion que requieren un mayor tiempo de
sedoanalgesia, tratamiento y vigilancia hemodinamica continua. Asi mismo el
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diagnostico que involucran al sistema cardiaco son el sindrome coronario agudo
donde fue el diagndstico mas comun al ingreso con un 11,6%.

Tabla 15. Diagnostico De Ingreso Por Sexo En Los Participantes Del Estudio.
UCI Adultos. Neiva, 2021.

SEXO Total
DIAGNOSTICO AL INGRESO FEMENINO MASCULINO
N/% N/%

COVID 19 6 (30%) 14 (70%) 20
EDEMA PULMONAR 2 (100%) 0 (0%) 2
EXACERBACION DE EPOC 1 (100%) 0 (0%) 1
INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA 1(33,3%) 2 (66,7%) 3
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 0 (0%) 4 (100%) 4
OTRAS FORMAS DE CHOQUE 1 (100%) 0 (0%) 1
POP DE REVASCULARIZACION MIOCARDICA 0 (0%) 2 (100%) 2
POSTOPERATORIO DE CIRUGIA ABDOMINAL 7

COMPLICADA 4 (57,1%) 3 (42,9%)
SEPSIS SEVERA-SHOCK SEPTICO 0 (0%) 3 (100%) 3
SINDROME CORONARIO AGUDO 2 (22,2%) 7 (77,8%) 9
TRAUMA ABDOMEN 0 (0%) 2 (100%) 2
TRAUMA DE TORAX 1 (16,7%) 5 (83,3%) 6
Total 18 42 60

Nota. Resultados de la Investigacion.

La distribucion de los principales diagnésticos de ingreso por género en el periodo
de estudio se observa que en el COVID 19 no hubo diferencias de género
(masculino 70% y mujer 30%), al igual el sindrome coronario agudo estuvo presente
en el 15% de los hombres y mujeres, y el postoperatorio de cirugia abdominal
complicada ocurrié en el 6,7%% de las mujeres y el 5% de los hombres.

Al analizar los diagndsticos mas frecuentes encontrados en la UCI-A del hospital
universitario Hernando moncaleano con relacion al sexo, se encontr6 que el COVID
19 sobresalio en el sexo masculino en relacion a los otros diagndésticos de ingreso
a UCI A.

Las patologias coronarias como el sindrome coronario agudo, A nivel mundial,
continta siendo una de las principales causas de morbimortalidad tanto en hombres
como en mujeres en relacion a los habitos de vida sedentaria, abuso de consumo
de cigarrillos, estrés, entre otros factores de riesgo.
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Se puede evidenciar una diferencia estadisticamente significativa, en relacion sexo
con las patologias cardiacas y neumonia por COVID 19, a diferencia de los
pacientes con el trauma de abdomen y térax, que no son estadisticamente
significativas.

Tabla 16. Relacion De Los Diagnoésticos De Ingreso Con La Edad De Los
Participantes Del Estudio. UCI Adultos Neiva, 2021.

EDAD
D|AGNOST|CO AL INGRESO 21 - 32 - 43 - 54 - 65 - 76 - Total
31 42 53 64 75 86
0 3 6 6 5 0
COVID 19 (0%) (15%) (30%) (30%) (25%) (0%) 20
2
0 0 0 0 . 0
EDEMA PULMONAR o6 0% %) (% (10)0 5 vy 2
1
0 0 0 0 . 0
EXACERBACIONDEEPOC (o (000 o0 (000) (10)0/0 o L
INSUFICIENCIA CARDIACA 0 0 (3é s 0 (62 .0 s
AGUDA n %) 5 ew G ow
INSUFICIENCIA 0 0 2 1 0 1 .
RESPIRATORIA AGUDA 0%) (0%) (50%) (25%) (0%) (25%)
OTRAS FORMAS DE 0 0 0 0 (1010(y 0 .
CHOQUE 0%) (0%) (0%)  (0%) > o)
POP DE 0 0 2 , o
REVASCULARIZACION (100% 2
v 0%) (0%)  (0%) ) 0%)  (0%)
POSTOPERATORIO  DE 0 0 3 2 2
CIRUGIA ABDOMINAL O 0 O (428 (286 (286 7
COMPLICADA 0%)  (0%)  (0%)  “opy  Top g
1 1 1
SEPSIS  SEVERA-SHOCK 0 0 0
(333 0 0 0 (33 (3833 3
SEPTICO . @0 0% 0% X o)
SINDROME  CORONARIO 0 L 0 4 3 L
PR o (L1 g @44 (@3 Q11 9
%) %) %) %)
1 0 1 0 0 0
TRAUMA ABDOMEN o) () (0% (0%  (0%) (%) 2
1 2 o 1 2 o
TRAUMA DE TORAX 167 (B3 o (67 (383 oo 6
%) %) %) %)
Total 3 6 10 17 19 5 60

Nota. Resultados de la Investigacion.
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Al hacer el analisis de los principales diagnésticos de ingreso relacionado con la
edad de los pacientes, se encontré que, de los 60 pacientes ingresados a la UCI A
durante el periodo del presente estudio, 31,6% estuvieron entre los 65 — 75 afios.
Mostrando una relacion con los principales diagndsticos de ingreso a la UCI-A que
son el COVID 19, donde la poblacién promedio estuvo envejecida, después de los
43 afos, lo cual resalta a la edad, como variable relevante que incide en la
terapéutica, evolucion y prondstico.

El sindrome coronario agudo (15%), mas frecuentemente presentes en este grupo
de 54- 64 afos debido a las comorbilidades asociadas a estas patologias y los
factores de riesgo propias de las personas de estas edades que aumentan la
probabilidad de que se presente un evento cardiaco.

Tabla 17. Clasificacion Apache Il Con Relacién Al Género De Los Participantes
Del Estudio. UCI Adultos Neiva, 2021.

SEXO

FEMENINO MASCULINO Total
0 1
59 (0%) (100%) 1
10-14 ! 4 5
(20%) (80%)
8 15
, 15-19 (34,8%) (65,2%) 23
CLASIFICACION APACHE Il 0 4 10 »
PUNTAJE (28,6%) (71,4%)
3 5
25-29 (37,5%) (62,5%) 8
1 6
30-34 (14.3%) (85,7%) !
1 1
>35 (50%) (50%) 2
Total 18 42 60

Nota. Resultados de la Investigacion.

Con respecto a la escala de medicion de severidad de la enfermedad APACHE la
cual se usa para estimar la tasa de mortalidad de los pacientes que ingresan a la
UCI Adultos, al paciente que se les hizo el seguimiento El APACHE Il medio fue de
17,3 puntos, las altas puntuaciones APACHE Il muestran la complejidad de los
casos.
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Tabla 18. Clasificacion Apache Il Por Grupo Etarios En Los Participantes Del
Estudio. UCI Adultos Neiva, 2021.

EDAD Total
21 - 32-42 43-53 54-64 65-75 76-86
31
5-9 0 0 0 0 1 0 1
(0%) (0%) (0%) (0%) (100%) (0%)
10- 1 2 0 1 0 1 5
14 (20%) (40%) (0%) (20%) (0%) (20%)
15- 1 2 8 8 3 1 23
CLASIFICACION 19 (4,3%) (8,7%) (34,8%) (34,8%) (13%) (4,3%)
APACHE I] 20- 1 1 2 2 6 2 14
PUNTAJE 24 (7,1%) (7,1%) (14,3%) (14,3%) (42,9%) (14,3%)
25- 0 1 0 4 3 0 8
29 (0%) (12,5%) (0%) (50%) (37,5%) (0%)
30- 0 0 0 2 4 1 7
34 (0%) (0%) (0%) (28,6%) (57,1%) (14,3%)
>35 0 0 0 0 2 0 2
(0%) (0%) (0%) (0%) (100%) (0%)
Total 3 6 10 17 19 5 60

Nota. Resultados de la Investigacion.

Al relacionar la escala Apache Il con la edad, se encontré que el 61,7% de los
pacientes se encuentra con una puntuaciéon Apache Il entre 15-19 y 20-24, el 10%
esta con un puntaje inferior y el 28,3% esta por encima, mientras por edad el 60%
se ubica entre 54-75 afios, tan solo el 8,3% fue para mayores de 75 afios y el 31,7%
restante para menores de 54 afios. No se encontrd relacién proporcional de la
puntuacion Apache Il con la Edad.
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Tabla 19. Comorbilidades Por Grupo Etarios En Los Participantes Del Estudio.
UCI Adultos. Neiva, 2021.

COMORBILIDADES EDAD Total
21-31 32- 43-53 54-64 65-75  76-86
42
0 0 1 7 10 3 21
FUMADOR %) (0%) (48%) (333%) (47.6%) (14,3%)
A 0 0 3 11 13 3 30
0%)  (0%)  (10%)  (36,7%) (433%)  (10%)
RC 0 0 0 2 3 2 7
0%) (%)  (0%)  (28,6%) (42.8%) (28,6%)
0 1 2 8 7 0 18
DISLIPIDEMIAS 0%) (56%) (111%) (44,4%) (38,9%)  (0%)
EXPOSICION A HUMO 0 0 1 3 8 0 12
DE LERA 0%) (0%) (83%)  (25%) (66,7%)  (0%)
CONSUMO DE 1 0 0 0 0 0 1
SUSTANCIAS (100%) (0%)  (0%) (0%) (0%) (0%)
PSICOACTIVAS
0 3 6 11 10 2 32
OBESIDAD %) (9.4%) (18,8%) (34.4%) (31.2%)  (6.2%)
0 1 6 7 7 3 24
DIABETES 0%) (41%) (25%)  (292%) (29,2%) (12,5%)
) 0 0 0 0 2 0 2
DESNUTRICION 0%) (%)  (0%) 0%)  (100%)  (0%)
0 0 0 0 6 2 8
EPOC 0%) (0%)  (0%) 0%)  (75%)  (25%)
CARDIOPATIA 0 0 0 6 8 2 16
ISQUEMICA 0%)  (0%)  (0%)  (37,5%) (50%)  (12,5%)
ENFERMEDAD 0 0 1 5 7 > 15
CORONARIA 0%)  (0%)  (6,7%) (333%) (46,7%) (13,3%)
VALVULOPATIA 0 0 1 > > 1 6
AORTICA 0%)  (0%) (16,7%) (333%) (33.3%)  (16,7%)
VALVULOPATIA 0 0 0 1 4 1 6
MITRAL 0%) (%)  (0%)  (16.7%) (66,6%) (16.7%)
INSUFICIENCIA 0 0 1 6 9 2 18
CARDIACA 0%) (0%) (5.6%) (333%) (50%)  (11,1%)
MARCAPASO 0 0 1 0 0 0 1
0%)  (0%)  (100%)  (0%) (0%) (0%)
ARRITMIA CARDIACA 9 0 1 3 3 2 9
0%)  (0%) (11,11%) (33,33%) (33,33%) (22,22%)
INSUFICIENCIA 0 0 1 3 3 2 9
RENAL (0%)  (0%) (11,11%) (33,33%) (33,33%) (22,22%)

Nota. Resultados de la Investigacion.

En cuanto a las comorbilidades; el grupo etario que presenta mayor niamero de
individuos esta entre 54-64 y 65-75 afios, siendo las de mayor relevancia la
obesidad y la hipertension arterial presentando un porcentaje de casos mayor o
igual al 50%, seguidos de la diabetes mellitus con el 40% y ser fumador,
dislipidemias e insuficiencia cardiaca con porcentajes mayores o iguales al 30%.
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Tabla 20. IMC En Los Patrticipantes Del Estudio. UCI Adultos. Neiva, 2021.

SEXO
FEMENINON  MASCULINON  '°®@
BAJO PESO 1 0 1
CLASIFICACION DE NORMAL 3 10 13
SOBREPESO Y OBESIDAD ~ OBESIDAD | 6 15
SEGUN LA OMS OBESIDAD I 2 8
SOBREPESO 5 17 22
EXTREMA Il 1 0 1
Total 18 42 60

Nota. Resultados de la Investigacion.

En la revision de literatura, vinculan el tema de la obesidad con una perspectiva de
género, y se encuentra el panorama de que hay pocos estudios que incluyen la
categoria de género para explorar por los mundos socialmente construidos como
femeninos y masculinos. En nuestro estudio encontramos del total de pacientes que
el 70% son del género masculino y el 30% restante son del género femenino.
Respecto al indice de masa corporal, el 21,6% se encuentra en un estado normal,
el 36,7% en sobrepeso, el 25% en obesidad I, el 13,3% en obesidad I, el 1,6% en
obesidad extrema (75).

Tabla 21. Sitio De Infeccion En Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos
Neiva, 2021.

FOCO DE INFECCION N % IC 95%
ABDOMINAL 4 6,7 4,58 -6,42
MEDIASTINAL 1 1,7
NA 21 35,0 4,76 - 5,81
PIEL Y TEJIDOS BLANDOS 2 3,3 -15,56 -

' 22,56
RESPIRATORIO 29 48,3 4,36 - 5,37
SANGUINEA 1 1,7
URINARIO 2 3,3 -21,41 -29,41
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.
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La sepsis es una emergencia médica que describe la respuesta inmunoldgica
sistémica del cuerpo a un proceso infeccioso que puede conducir a la disfuncién
organica terminal y la muerte. En los tipos de sepsis, la sepsis de origen respiratoria
es la que presenta el 48,3% que puede estar asociado a la pandemia por COVID
19, seguido de sepsis de origen abdominal con el 6,7%, luego estan las de origen
urinario y de piel y tejidos blandos con el 3,3% cada una, y por ultimo encontramos
las de origen mediastinal y sanguineo con el 1,7% cada una (76).

Tabla 22. Sitio De Infecciéon En Relacién Al Género En Los Pacientes Del
Estudio. UCI Adultos Neiva, 2021.

SITIO DE INFECCION T
ABDOMINA  MEDIASTIN NA TIIZIJI?IS(\)(S RESPIRATORI SANGUIN URINA ot
L AL BLANDOS (@] EA RIO al

6 1
FEMENIN 3 1 (33,3 1 6 0 (5.6% 1
0 (16,6%) (5,6%) %) (5,6%) (33,3%) (0%) ) 8
MASCULI 1 0 (3155 7 1 23 1 @ i% 4
NO (2,4%) (0%) % ) (2,4%) (54,7%) (2,4%) ') 2
6
Total 4 1 21 2 29 1 2 0

Nota. Resultados de la Investigacion.

En los casos de sepsis por género, no hay gran diferencia. Sélo en la sepsis de
origen respiratorio hay una diferencia respecto a la cantidad de casos que se
presentaron en el género masculino, siendo este 48,3% mayor en casos que en el
género femenino.

Tabla 23. Distribucién Del Uso De Antibiéticos En Los Participantes Del Estudio.
UCI Adultos. Neiva, 2021.

ANTIBIOTICOS POR GRUPOS N %
AMINOGLUCOSIDOS 7 11,7
BETALACTAMICOS 13 21,7
CARBAPENEMICOS 9 15,0
EQUINOCANDIDA 1 1,7
GLUCOPEPTIDOS 8 13,3
MACROLIDOS 2 3,3
NA 16 26,7
OXAZOLIDINONA 4 6,7
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.
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El enfoque antibidtico adecuado son factores esenciales que determinaran la
evolucion del paciente. La sepsis grave esta presente en mas del 48,33% de los
pacientes que requieren ingreso por causas médicas. Dentro del grupo de
antibioticos el que tuvo mayor predominio fueron los betalactamicos con el 21,7%,
y el 26,7% no requirieron durante la estancia el uso de antibioticos.

Tabla 24.  Antimicéticos Por Género En Los Participantes Del Estudio. UCI
Adultos. Neiva, 2021.

USO DE ANTIMICOTICOS

GENERO Total
NO % Sl %
FEMENINO 88,9 11,1 18
MASCULINO 90,5 9,5 42

Nota. Resultados de la Investigacion.

El uso de antimicéticos se presenté en un porcentaje bajo del 10%, lo que indica
gue la muestra no es representativa para asociarla al PICS. Por otra parte, se
evidencia el uso antimicotico mas utilizado en el género femenino (11,1%) a
diferencia del género masculino (9,5%).

Tabla 25. Niveles Del Sodio Sérico Durante La Estancia En La UCI Adultos.
Neiva, 2021.

VALOR SODIO N % MEDIA
(mEq/L)
<135 9 15
135-145 35 58,3 142,27
>145 16 26,7
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.

Vemos que mas del 50% de los datos estan dentro de los valores normales, lo que
indica que la hipernatremia no se asocia con la presencia de PICS. Solo el 15%
presentaron hiponatremia y el 26,7 hipernatremia en la estancia en UCI.

El sodio, no presenta valores que indiquen que hubo cambios representativos por
encima o por debajo de los valores de referencia, porque la mediana (140), la media
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(142,2) estan dentro de esos valores, ademas la desviacion tipica (8,8) no es
suficiente para indicar que hay valores con diferencia al promedio.

Tabla 26. Valor Del Nitrogeno Ureico (Mg/DI) En Los Participantes Del Estudio.
UCI Adultos. Neiva, 2021.

VALOR DE BUN (mg/dl) N % MEDIA
6 — 20 16 26,7
>20 44 73,3 35,66
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.

El BUN presenta mayor cantidad con el 73,3% por encima de los valores de
referencia, lo que indica que se asocia al desenlace del PICS. El nitrégeno ureico,
si presenta valores que indican que esta por encima del valor maximo, porque el
promedio, la mediana (32,35) y la moda (30) son mayores a ese valor maximo,
también la desviacion tipica (21,2) tiene valores altos junto con el valor maximo
(116) de los datos, lo que indica que se mantuvo por encima del valor de referencia.

Tabla 27. Valor De Creatinina (Mg/DI) En Relacion Al Género En Los
Participantes Del Estudio. UCI Adultos. Neiva, 2021.

VALOR DE CREATININA SEGUN EL GENERO

FEMENINO MASCULINO
VALOR 0.5-1.2 VALOR 0.7 — 1.3
10 21

(55,6%) (50%)
VALOR >1.2 VALOR >1.3
8 21
(44,4%) (50%)

18 42

Nota. Resultados de la Investigacion.

El porcentaje de participantes con funcion renal alterada fue del 48,33%, (21 para
hombres y 8 para mujeres). vemos que el porcentaje con funcion renal alterada, se
presenta en los hombres con un 50%. En cuanto a los valores de creatinina
plasmatica en los limites normales el 51,6% de la poblacién estuvieron en este
rango, (50% para hombres y 55,6 % para mujeres).
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Tabla 28. Valor De Leucocitos (Ul) En Los Participantes Del Estudio. UCI
Adultos. Neiva, 2021.

VALOR DE LOS LEUCOCITOS (4000 - 10000 /uL) N % MEDIA
4000-10,000 7 11,7

>10,000 53 gg3 18635
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.

El nimero de leucocitos mayores a su valor de referencia es llamado leucocitosis y
se presentan cuando hay sepsis. En la tabla se muestra leucocitosis en el 88,3% de
los participantes, lo que se asocia a PICS. Segun Raurell-Torreda m, et al. La sepsis
es un factor de riesgo para presentar debilidad muscular adquirida (DAU), que es
uno de los sintomas del PICS.

El sexo que mas presento leucocitosis fue el masculino duplicando el nimero de
participantes femeninos, aumentando el riesgo de presentar PICS en el sexo
masculino.

Tabla 29. Niveles De Glicemia (Mg/Dl) En Los Participantes Del Estudio. UCI
Adultos. Neiva, 2021.

VALOR DE GLICEMIA (mg/dL) N % MEDIA
<110 1 1,7
110-140 6 10,0
140-180 16 26,7 2077
>180 37 61,7
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.

En la glicemia, se encuentran datos donde se presencia hiperglicemia en mas del
60% de los participantes y un 26,7 % con niveles altos que son indicios de
hiperglicemia, lo que nos lleva a asociar la hiperglicemia con la presencia del PICS.
Segun Raurell-Torreda m, la hiperglicemia es un desencadenante de la debilidad
muscular adquirida (DAU), siendo ésta una de las manifestaciones del PICS
después de la estancia en UCI.

El nUmero de participantes de la muestra que son del sexo masculino es 2 veces y
un tercio mas que el sexo femenino, y el nimero de participantes que requirié
insulina del sexo masculino es un poco menos del doble que el sexo femenino, lo
gue indica que el numero de participantes del sexo femenino que requirid insulina

93



es mayor respecto a la equivalencia de la muestra y el nUmero de participantes por
sexo.

Tabla 30. Uso De Medicamentos Vasopresores Por Género En Los
Participantes Del Estudio. UCI Adultos. Neiva, 2021.

M. VASOPRESORES SEXO MEDIA
FEMENINO MASCULINO
VASOPRESINA 2 4 1

(33,3%) (66,7%)

NORADRENALINA 17 33 0,83
(34%) (66%)

AZUL DE METILENO 1 1 0,03
(50%) (50%)

Nota. Resultados de la Investigacion.

El nimero de participantes de la muestra que son del sexo masculino es 2 veces y
un tercio mas que el sexo femenino; y el nUmero de participantes con uso de
vasopresina en el sexo masculino es el doble del nimero de participantes del sexo
femenino, por lo que tienen una equivalencia similar respecto a la muestra y el
namero de participantes por sexo. El uso de vasopresina es del 10% respecto a la
totalidad de la muestra, lo cual no es suficiente para asociarlo al riesgo de sufrir
PICS.

El nimero de participantes de la muestra que son del sexo masculino es 2 veces y
un tercio mas que el sexo femenino; y el nimero de participantes con uso de
noradrenalina en el sexo masculino es por poco el doble del nimero de participantes
del sexo femenino, por lo que tienen una equivalencia similar respecto a la muestra
y el nUmero de participantes por sexo. Del total de la muestra de los participantes el
83,3 % uso6 noradrenalina

En cuanto al uso del azul de metileno, fueron tan solo 2, uno por parte del sexo

masculino y uno del sexo femenino, la muestra no es significativa para determinar
si hay asociacion o no con el riesgo de presentar PICS.
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Tabla 31. Uso De Medicamentos Inotrépicos Por Género En Los Participantes
Del Estudio. UCI Adultos. Neiva, 2021.

SEXO MEDIA
M. INOTROPICOS FEMENINO MASCULINO
DOPAMINA 0 0 0

(0%) (0%)

DOBUTAMINA 6 24 05
(20%) (80%)

LEVOSIMENDAN 2 6 013
(25%) (75%)

Nota. Resultados de la Investigacion.

El nimero de participantes de la muestra que son del sexo masculino es 2 veces y
un tercio mas que el sexo femenino; y el nUmero de participantes con uso de
dobutamina en el sexo masculino es cuatro veces el nimero de participantes del
sexo femenino, por lo tanto, presentan mayor uso de dobutamina el sexo masculino
respecto a la equivalencia de la muestra y el nUmero de participantes por sexo.

Tabla 32. Uso De Medicamentos Vasodilatadores Por Género En Los
Participantes Del Estudio. UCI Adultos. Neiva, 2021.

SEXO MEDIA
FEMENINO MASCULINO

VASODILATADORES 4 7 0,183

Nota. Resultados de la Investigacion.

El nimero de participantes de la muestra que son del sexo masculino es 2 veces y
un tercio mas que el sexo femenino; por lo tanto, es mayor el nimero de
participantes que recibieron vasodilatadores en el sexo femenino que en el sexo
masculino por la equivalencia de la muestra y el nUmero de participantes por sexo.

Tabla 33. Dias De Sedacion En Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos.
Neiva, 2021.

DIAS DE SEDACION N %
2-8 35 58,3
9-15 16 26,7
16-22 5 8,3
23-29 3 5
>30 dias 1 1,7
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.
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Los dias de sedacion de la poblacién del estudio fue de 2 a 8 dias con el 58,3%,
seguido del 26,7% que fueron de 9 a 15 dias, como mecanismo coadyuvante para
el inicio y mantenimiento de la ventilacion mecanica.

Tabla 34. Dosis Fentanilo En Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos. Neiva,
2021.

DOSIS FENTANILO Total
NO 0,5-1 2-4 MCG/KG/H 5-9
REQUIRIO MCG/KG/H TERAPEUTICA MCG/KG/H
MIN MAX
N 2 4 20 34 60
% 3,3% 6,7% 33,3% 56,7% 100%

Nota. Resultados de la Investigacion.

El fentanilo fue el analgésico mas empleado (96,7%); La dosis diaria de este
medicamento estuvo entre 5 a 9 mcg/kg/h con el 56,7%. La dosis terapéutica (2-4
mcg/kg/h) fue del 33,3% y la disminucion en las dosis de fentanilo se asocia al uso
de coadyuvantes para la analgesia o destete de este mismo para lograr la
extubacion del paciente.

Tabla 35. Dosis Midazolam En Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos.
Neiva, 2021.

DOSIS MIDAZOLAM Total
NO REQUIRIO  0,01-0,1 MG/KG/H  0,11-0,4 MG/KG/H 0,5-0,9
MIN TERAPEUTICA MG/KG/H
MAX
N 15 20 24 1 60
% 25% 33,3% 40% 1,7% 100%

Nota. Resultados de la Investigacion.
El Midazolam principalmente utilizado tienen el mayor margen terapéutico, de uso

seguro con el 40% de la poblacion del estudio. Por consiguiente, se gener6 un
aumento en la escala de sedacion-agitacion de Richmond 5 A -4 (78,3%).
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Tabla 36. Dosis Propofol En Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos. Neiva,
2021.

DOSIS PROPOFOL

NO 0,08 -1,5 MG/KG/H 2,5 -4 MG/KG/H Total
REQUIRIO MIN TERAPEUTICO
N 55 1 4 60
% 91,6% 1,7% 6,7% 100%

Nota. Resultados de la Investigacion.

Un menor porcentaje de pacientes con sedacion profunda implica un menor uso de
Propofol (8,4%). El uso de metas de sedacion superficial por sobre las metas de
sedacion profunda en los pacientes se ve reflejado el poco uso de este
medicamento en la poblacién.

Tabla 37. Dosis Remifentanilo En Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos.
Neiva, 2021.

DOSIS REMIFENTANILO

NG 0,05-0,1 0,15-0.2 >0,3
MG/KG/MIN MG/KG/MIN MG/KG/MIN
REQUIRIO MIN TERAPEUTICA MAX Total
N 56 1 2 1 60
% 93.3% 1,7% 3,3% 1,7% 100%

Nota. Resultados de la Investigacion.
Se evidencia la reduccion en el uso del remifentanilo (6,7%) en la poblacion de

estudio, solo el 3,3% estuvo con dosis terapéuticay el 1,7% tuvo dosis minina (0,05
-0,1 mg/kg/min) y la restante, tuvo dosis maxima (>0,3 mg/kg/min).

Tabla 38. Dosis Ketamina En Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos. Neiva,
2021.

DOSIS KETAMINA

NO 0,125-1 25
MG/KG/MIN MG/KG/MIN
REQUIRIO MIN TERAPEUTICA Total
N 51 7 2 60
% 85% 11,7% 3,3% 100%

Nota. Resultados de la Investigacion.
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La Ketamina en infusion continua para la sedacion en los pacientes criticos fue del
15% de la poblacion en general, de las cuales se utilizaron dosis minimas (77,8%)
en relacién al uso de dosis terapéutica (22,2%).

Tabla 39. Dosis Dexmedetomidina En Los Participantes Del Estudio. UCI
Adultos. Neiva, 2021.

DOSIS DEXMEDETOMIDINA Total
NO REQUIRIO  0,2-0,7 MCG/KG/H 0,8-1,2 >1,3
MIN MCG/KG/H MCG/KG/H
TERAPEUTICA MAX
N 15 27 17 1 60
% 25% 45% 28,3% 1,7% 53,3%

Nota. Resultados de la Investigacion.

Los pacientes criticos que estuvieron con ventilacibn mecanica, tuvieron
dexmedetomidina como sedante en un gran porcentaje (75%) y esto se relaciona
con la baja prevalencia de delirio en relacion con el uso de los benzodiacepinas.

Tabla 40. Uso De Analgésicos En Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos.
Neiva, 2021.

USO DE ANALGESICOS N %
NO 20 33,3
Sl 40 66,7
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.

Relacionado con el uso de analgésicos como estrategia de sedacion en los
pacientes internados en las Unidades de Cuidado Intensivo, el 66,7% de los
pacientes tuvieron algun tipo de sedante durante su estancia.
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Tabla 41. Uso De Relajantes Musculares En Los Participantes Del Estudio. UCI
Adultos. Neiva, 2021.

RELAJANTES MUSCULARES N %
NO 40 66,7
Sl 20 33,3
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.

El 33,3% de los relajantes musculares se utilizan en los pacientes con ventilacion
mecanica, siendo la patologia respiratoria grave la indicacion mas frecuente, se
utilizé en mayor proporcién el vecuronio (65%) con dosis que van desde 0,35a 1,2
mcg/kg/min, seguido del Cisatracurio (30%) con dosis entre 0,05 a 0,15 mcg/kg/min,
respectivamente.

Tabla 42. Escala RASS En Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos. Neiva,
2021.

ESCALA RASS N %
RASS ENTRE -2 A +1 12 20,0
RASS ENTRE -5 A -4 47 78,3

RASS SUPERIOR A +2 1 1,7
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.

La escala Richmond Agitation Sedation Scale mas conocida como escala RASS,
mide el estado de sedacién de los pacientes que se encuentran internados en las
Unidades de Cuidado Intensivo, la meta es 0, que se refiere a un paciente despierto
y tranquilo. Respecto a esta escala, el 78% de los pacientes incluidos en este
estudio tenian una escala RASS entre -4 y -5, que se refiere a pacientes con
sedacion profunda y sin respuesta a los estimulos.
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Tabla 43. Uso De Inmovilizaciones En Los Participantes Del Estudio. UCI
Adultos. Neiva, 2021.

USO DE SUJECION FiSICA N %
NO 27 45,0
Sl 33 55,0
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.

Al presentarse pacientes con Delirium, es comun el uso de Inmovilizacion fisica en
el paciente durante su estancia, se encontrd que en el 55% de los pacientes se
utilizé esta técnica como medida preventiva de caidas o retirada de dispositivos
invasivos.

Tabla 44. Delirium En Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos. Neiva, 2021.

DELIRIUM N %
NO 24 40,0
Sl 36 60,0
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.

Multiples factores estan relacionados con el desarrollo del Delirium en la Unidad de
Cuidados Intensivos, por lo cual no es un hallazgo extrafio que el 60% de los
pacientes desarrollen algun grado de delirium durante su hospitalizacién, situacion
que nos alerta a su medicion.

Tabla 45. Uso De Antipsicéticos En Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos.
Neiva, 2021.

USO DE ANTIPSICOTICOS N %
NO 29 48,3
Si 31 51,7
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.

El uso de medicamentos antipsicéticos en la unidad de cuidados intensivos es
frecuente debido a las técnicas invasivas utilizadas. En este grupo de pacientes el
51,7% de los usaron medicamentos antipsicoticos.
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Tabla 46. Procedimientos Invasivos En Los Participantes Del Estudio. UCI
Adultos. Neiva, 2021.

Procedimiento Realizado Respuesta Frecuencia Porcentaje

Si 22 36,7

TRAQUEOSTOMIA No 38 63,3
Total 60 100

No 1 1,7

Si 59 98,3

1 a5 dias 26 433

TUBO ENDOTRAQUEAL 6 a 10 dias 19 31,7
11 a 15 dias 13 21,7
16 a 19 dias 1 1,7

Total 60 100

Si 15 25,0

LINEA ARTERIAL No 45 75,0
Total 60 100

Si 60 100,0

1 a 10 dias 25 41,7

11 a 20 dias 19 31,7

SONDA VESICAL 21 a 30 dias 10 16,7
31 a 40 dias 5 8,3
Mas de 45 dias 1 1,7

Total 60 100

Si 52 86,7

SONDA NASOGASTRICA No 8 13,3
Total 60 100

] Si 7 11,7

CATETER DE

HEMODIALISIS No 53 88,3
Total 60 100

Si 43 71,7

CATETER CENTRAL No 17 28,3
Total 60 100

Si 26 43,3

DRENAJES No 34 56,7

| Total 60 100 |

Nota. Resultados de la Investigacion.

Respecto a los procedimientos invasivos realizados durante la estancia en la Unidad
de Cuidados Intensivos, el 98% de los pacientes (relacionado con los criterios de
inclusion) tuvieron un tubo orotraqueal como mecanismo de ventilacion invasiva, de
ellos el 63% migraron a tener traqueostomia. Para la monitorizacion hemodinamica
se utilizo la linea arterial en el 25% de los pacientes. El 100% de los pacientes
utilizaron sonda vesical y mas del 40% de los pacientes la utilizaron de 1 a 10 dias.
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Para la administracion de nutricion o el drenaje gastrointestinal, se utilizan las
sondas enterales, es asi como el 86% de los pacientes tuvieron una sonda
nasogastrica en algin momento de su estancia en la unidad de cuidados intensivos.
Dentro de las complicaciones de los pacientes en la unidad de cuidados intensivos
se encuentra la falla renal aguda o la agudizacién de una falla renal crénica, por lo
tanto, el 11,7% de este grupo tuvo un catéter de hemodialisis durante su estancia.
Para la administracion de los medicamentos se utilizan accesos vasculares
centrales relacionados con el tipo de infusiones que recibe y la monitorizacion
necesaria en este grupo de pacientes. En este grupo evaluado, el 71,7% de los
pacientes utilizaron catéter central. Otros invasivos como el uso de drenajes tuvieron
un 43% de prevalencia dentro de este grupo de pacientes evaluados.

6.3. SINDROME POST CUIDADO INTENSIVO (PICS)

Después de 30 dias del egreso de la UCI A, 60 pacientes se evaluaron a través del
instrumento HABC-M, que es una herramienta de 27 items que se utiliza para
evaluar sintomas cognitivos, funcionales y psicolégicos, que se divide en subescala
funcional consta de 11 preguntas sobre las actividades de la vida diaria (AVD). La
subescala psicoldgica consta de 10 preguntas sobre sintomas de depresion,
psicosis y ansiedad. Cada pregunta se califica sobre la base de la frecuencia del
sintoma percibida por el paciente durante las 2 semanas anteriores: 0 = nunca (0-1
dia), 1 = varios dias (2-6 dias), 2 = mas de la mitad de los dias (7-11 dias), 3 = casi
diario (12-14 dias). Las puntuaciones maximas para las subescalas cognitiva,
funcional y psicologica son 18, 33 y 30, respectivamente. La puntuacién total
maxima es 81 (65).

Tabla 47. Clasificacion Del PICS En Los Pacientes UCI Adultos Neiva, 2021.

N %
NORMAL 32 53,3
GRAVE 6 10
MODERADO 12 20,0
LEVE 10 16,7
Total 60 100,0

Nota. Resultados de la Investigacion.

Se observd PICS en 28 (46,7%) pacientes sobrevivientes y estos pacientes
presentaron alteraciones en la escala cognitiva, fisica, mental (Tabla 25). Dentro de
los pacientes con PICS se observd que el 20% se clasificaron como moderado y
solo el 10% como grave a diferencia del leve que fue del 16,7%. El promedio fue de
17,13 y la desviacion media fue de 41,7.
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Tabla 48. Distribuciones De items Y Correlaciones De item-Total En Los
Pacientes UCI Adultos Neiva, 2021.

Dominios y articulos Recuentos de respuestas .

HABC-M 0 1 5 3 Media Pearson r

DOMINIO COGNITIVO

1. Juicio o toma de 41 11 3 5 0,53 0,8

decisiones 68,4% 18,3% 5% 8.3%

2. Repetir las mismas 41 12 4 3 0,48 0,73

cosas una y otra vez, 68,3% 20% 6,7% 5%

como preguntas o

historias.

3. Olvidar el mes o afio 38 13 2 7 0,63 0,66

correcto 63,3% 21, 7% 3,4% 11,6%

4. Manejar asuntos 36 10 6 8 0,77 0,55

financieros 60% 16,7% 10% 13,3%

complicados, como

equilibrar la chequera,

los impuestos sobre la

renta y el pago de

facturas.

5. Recordar citas 38 11 2 9 0,70 0,69
63,3% 18,3% 3,4% 15%

6. Pensamiento o 26 17 10 7 0,97 0,49

memoria 43,3% 28,3% 16,7 11,6%

DOMINIO

FUNCIONAL

7. Aprender a usar una 45 6 1 8 0,53 0,38

herramienta, 75% 10% 1,7% 13,3%

electrodoméstico 0]

dispositivo

8. Planificacion, 36 11 2 11 0,80 0,32

preparacion o servicio 60% 18,3% 3,4% 18,3%

de comidas

9. Tomar 41 9 2 8 0,62 0,38

medicamentos en la 68,3% 15% 3,4% 13,3%

dosis correcta en el

momento correcto

10. Caminar o] 38 12 5 5 0,62 0,17

deambulacion fisica 63,3% 20% 8.3% 8.3%

11. Barfio 43 11 2 4 0,45 0,16
71,6% 18,3% 3,4% 6,7%

12. Compra de 36 15 2 7 0,67 0,34

articulos  personales 60% 25% 3,4% 11,6%

como comestibles

13. Tareas domeésticas 36 13 3 8 0,72 0.31

o domésticas 60% 21,7% 5% 13,3%

14. Sentirse/a solo 39 17 2 2 0,45 0,16
65% 28,3% 3,4% 3,4%

15. Su seguridad 41 8 8 3 0,55 0,54
68,3% 13,3% 13,3% 5%
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16. Su calidad de vida 36 16 5 3 0,58 0,56

60% 26,7 8,3% 5%
17. Caerse o tropezar 28 17 8 7 0,90 0,37
46,6 28,3% 13,3% 11,6%
DOMINIO
CONDUCTUAL Y
PSICOLOGICO
18. Menos interés o 33 15 5 7 0,77 0,53
placer en hacer cosas, 55% 25% 8,3% 11,6%
pasatiempos o}
actividades.
19. Sentirse decaido, 30 18 6 6 0,80 0,54
deprimido o] sin 50% 30% 10% 10%
esperanza
20. Ser terco, agitado, 43 9 5 3 0,47 0,42
agresivo o resistente a  71;7% 15% 8,3% 5%
la ayuda de los demas
21. Sentirse ansioso, 35 14 5 6 0,70 0,61
nervioso, tenso, 58,3% 23,3% 8,3% 10%
temeroso o con panico
22. Creer que otros les 53 3 2 2 0,22 0,46
estan robando o 88,3% 5% 3,4% 3,4%
planean hacerles dafo
23. Escuchar voces, 54 4 1 1 0,15 0,57
ver cosas o hablar con 90% 6,7% 1,7% 1,7%
personas que no estan
24. Falta de apetito o 24 13 16 7 1,10 0,35
comer en exceso 40% 21,7% 26,7% 11,6%
25. Quedarse dormido, 26 15 8 11 1,07 0,61
permanecer dormido o 43,3% 25% 13,3% 18,3%
dormir demasiado
26. Actuar 44 9 4 3 0,83 0,50
impulsivamente, sin  73,3% 15% 6,7% 5%
pensar en las
consecuencias de sus
actos
27. Deambular, 40 15 2 3 0,47 0,18
caminar de un lado a 66,7% 25% 3,4% 5%

otro o hacer cosas
repetidamente
Nota. Resultados de la Investigacion.

Todos los elementos de la herramienta HABC-Monitor se muestran en cada
categoria de respuesta en las cuatro opciones de respuesta de elementos (0,1,2,3).
Las respuestas de los items se distribuyeron mas entre las puntuaciones 0 y 1 que
entre las puntuaciones 2 y 3, La Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-
Olkin. Fue de 0,794, las medias oscilaron entre 0,15 a 1,1; la desviacion estandar
para todos los items oscil6 entre 0,515 a 1,16 por lo que la calidad de los datos del
instrumento fue satisfactoria.

104



Tabla 49. Caracteristicas De Puntaje De Escala HABC-M: Distribuciones De
Puntaje En Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos. Neiva 2021.

Puntuacion caracteristicas y distribuciones

Dominios HABC- Numero de o
Numero de ; . Desviacion
M . niveles rango media .
items ) estandar
posibles

Cognitivo 6 18 0-18 4,08 5,067

Funcional 11 33 0-28 6,88 7,207

Psicolégico 10 30 0-29 6,17 6,489

Total 27 81 0-75

Nota. Resultados de la Investigacion.

La caracteristica de cada escala incluye una amplia dispersion de puntajes en donde
las tres escalas de sintomas de los pacientes se correlacionaron con un valor
<p:0,01. La media de las escalas fue de 1,87 por lo que se identifica
gue en la escala cognitivo estuvo mas afectadada, siguiéndole el psicologico y por
altimo el funcional.

Tabla 50. Clasificacion Del PICS En Relacion Al Género En Los Pacientes Del
Estudio. UCI Adultos. Neiva, 2021.

FEMENINO % MASCULINO % IC 95%

NORMAL 9 50 23 54,7 1,55-1,88

GRAVE 3 16,6 2 4.8 0,79-1,88

MODERADO 5 27,8 7 16,7 1,35-1,98

LEVE 1 5,6 10 23,8 1,67-2,13
Total 18 42

Nota. Resultados de la Investigacion.

Las mujeres presentaron un 50% de algun grado de PICS, mientras que los
hombres la prevalencia fue del 45,3%. La diferencia entre los sexos no es
estadisticamente significativa (p= 0,89). Asi mismo, el sexo femenino presenta
mayor prevalencia de casos graves y moderados de PICS.
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Tabla 51. Clasificacion Del PICS En Relacién A Los Grupos Etarios En Los
Participantes Del Estudio. UCI Adultos Neiva, 2021.

EDAD CLASIFICACION PICS Total
NORMAL LEVE MODERADO GRAVE

21-31 N 1 1 1 0 3
% 33.3 33,3 33,3 0 5%

32-42 N 4 1 0 1 6
% 66,7 16,6 0 16,6 10

43-53 N 6 3 0 1 10
% 60 30 0 10 16,7

54-64 N 6 2 7 2 17
% 35,3 11,7 41,2 11,7 28,3

65-75 N 12 2 3 2 19
% 63,2 10,5 15,8 10,5 31,7

76-86 N 3 1 1 0 5
% 60 20 20 0

IC 95% 4,55-5,51  3,52-5,68 4,41-5,92 3,61-6,06

Nota. Resultados de la Investigacion.

Respecto a la edad, los que presentaron mayor afectacion en el PICS se encuentra
entre los rangos de edad de 54-64 afios donde predomina la clasificacion de PICS
moderado con un 58,3% con respecto a los que no padecieron el sindrome con un
18,8%. En los pacientes mayores de 65 afios la diferencia fue significativa en
comparacion con los otros rangos, se estimé la correlacion entre la edad como un
factor de riesgo para desarrollar PICS con una p: 0,86; encontrandose que no tiene
relacion significativa.

Tabla 52. Clasificacion Del PICS En Relacion A La Clasificacién Apache Il En
Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos Neiva, 2021.

CLASIFICACION APACHE Il PUNTAJE Total
5-9 10- 15- 20- 25- 30- >35
14 19 24 29 34

NORMAL N 1 2 13 7 4 5 0 32
% 50 182 684 584 50 833 0 533%

LEVE N 1 4 3 1 1 0 0 10
% 50 364 158 83 125 O 0 16,7%

MODERADO N 1 3 3 3 1 1 12

0
% 0 9 158 25 37,5 16,7 50 20%
GRAVE N 0 4 0 1 0 0 1 6
0
2

% 364 O 8,3 0 0 50 10%
11 19 12 8 6 2 60

Total
Nota. Resultados de la Investigacion.

En este modelo de gravedad de la enfermedad valorada como APACHE en relacién
a desarrollar PICS, demuestra que los pacientes con menor severidad o gravedad
<24 puntos continuo siendo un factor importante en el riesgo de presentar PICS en
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un 35% (n= 21/60) comparado con un 11,7 (n=7/60) de pacientes con APACHE >
25, el restante son los pacientes que no presentaron PICS con un 53,3% (n=32/60).

Tabla 53. Clasificacion Del PICS En Relacién A Los Dias De Estancia UCI
Adultos En Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos Neiva, 2021.

CLASIFICACION DE PICS DIAS ESTANCIA UCI ADULTOS Total
3-19 20-36 37-53 54-70 >71
NORMAL N 2 19 9 1 1 32
% 100 46,3 60 100 100 53,3%
LEVE N 0 7 3 0 0 10
% 0 17,1 20 0 0 16,7%
MODERADO N 0 10 2 0 0 12
% 0 24,4 13,3 0 0 20%
GRAVE N 0 5 1 0 0 6
% 0 12,2 6,7 0 0 10%
Total 2 41 15 1 1 60

Nota. Resultados de la Investigacion.

La poblacién del estudio comprendia pacientes con una estancia en la UCI de al
menos 3 dias y maximo 71 dias a razon de la pandemia por COVID 19, la mediana
fue de 12 y la media de 15,2, en el modelo correlacion bivariado el haber realizado
el analisis con ajuste de estas covariables importantes con un IC 95% 12,29-18,24
(p 0.29), estancia en la UCI no resultaron significativos para desarrollar PICS.
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Tabla 54.

Clasificacion Del

PICS En Relacion A Los Dias De Ventilacion
Mecénica Invasiva En Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos Neiva, 2021.

DIAS VENTILACION CLASIFICACION PICS Total
MECANICA NORMAL  LEVE  MODERADO GRAVE

2-9 N 4 1 0 1 6
% 66,7 16,7 0 16,7 100%

10-17 N 18 5 8 2 33
% 54,5 15,2 24,2 6,1 100%

1825 N 5 2 3 1 11
% 455 18,2 273 9,1 100%

26-33 N 4 1 1 1 7
% 57,1 143 143 143 100%

>34 N 1 1 0 1 3
% 33,3 33,3 0 33,3 100%

Total 32 10 12 6 60

Nota. Resultados de la Investigacion.

En el seguimiento de sobrevivientes con ventilacibn mecénica prolongada el 45%
de los pacientes con ventilacion mecanica entre 10 a 17 dias presentaron PICS con
clasificacion leve, moderado y alto, El 66% de los pacientes con ventilacion
mecanica mayor a 34 dias presentaron PIC leve y grave respectivamente; en
relacion con los que no presentaron PICS con un 53,3% con los dias de ventilacion
mecanica invasiva. La media fue de 10,22 y la mediana fue de 8 con IC 95% 1,46-
2,18 con un valor p: 0,41.
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Tabla 55. Clasificacion Del PICS En Relacion A La Sepsis De Los Participantes
Del Estudio. UCI Adultos. Neiva, 2021.

FOCO INFECCIOSO CLASIFICACION PICS Total
NORMAL LEVE MODERADO GRAVE

ABDOMINAL N 3 1 0 0 4
% 75% 25% 0% 0%

MEDIASTINAL N 0 1 0 0 1
% 0% 100% 0% 0%

NO APLICA N 9 4 7 1 21
% 429%  19,0% 33,3% 4,8%

PIEL Y TEJIDOS N 1 0 1 0 2
BLANDOS % 50% 0% 50% 0%

RESPIRATORIO N 17 3 4 5 29
% 58,6%  10,3% 13,8% 17,2%

SANGUINEA N 1 0 0 0 1
% 100,0% 0% 0% 0%

URINARIO N 1 1 0 0 2
% 50% 50% 0% 0%

Total N 32 10 12 6 60

Nota. Resultados de la Investigacion.

Los pacientes ingresados a la UCI en el contexto de sepsis (65%, n=39), tuvieron
mayor afectacion a nivel respiratorio con el 48,3% lo que representa una cifra
importante. En cuanto a la relacion con el PICS se calculd la correlacion lineal donde
nos arrojo una p:0,534 por lo que no existe una relacion significativa entre las dos
variables.
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Tabla 56. Clasificacion Del PICS En Relacion A La Glicemia Los Participantes
Del Estudio. UCI Adultos. Neiva, 2021.

VALOR DE GLICEMIA PICS Total
NORMAL LEVE MODERADO GRAVE
<110 mg/dl N 1 0 0 0 1
% 100% 0% 0% 0% 100,0%

110-140 mg/dl N 4 1 1 0 6
% 66,7%  16,7% 16,7% 0% 100%

140-180 mg/dI N 5 2 5 4 16
% 31,3%  12,5% 31,3% 25,0%  100%

>180 mg/dl N 22 7 6 2 37
% 59,5%  18,9% 16,2% 5,4% 100%

Total 32 10 12 6 60

Nota. Resultados de la Investigacion.

La hiperglicemia (>180mg/dl) como factor de riesgo para desarrollar debilidad
muscular adquirida (DAU) (4), mediante la correlacion entre los PICS, se presentd
en el 61,7% de los pacientes, de los cuales el 40,5% presenciaron PICS ya fuera
leve, moderado y grave, con un valor p: 0,42.

Tabla 57. Clasificacion Del PICS En Relacion A Dosis MIN-TERAPEUTICA-
MAX Fentanilo De Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos. Neiva, 2021.

DOSIS FENTANILO

, 0,51 59

CLASIFICACIONPICS QNS:RIO OGS 2:4 MCGIKGH HesKaH Total

NORMAL % 50% 5% 55% 521,8% 53?5%

LEVE °,>:> 501% 251% 15% 14,57% 161,(7)%

MODERADO % 0% 0% 25,50% 20,76% 201,5%

GRAVE % 0% 25% 5% 11,%% 10,%%
Total 2 4 20 34 60

Nota. Resultados de la Investigacion.

En la sedacion como mecanismo de coadyuvante para inicio de la ventilacion
mecanica es de resaltar que los datos que se presentan en mayor porcentaje son
los de dosis maxima de fentanilo que fue entre 5-9 MCG/KG/H con el 56,7% en
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comparacion con la dosis minima de 0,5 a 1 MCG/KG/H con un 6,7%; La relacién
que tuvo el PICS (leve, moderado, grave) con la dosis maxima de fentanilo fue del
26,7%, por otra parte, la mediana fue de 3, la media de 2,43 con un intervalo de
confianza de -10,7-14,7, con una p:0,28 por lo que no tiene relevancia significativa.
Se han publicado e implementado muchas pautas y estrategias de paquetes
destinadas a aumentar la conciencia sobre PICS para disminuir la aparicion de
PICS. Estos incluyen guias de practica clinica para la prevencion y el manejo del
dolor, la agitacion, la sedacion (28).

Tabla 58. Clasificacion Del PICS En Relacion A Dosis MIN-TERAPEUTICA-
MAX Midazolam De Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos. Neiva, 2021.

CLASFICACION PICS DOSIS MIDAZOLAM Total
NO 0,01-0,1 0,11-0,4 0,5-0,9
REQUIRIO  MG/KG/H MG/KG/H MG/KG/H
MIN TERAPEUTIC MAX
A

NORMAL N 10 10 12 0 32
% 66,7% 50% 50% 0% 53,3%

LEVE N 2 5 3 0 10
% 13,3% 25,0% 12,5% 0% 16,7%

MODERADO N 3 2 7 0 12
% 20% 10,0% 29,2% 0% 20,0%

GRAVE N 0 3 2 1 6
% 0% 15% 8,3% 100% 10,0%

Total 15 20 24 1 60

Nota. Resultados de la Investigacion.

La dosis del midazolam tuvo una mediana de 1, media 1,18. La dosis promedio del
midazolam oscilo entre 0,11-0,4MG/KG/H siendo terapéutica en relacién a la dosis
minina que fue del 22%. En cuanto a la correlacién se encontr6é un valor p = 0.093.
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Tabla 59. Clasificacion Del PICS En Relacion A Dosis MIN-TERAPEUTICA-
MAX Propofol De Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos. Neiva, 2021.

CLASFICACION PICS

DOSIS PROPOFOL

NO REQUIRIO 0,08-1,5 2,5-4
MG/KG/H MG/KG/H
MINIMO TERAPEUTICO
NORMAL N 29 0 2
% 52,7% 0% 50%
LEVE N 9 0 1
% 16,4% 0% 25%
MODERADO N 12 0 1
% 21,8% 0% 25%
GRAVE N 5 1 0
% 9,1% 100% 0%
Total 55 1 4

Total

31
51,7%
10
16,6%
13
21,7
6
10%
60

Nota. Resultados de la Investigacion.

En el estudio se evidencio que el Propofol fue poco usado en los pacientes con
ventilacion mecanica invasiva con el 91,7%.

Tabla 60. Clasificacion Del PICS En Relacién A La Dosis MIN-TERAPEUTICA-
MIN De La Dexmedetomidina De Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos.

Neiva,2021.
CLASFICACION PICS DOSIS DEXMEDETOMIDINA Total
NO 0,2-0,7 0,8-1,2 >1,3
REQUIRIO MCGI/KG/ MCG/KG/H  MCG/KG/H
H TERAPEUTIC MAX
MIN A
NORMAL N 10 13 8 1 32
% 66,7% 48,1% % % 53,3%
LEVE N 2 4 5 0 11
% 13,3% 14,9% % 0% 18,3%
MODERADO N 1 8 0 0 9
% 6,7 29,6% 0% 0% 15%
GRAVE N 2 2 4 0 14
% 13,7 7,4% 23,5 % 16,7%
Total 15 27 17 1 60

Nota. Resultados de la Investigacion.

En el 45% de los pacientes requirieron sedacién con dexmedetomidina en dosis
minimas 0,2-0,7 MCG/KG/H; es de resaltar que los datos que se presentan en
mayor porcentaje son claros criterios de ingreso a la UCI y se relacionan con los
principales sistemas funcionales afectados (respiratorio).
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Tabla 61. Clasificacion Del PICS En Relacion A Los Invasivos De Los
Participantes Del Estudio. UCI Adultos. Neiva, 2021.

INVASIVOS CLASIFICACION PICS
NORMAL LEVE  MODERADO  GRAVE Total
DRENAJES N 14 5 4 3 26
% 23,3 8,3 6,7 5% 43,3
CATETER N 24 6 8 5 43
CENTRAL % 40% 10% 13,3 8,3% 71,7%
POWER PICC N 14 5 6 2 41
% 23,3% 8,3% 10% 3,3% 68,3
LINEA ARTERIAL N 9 2 2 2 15
% 15% 3,3% 3,3% 3,3% 25%
SONDA VESICAL N 31 10 12 7 60
% 51,7% 16,7% 20% 11,7 100%
SONDA NSG N 27 8 12 5 52
% 45% 13,3% 20% 8,3% 86,7%
TUBO N 30 10 12 7 59
OROTRAQUEAL % 50% 16,7% 20% 11,7 98,3%
TRAQUEOSTOMIA N 12 2 5 3 27
% 20% 3,3% 8,3% 5% 45%

Nota. Resultados de la Investigacion.

Durante el periodo de estudio el 100% de los pacientes estuvieron con sonda vesical
que los dias oscilaron entre 1 a 45 dias de permanencia, en segunda estancia esta
la sonda nasogastrica con un 86,7%. Cabe recalcar que un solo paciente ingreso a
la institucion con traqueostomia de manera extrainstitucional por lo que se ve
reflejado en el porcentaje de tubo orotraqueal el 98,3%. En cuanto a la correlacion
se encontro un valor p = 0.146.

Tabla 62. Clasificacion Del PICS En Relaciéon Al Delirium De Los Participantes
Del Estudio. UCI Adultos. Neiva, 2021.

CLASIFICACION PICS DELIRIUM
N %
NORMAL 18 50
LEVE 7 19,4
MODERADO 7 19,4
GRAVE 4 11,1
Total 36 100%

Nota. Resultados de la Investigacion.
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El 40% de los pacientes no presentaron delirium durante la estancia hospitalaria a
diferencia del 60% de pacientes que tuvieron manejo antipsicotico (51,7%) para el
manejo del delirium. En el analisis bivariado se realizé la relacion entre la variable
delirium con manejo de medicamentos antipsicéticos donde nos reflejo un valor
p:0,03 significativo. En cuanto al PICS se encontré un valor p:0,66 por lo que no es
significativo el riesgo.

Tabla 63. Clasificacion Del PICS En Relacion A La Terapia De Reemplazo Renal
De Los Participantes Del Estudio. UCI Adultos. Neiva, 2021.

CLASIFICACION DIAS CON CATETER DE HEMODIALISIS Total
PICS NO REQUIRIO 1 a 14 dias >15 dias
NORMAL 28 1 1 32
LEVE 7 1 0 10
MODERADO 12 0 0 12
GRAVE 6 0 0 6
Total 53 4 3 60

Nota. Resultados de la Investigacion.

La mayoria (88,3%) de los participantes no requirieron terapia de reemplazo renal.
Solo un 11,7% tuvieron sesiones de hemodialisis y estuvieron con el catéter de
hemodidlisis entre 1 a 14 dias (6,7%).

6.4. VALORACION DEL NIVEL DE CALIDAD DE VIDA EN SALUD A TRAVES
DEL INSTRUMENTO SF-36

La valoracion individual de los puntajes en el instrumento SF36 se realizo en los 60
pacientes a los 30 dias de egresar de la UCI A.
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Figura 7. Porcentaje De Pacientes En Las 8 Dimensiones Del SF36

PORCENTAJE DE PACIENTES EN LAS 8 DIMENSIONES DEL SF36
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Fuente: Resultados de la Investigacion

La puntuacion del SF36, un cuestionario utilizado para evaluar la CVRS, monitorear
el estado funcional de un paciente y el estado subjetivo de bienestar, conocidos en
conjunto como mediciones de calidad de vida, es de particular importancia en
pacientes con PICS.

La valoracion individual de los puntajes en el instrumento SF-36 se realizé en los 60
pacientes que presentaron peor estado de salud y mejor estado de salud. Todos los
pacientes mostraron empeoramiento en la valoracién del instrumento SF-36, entre
la valoracion inicial al egreso a los 30 dias. En todas las dimensiones se observaron
puntuaciones maximas (100) y minimas (0), el rango observado se situé en 85.

En cuanto a las dimensiones se observa que el nivel de calidad de vida global; el

funcionamiento fisico no tuvo ninguna alteracién, a diferencia del aspecto que
evalla la limitacion del rol debido a la salud fisica se ve un peor estado de salud con
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el 85% de los participantes del estudio, seguido de las limitaciones del rol debido a
problemas emocionales con un 61,7%. En contraste se evidencia que en el dominio
Energia/fatiga el 61,7% de los pacientes tienen un mejor estado de salud asi mismo
en el dominio bienestar emocional con un 80%.

Tabla 64. Puntuaciones De Las Dimensiones Del SF-36, La Media Y DE, De Los
Participantes Del Estudio. UCI Adultos. Neiva, 2021.

Media Desviacion tipica
DOLOR 58,33 29,640
FUNCIONAMIENTO SOCIAL 74,38 27,754
BIENESTAR EMOCIONAL 69,67 23,443
ENERGIA/FATIGA 63,17 26,537
LIMITACION ROL EMOCIONAL 40,00 46,660
LIMITACION ROL ESTADO SALUD FISICA 17,92 35,383
FUNCIONAMIENTO FISICO 46,25 30,178
SALUD GENERAL 61,42 26,072

Nota. Resultados de la Investigacion.

La media y DE para la poblacién en general es de 50 (10), siendo un valor 17,92;
con una desviacion estandar de 35,383 en el aspecto que evalla la limitacion del
rol fisico de los pacientes fue el dominio mas alterado, mientras que en la funcién
social tiene una puntuaciébn mejor, siendo la media de 74,38; una desviacion
estandar de 27,754.

Tabla 65. Puntuaciones De Las Dimensiones MCS-PCS Del SF-36, De Los
Pacientes UCI Adultos. Neiva, 2021.

SF-36 DE
MCS 47,48
PCS 39,35

Nota. Resultados de la Investigacion.

Se muestran las diferencias en las puntuaciones estandarizadas del SF-36, la PCS,
la MCS para la poblacion general 50 (10), siendo un valor entre 45-55 considerado
como “normal”, entre 40 y 45 como “algo peor” que la poblacion general y por debajo
de 40 “peor”.

La dimension PCS se ve representada por cifras por debajo de 40, es decir un

estado fisico “peor” de la poblacion general. EI| MCS tienen una cifra entre 45-55
considerado como normal.
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Figura 8. Porcentaje De Pacientes Que Presentaron Problemas En Las 8
Dimensiones Del SF36.

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PRESENTARON
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Fuente: Resultados de la Investigacion

Se encontrd en el SF-36 que la escala méas afectada fue la limitacion del rol debido
a salud fisica obtuvo las puntuaciones mas altas y la dimension de limitaciones de
rol debido a problemas emocionales, seguidas del funcionamiento fisico y
funcionamiento social; las mas bajas fueron las dimensiones de dolor y bienestar
emocional.

El nivel de calidad de vida global, los puntajes mas bajos en cada dimensién fue la
Limitaciones de rol debido a la salud fisica 17,92 (DE 35,38) y 40 (DE 46,66) en la
dimension Limitaciones de rol debido a problemas emocionales, seguido del
funcionamiento fisico 46,25 (DE 30,178), la dimensién Dolor 58,33 (DE 29,640); Los
puntajes mas altos en cada dimension se apreciaron en los dominios de
funcionamiento social 74,38 (DE 27,754); Bienestar emocional 69,67 (DE 23,443) y
por ultimo Energia/Fatiga 63,17 (DE 26,537) respectivamente.
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Tabla 66. Resultados, Dimensiones Y Componente Fisico Y Mental Del SF-36.
Comparacion Con Poblacion De Referencia, Por Sexo, Grupos De Edad Y
Diagnosticos.

FF RF DC SG VT FS RE SM
SEXO
Hombre 21 37 16 17 14 19 25 8
Mujer 9 14 6 5 9 8 12 4
Valor p 1,0 0,30 0,72 0,35 0,22 0,95 0,602 0,77
EDAD (afios)
21-53 10 17 9 7 11 12 14 6
54-86 20 34 13 15 12 15 23 6
Valor p 0,845 0,72 0,28 0,38 0,021 0,06 0,16 0,10
DIAGNOSTICOS
CoVvID 19 12 17 11 10 12 11 12 5
SINDROME 4 6 2 2 0 3 5 2
CORONARIO
AGUDO
CIRUGIA 5 9 2 1 3 5 7 0
ABDOMINAL
COMPLICADA
Valor p 0,51 0,092 0,25 0,486 0,24 0,50 0,74 0,12
ANTECEDENTES
PERSONALES
HTA 12 24 9 7 9 11 16 5
Valor p 2,125 0,286 0,292 0,032 0,190 0,201 0,190 0,527
FUMADOR 9 16 8 7 9 8 9 4
Valor p 0,425 0,166 0,869 0,7 0,604 0,439 0,028 0,895
IRC 5 7 2 22 1 4 4 3
Valor p 0,235 0,244 0643 0,032 0,169 0,50 0,798 0,165
DIABETES 11 21 9 7 10 11 12 2
Valor p 0,605 0,664 0520 0915 0,671 0349 0,134 0,067
DROGAS 26 46 18 19 19 24 34 11
VASOACTIVAS
Valor p 0,679 0,67 0,036 0,266 0,046 0,490 0,93 1,0
DIAS DE 30 51 22 22 23 27 37 12
ESTANCIA UCI
ADULTOS
Valor p 0,693 0,699 0285 0,067 0,715 0,403 0,035 0,196
HIPERGLICEMIA
Valor p 0,201 0454 0,266 0,635 0,163 0,045 0855 0,95

DC: dolor corporal; FF: funcién fisica; FS: funcién social; RE: rol emocional; RF: rol fisico; SM:
salud mental; SG: salud general; VT: vitalidad.

Nota. Resultados de la Investigacion.
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Entre los ocho componentes de la escala del SF 36, la limitacién del rol debido a
salud fisica fue el dominio mas afectado; los hombres con un 61,7% (n:37) en
comparacion con las mujeres 23,3% (n:14) pero esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (p:0,3). Los pacientes estuvieron afectados en el
dominio de limitaciones de rol debido a problemas emocionales con el 61,7% donde
se vieron afectados los hombres (n:25) en relacion a las mujeres (n:12). No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los dos géneros en términos de
dimensiones de salud fisica o salud mental. Por otra parte, se ve reflejado que los
hombres muestran, como ya es conocido, una peor calidad de vida que las mujeres.

Respecto a la edad sobre CVRS, la correlacion indicé que hubo correlacion de edad
con el dominio energia/fatiga (p:0,021), cuando se utilizé la edad como variable
categorica, mediante la correlacién bivariado para las demas dimensiones, ninguna
diferencia entre los distintos grupos de edad fue estadisticamente significativa.

Los grupos diagnoésticos analizados mostraron diferentes resultados donde el rol
fisico fue el mas alterado en la poblacién de estudio (25%), con una p:0.092. En
cuanto al Componente Mental y fisico en relacion a los diagndsticos médicos la
correlacion tampoco resulto estadisticamente significativa.

En cuanto a los antecedentes personales la hipertension arterial, IRC, demostr6 una
correlacion entre la dimension Salud general obtenido con el SF-36 (p < 0,05); y ser
fumador con el Rol emocional. Se debe de tener en cuenta las comorbilidades
previas al ingreso de la UCI, por lo que demuestra que tienen una calidad de vida
previa mala y puede que empeore o mejor al ingreso en la UCI.

El dolor corporal y Energia/fatiga del SF-36 se correlacionaron con el uso de drogas
vasoactivas (p < 0,05) y los dias de estancias en UCI.
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Tabla 67.

Por Presencia Y Ausencia De PICS, UCI Adultos. Neiva, 2021.

Resultados, Caracteristicas De Los Pacientes: Global Y Estratificado

SIN PICS PICS VALOR p
(N:32) (N:28)
SEXO
HOMBRE 23[71,9] 19 [67,9] 0,89
MUJER 9[28,1] 9[32,1]
SF36
Funcion fisica 11 [36,7] 19 [63,3] 0,007*
(n:30/60)
Limitaciones de rol debido a la salud fisica 25 [49] 26 [51] 0,104
(n:51/60)
Dolor (n:22/60) 8 [36,4] 14 [63,7] 0,011*
Salud general (n:25/60) 10 [40] 15 [60] 0,137
Energia/fatiga 7 [30,4] 16 [69,6] 0,011*
(n:23/60)
Funcién social 10 [37] 17 [63] 0,004*
(n:27/60)
Limitaciones de rol debido a problemas 15 [40,5] 22 [59,5] 0,005*
emocionales
(n:37/60)
Bienestar emocional 6 [50] 6 [50] 0,013*
(n:12/60)
EDAD (afios)
21-31 1[3,125] 2[7,14] 0,86
32-42 4[12,5] 2[7,14]
43 -53 4[12,5] 6 [21,43]
54 - 64 9 [28,125] 8 [28,5]
65-75 12 [37,5] 7 [25]
76 - 86 2 [6,25] 3[10,7]
DIAGNOSTICO
COVID 19 9 [45] 11 [55] 0,75
(n:20/60)
POSTOPERATORIO CIRUGIA 3[42,9] 4[57,1]
ABDOMINAL COMPLICADA
(n:7/60)
SD CORONARIA AGUDO 71[77,8] 2[22,2]
(n:9/60)
APACHE
5-9 puntos 1[3,125] 0 [0] 0,23
10-14 puntos 4[12,5] 1[3,6]
15-19 puntos 12 [37,5] 11 [39,3]
20-24 puntos 6 [18,75] 8 [28,5]
25-29 puntos 5 [15,6] 3[10,7]
30-34 puntos 31[9,4] 41[14,3]
>35 puntos 1[3,125] 1[3,6]
IMC
Bajo peso 1[3,125] 0 [0]
Normal 5 [15,6] 8 [28,5]
Sobrepeso 12 [37,5] 10 [35.7] 0,64
Obesidad | 11 [34,375] 4[14,3]
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Obesidad Il 3[9.4] 5[17,9]
Extrema lll 0 0] 1[3,6]
NIVEL DE ESCOLARIDAD
Primaria completa 9[28,1] 6 [21,43] 0,42
Primaria incompleta 14 [43,75] 10 [35,7]
Secundaria completa 2 [6,25] 5[17,9]
Secundaria incompleta 31[9,4] 1[3,6]
Técnico 2 [6,25] 3[10,7]
Universitario 1[3,125] 2[7,1]
ninguna 1[3,125] 1[3,6]
ESTRATO SOCIOECONOMICO
I 19 [59.375] 18 [64,2] 0,45
Il 12 [37,5] 7 [25]
I 1[3,125] 3[10,7]
OCUPACION
Desempleado 5 [15,6] 8 [28,5] 0,36
Empleado 5 [15,6] 4114,3]
Independiente 14 [43,75] 9[32,1]
Oficios del hogar 8 [25] 6 [21,43]
Ninguna 0 0] 1[3,6]
DIAS ESTANCIA UCI ADULTOS
<36 dias 21 [65,625] 22 [78,6] 0,29
>37 dias 11 [34,375] 6 [21,43]
DIAS ESTANCIA HOSPITALIZACION
<33 dias 30 [93,75] 22 [78,6] 0,044*
>34 dias 2 [6,25] 6 [21,43]
Dias de ventilacion mecanica 32 [100] 28 [100] 0,41
Historia de tratamiento con fentanilo, N (%) 31 [53,4] 27 [46,6] 0,28
(n:58/60)
Historia de tratamiento con midazolam, N (%) 22 [47,8] 24 [52,2] 0,093
(n:46/60)
Historia de tratamiento con Propofol, N (%) 2 [40] 3 [60] 0,126
(n:5/60)
Historia de tratamiento con sedacion 22 [48,9] 23 [51,1] 0,812
consciente, N (%) (n:45/60)
Historia de tratamiento con relajantes 10 [50] 10 [50] 0,25
musculares, N (%) (n:20/60)
Delirium (n:36/60) 18 [50] 18 [50] 0,66
PERSONAS A CARGO
0 personas 20 [62,5] 11[39,3] 044
1 a 2 personas 7[21,9] 12 [42,8] '
3 a 5 personas 5 [15,6] 5[17,9]
COMORSBILIDADES
Hipertension Arterial (n:30/60) 19 [63,3] 11 [36,7] 0,15
Diabetes (n:24/60) 16 [66,7] 8 [33,3] 0,053
Epoc (n:8/60) 7[87,5] 1[12,5] 0,078
Insuficiencia cardiaca (n:18/60) 13[72,2] 5[27,8] 0,14
Inotropico/vasopresor 30[54,5] 25 [45,5] 0,49
Terapia de reemplazo renal en UCI (n:7/60) 41[57,1] 31[42,9] 0,37
Traqueostomia 12 [54,5] 10 [45,5] 0,146
VALORES DE LABORATORIO
Nivel de sodio 0,17
Entre 135-145 20[57,1] 151[42,9]

121



Sodio>145 7 [43,75] 9 [56,25]
Sodio <135 5 [55,6] 4 [44,4]
Hiperglicemia>180 mg/dl (n:37/60) 22 [59,5] 15[40,5] 0,42

Nota. Resultados de la Investigacion. P<0,05*

Las caracteristicas generales de los pacientes, junto con la presencia y ausencia de
PICS, en total 28 (46,6%) pacientes estaban en el grupo de PICS y 32 (53,3%) en
el grupo sin PICS. En cuanto al género, predomino el masculino (42) en
comparacion con el femenino (18); pero esta diferencia no fue estadisticamente
significativa (p:0,89) entre los dos géneros para desarrollar PICS. La edad media de
los pacientes fue de 58,13 afios; Los mayores de 54 afios, comparando con la
poblacién general, presentaron PICS con el 64,3% (p:0,86).

Respectivamente para el andlisis del SF-36 y el PICS se realiz6 el analisis bivariado
donde se encontré significancia estadistica en los pacientes con PICS y la funcion
fisica (p: 0,007), asi mismo en el dominio dolor (p:0,011), energia/fatiga (p: 0,011),
Funcion social (p: 0,004), Limitaciones de rol debido a problemas emocionales (p:
0,005), Bienestar emocional (p: 0,013).

La principal causa de ingreso en la UCI fue el COVID 19 (33,3%). Hubo 45% y 55%
con ausencia y presencia de PICS; la puntuacion media del APACHE Il fue de 17,3
[25%], el 75% de la poblacion con solo educacion obligatoria tiene un bajo nivel
educativo, la ocupacién en su mayoria 38,3% de los participantes tienen una
ocupacion independiente, en cuanto a las personas a cargo predomino en los
participantes dos personas a cargo con el 16,7%, y el estrato socioeconémico
namero | es el que mas prevalece en el total de la poblacion encuestada con un
61.7; pero esto no fue un predictor independiente para la aparicion de PICS al mes
de egreso de la UCI.

En cuanto a las comorbilidades; se encontré que esta mas presente en los pacientes
sin PICS. La hipertension arterial presenta un porcentaje de casos mayor o igual al
50%, seguidos de la diabetes mellitus con el 40%, insuficiencia cardiaca con
porcentajes mayores o iguales al 30% y el EPOC con el 13,3%.

Entre los pacientes incluidos en el estudio, se observo que la duracion de la estancia
en la UCI fue <36 dias, el 78,6% presentaron PICS y el 65,6% no tuvieron PICS. La
duracion de la estancia en hospitalizacién se asocié con la ocurrencia de PICS
(p:0,044).
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El 45% de los pacientes con ventilacion mecanica entre 10 a 17 dias presentaron
PICS con clasificacion leve, moderado y alto, El 66% de los pacientes con
ventilacion mecanica mayor a 34 dias presentaron PICS leve y grave
respectivamente; en relacion con los que no presentaron PICS con un 53,3% con
los dias de ventilacion mecanica invasiva. La media fue de 10,22 y la mediana fue
de 8 con IC 95% 1,46-2,18 con un valor p: 0,41. Adicionalmente, no se encontro
cambios significativos entre la historia de tratamiento con sedoanalgesia y relajantes
musculares en los pacientes. Incluyendo el uso de inotropicos o vasopresores,
terapia de reemplazo renal, traqueotomia. Los datos reflejan que no es un predictor
para la aparicion de PICS.

Para los valores de laboratorio se tuvo en cuenta el nivel del sodio, que reflejo
valores normales entre los pacientes que presentaron PICS (42,9%) y los que no
tuvieron PICS (57,1%) con un valor p: 0,17; para la hiperglicemia el 40,5% tuvieron
PICS, pero esto no fue estadisticamente significativo (p: 0,42)
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7. DISCUSION

La necesidad de identificar las alteraciones en el estado de salud de las personas
ha permitido en diferentes paises investigar y construir instrumentos con
caracteristicas psicométricas, que tienen como finalidad la medicidon o evaluacién
de estas deficiencias; en esta investigacion se utilizé el Cuestionario SF-36 que es
uno de los instrumentos de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) mas
utilizados y evaluados que permite comparar la carga de muy diversas
enfermedades, detectar los beneficios en la salud producidos por un amplio rango
de tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de pacientes individuales y
la multitud de estudios ya realizados, que permiten la comparacion de resultados
(63). Adicionalmente, se utilizé el HABC-M como herramienta clinica para la
deteccién del sindrome post cuidados intensivos en sobrevivientes a la UCI, como
asi mismo las comorbilidades, factores de riesgos y secuelas que acomparfan a
estos pacientes una vez se consigue el alta de UCI (77).

Conforme a la metodologia propuesta y las caracteristicas sociodemograficas,
factores de riesgo y clinicas de la poblacion de estudio; con el fin de identificar el
sindrome posterior a cuidados intensivos (PICS) que se refiere a las deficiencias
fisicas, cognitivas y mentales que ocurren durante la estancia en la UCI, después
del alta de la UCI o del hospital, asi como el prondstico a largo plazo de los pacientes
de la UCI (1); al respecto, se puede apreciar en este estudio corresponde a una
muestra de 60 pacientes hospitalizados en unidades de cuidado intensivo en un
hospital de Colombia durante un periodo de 3 meses.

En cuanto al genero un 70% de los pacientes eran masculinos y el restante 30%
son femeninos. El rango de edad de la poblacion fue de 65 a 75 afios con un 31.7%.
seguido del intervalo con 54 a 64 afios con un 28,3%. A su vez, la edad media de
los pacientes fue de 58,13 en la poblacién encuestada, una minima de 21 afios y
maxima 87 afios. Resultados que se relacionan con el estudio por Badell, el cual
evidencio que el 71% de la poblacién que ingreso a la UCI correspondié a los adultos
entre 60-74 afios y el 9% a pacientes mayores de 85 afos (78).

Con relacion al estrato socioecondémico, se puede evidenciar que el estrato nimero
| es el que mas prevalece en el total de la poblacion encuestada con un 61.7%,
seguido del estrato numero Il con el 31.7%, En conclusion, la mayoria de la
poblacién que ingresa a una UCI, para este estudio, corresponde a los estratos
socioeconémicos |, Il y Ill, mientras que los estratos IV y V no tuvieron
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representacion importante. lo cual coincide con el estudio realizado por Gonzélez
en la ciudad de Cartagena, donde concluyeron que los estratos socioeconémicos |,
II'Y 1l correspondian al mayor nimero de ingresos en las UCI con un porcentaje
total de 94.5% (79).

El 40% de la poblacién contaban con primaria incompleta, seguido por el 25% que
refieren tener primaria completa, seguido por el 11,7% que corresponde a la
secundaria completa. Esta observacion es consistente con estudios, que
demostraron que la poblacion con solo educacion obligatoria y la posicion
socioeconémica es un término amplio que se asocian con mala salud debido a
factores de riesgo conductuales. Las personas desfavorecidas a menudo tienen
altas tasas de enfermedad cardiovascular y mortalidad debido al tabaquismo y la
menor actividad fisica (7). Ademas, aquellos que recibieron menos educacion formal
se asocian con bajos ingresos, pequefa red social para usar recursos para la
recuperacion, menor capacidad de afrontamiento para el proceso de rehabilitacion
y recuerdo menos preciso. (1,3). Ademas, la angustia financiera tiene un efecto
directo sobre el estado mental (75,76).

La mayoria de pacientes que ingresaron a la unidad refieren en su mayoria 38,3%
una ocupacion independiente, asi mismo el 23,3% se dedican a los oficios del hogar
y esto tiene relacion con el grado de escolaridad que representa en su mayoria la
primaria incompleta. La variable ocupacion esta estrechamente relacionada con la
edad de los pacientes, teniendo en cuenta que los pacientes que ingresaron a la
UCI Adultos son personas mayores, lo que da a entender que su ocupacion es el
hogar y oficios varios debido a que ya cesaron actividad laboral ordinaria. En cuanto
a la la composicion familiar del grupo se ve reflejado por la estructura nuclear simple
(33,3%) que comparte caracteristicas Padre y madre con 1 a 3 hijos, seguida de la
extensa compuesta (23,3%) Padre y madre con hijos, mas otras personas cony sin
parentesco.

Los factores de riesgo para el desarrollo del Sindrome Post-UCI han sido descritos
por multiples autores y se han identificado méas de 60 en la literatura revisada, dichos
autores los agruparon para su mayor entendimiento en factores Personales, de
Ingreso a la UCI y relacionados con el tratamiento. El abordaje de estos resultados
retoma esta clasificacion para una mejor comprension.

Con respecto al servicio de procedencia previo al ingreso a UCI se observo que el

76.7% (46 pacientes) estuvo hospitalizado en urgencias (tabla 11); de estos
pacientes el 53.3% ingresaron por patologia médica, mientras que la diferencia lo
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hizo por patologia quirargica (gréfico 14); tal y como se observa en el estudio
Espafiol realizado por Guerra (80) el cual el 55.1% de la poblacion provenia
emergenciay el 21.7% lo hacia de planta quirargica

Al evaluar el numero de dias que el paciente permanecié hospitalizado en UCI se
calculo en promedio de 15,26 dias (tabla 12). la cual presenta cifras superiores de
hospitalizacion por la literatura donde se define estancia prolongada mayor a 48
horas de hospitalizacién. En el estudio realizado por Mora (81), identifica que los
dias de permanencia en el hospital se relacionan con el diagnostico del paciente y
en el caso de los pacientes mayores de 65 afios con alteracion cognitiva El estudio
multiinstitucional realizado en la Universidad Johns Hopkins (82) con 700 personas
que habian tenido estancia prolongada en UCI; a los 6 meses de egreso de la UCI,
el 36% de los participantes presento signos de depresion, el 42% ansiedad y el 24%
TEPT. A los 12 meses, la prevalencia de estos sintomas fue casi la misma: 36%,
42% y 23% respectivamente.

El 61,7% de los pacientes presento una estancia en hospitalizacion de 12 a 22 dias;
posteriormente un 21.7% una estancia de 23 a 33 dias. Solo un paciente tuvo una
estancia superior a 56 dias, ya que presentaba secuelas de Covid 19 que le dificulto
la rehabilitacién temprana. En este sentido la prolongacion de la estancia aumenta
el riesgo de eventos adversos principalmente la infeccion nosocomial y pueden
afectar el bienestar de los pacientes y de sus familias, asi como al sostenimiento de
los nucleos familiares en el caso de los pacientes con vida productiva. De ahi que
de un buen manejo médico y una buena atencién hospitalaria los resultados seran
satisfactorios para las partes (12).

En cuanto al principal diagnéstico por el cual ingresaron los pacientes a la UCI fue
Covid-19 (33.3%), entendiendo que el presente estudio se realizé durante uno de
los picos epidemioldgicos de esta pandemia. En segundo lugar, se encuentra el
sindrome coronario agudo 15%, lo cual coincide con un estudio realizado por
Quezada Vera y colaboradores (83), quienes evidencian que las enfermedades
respiratorias y cardiovasculares son los diagnésticos mas frecuentes en las UCI

La duracion de la ventilacion mecanica tuvo un promedio de 10,2 dias cifra que
duplica la media internacional reportada en el estudio de Frutos et al. (84) sobre la
utilizacion de VM en 72 UCIs espafiolas, se establece un promedio de 7 y 8 dias
respectivamente. A diferencia del estudio de Gomez et al. (85), sobre utilizacion de
VM publicado en el 2019 donde evidencian que los pacientes fueron ventilados entre
3y 21 dias.
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Durante la estancia en UCI, los pacientes desarrollaron infecciones de diferente
foco, siendo el respiratorio (48,3%) el que tuvo mayor prevalencia entre este grupo
de pacientes y que se relaciona estrechamente con el diagnéstico principal de
ingreso a la UCI. Los antibioticos mas usados durante la estancia en la UCI fueron
los Betalactamicos (21,7%) y Carbapenémicos (15%), grupos usados para el
manejo del paciente con infecciones multirresistentes o complicadas en este grupo
de pacientes.

Datos que se alinean a las guias internacionales (86). En cuanto a la sepsis, segun
el estudio realizado por Valestegui et al. (20), refleja que los pacientes que
sobreviven a una enfermedad critica por sepsis con frecuencia sufren cambios
psicolégicos prolongados, el riesgo de desarrollar alteraciones psicoldgicas
después del alta de UCI oscila entre el 1y 62% en forma de depresion, ansiedad y
trastorno de estrés postraumatico (TEPT), salud mental a largo plazo se puede
manifestar con una alta prevalencia de ansiedad (32%), depresion (29%) y TEPT
(44%).

Respecto a variables calculadas por las caracteristicas individuales de los
pacientes, el puntaje APACHE Il entre 15 y 19 puntos fue el nivel con mayor peso
porcentual dentro del grupo de pacientes evaluados con una prediccion de
mortalidad entre el 12 y 25% dependiendo si eran pacientes quirdrgicos o no,
valores que se correspondian con la publicacién japonesa de 2021 en la que el
promedio del puntaje. media de APACHE Il fue de 23 (39).

El andlisis de la morbilidad y los factores de riesgo modificables y no modificables
en la investigacién se evidencié que la poblacién de estudio present6 de 3 a 5
factores, con mayor proporcion la HTA, obesidad, diabetes mellitus, fumador,
insuficiencia cardiaca. Sin embargo, dentro de dichos factores modificables de las
patologias cronicas quien se destaca es la hipertension arterial, ya que es la que se
presenta en mayor proporcion, superando la diabetes mellitus (DM). Lo anterior
tiene relacion con el estudio de Betancourt et al. (87), donde concluyen que los
pacientes que presentaron comorbilidades de tipo cardiovascular y respiratorio,
alcanzaron mayor puntaje en la escala de ansiedad (85).

Al explorar la contraparte clinica se observo que el IMC promedio fue 28.67, sin

embargo, al evaluar la distribucidn segun las categorias asignadas se registré que
el
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36,7% ingresaron con sobrepeso, el 25% en obesidad I, el 13,3% en obesidad I, el
1,6% en obesidad extrema. Al comparar estos datos con la investigacién realizada
por Esteban et al. (88) 349 UCI desde 2004 hasta 2014 “Influence of body mass
index on outcome of the mechanically ventilated patients” encontramos que el primer
lugar lo ocupaban los pacientes con peso normal con 41,1% mientras que el
sobrepeso representaba el 35,8%, esta inversion en las posiciones se deba
probablemente a las diferencias en el estilo y los habitos alimenticios en las
poblaciones.

La glicemia (>180mg/dl) como factor de riesgo para desarrollar debilidad muscular
adquirida (DAU) (4), mediante la correlacion entre los PICS, se evidencia que el
61,7% (n=37/60) de los pacientes participantes del presente estudio presentaron
hiperglicemia de las cuales el 40,5% presenciaron PICS ya fuera leve, moderado y
grave, con un valor p: 0,42. La hiperglucemia, las fluctuaciones en la glucosa sérica,
el delirio y los sintomas de estrés agudo intrahospitalario se han identificado como
posibles factores de riesgo para el deterioro cognitivo persistente después de una
enfermedad critica (10).

En la sedacion para inicio de la ventilacibn mecénica es de resaltar que los datos
que se presentan en mayor porcentaje son los de dosis maxima de fentanilo que
fue entre 5-9 MCG/KG/H con el 56,7%, La relacidbn que tuvo el PICS (leve,
moderado, grave) con la dosis maxima de fentanilo fue del 26,7%, por otra parte,
con una p:0,28 por lo que no tiene relevancia significativa. La dosis promedio del
midazolam oscilo entre 0,11-0,4MG/KG/H siendo terapéutica. En cuanto a la
correlacion se encontré un valor p = 0.093. Es importarte aclarar que la presencia
de factores de riesgo relacionados con el uso de benzodiacepinas, delirium, Existe
evidencia solida de que los pacientes con delirio en la UCI tienen un mayor riesgo
de resultados a largo plazo de disfuncion cognitiva (1).

El 40% de los pacientes no presentaron delirium durante la estancia hospitalaria a
diferencia del 60% de pacientes que tuvieron manejo antipsicotico (51,7%) para el
manejo del delirium. En el analisis bivariado se realizé la relacion entre la variable
delirium con manejo de medicamentos antipsicéticos donde nos reflejo un valor
p:0,03 significativo. En cuanto al PICS se encontré un valor p:0,66 por lo que no es
significativo el riesgo.

En cuanto a los dispositivos invasivos, durante el periodo de estudio el 100% de los

pacientes estuvieron con sonda vesical que los dias oscilaron entre 1 a 45 dias de
permanencia, en segunda estancia esta la sonda nasogastrica con un 86,7%. Cabe
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recalcar que un solo paciente ingreso a la institucién con tragueostomia de manera
extrainstitucional por lo que se ve reflejado en el porcentaje de tubo orotraqueal el
98,3%. En cuanto a la correlacion se encontrd un valor p = 0.146.

En el estudio de PICS la prevalencia al mes de egreso de la UCI fue del 46,6% entre
los 60 sobrevivientes de la unidad de cuidado critico. Se produjeron deterioros
cognitivos, mentales, fisicos en el 20%,15%, 11,6%. A diferencia de un estudio en
Japon, la prevalencia de PICS a los 6 meses después del ingreso en la UCI fue del
64 % entre 96 adultos sobrevivientes de la UCI. Se produjeron deterioros fisicos,
mentales y cognitivos nuevos o empeorados en el 32,3 %, el 14,6 % y el 37,5 % de
los pacientes, respectivamente (40).

La estancia prolongada en hospitalizacién se asocié con la ocurrencia de PICS
(p<0,044). Al identificar las alteraciones en los 3 dominios descritos por la prueba
HABC, se encontré que el 46,6% de los pacientes con PICS tenian puntajes
leves/moderado/grave en esta escala y que el dominio mas afectado fue el
Cognitivo. Adicionalmente al realizar las mediciones de la escala SF-36, se encontrd
que las limitaciones de rol debido a la salud fisica fue la dimension con peor estado
de salud en el grupo de pacientes con PICS. Los resultados de los estudios
anteriormente citados, Las puntuaciones iniciales de PCS Y MCS fueron <50
respectivamente.

Todos los autores coinciden en que hay un deterioro de la calidad de vida, valorando
tanto la salud fisica como mental; de igual manera se observa en la presente
investigacion, que la funcién fisica fue la mas afectada en la poblacion estudiada.
Se analizaron los resultados de los aspectos basicos que son; Salud Fisica, la cual
presenta una media de 39,35 y Salud Mental 47,48; a diferencia del presente
trabajo, tomando en cuenta el estudio realizado por Rodriguez et al. (89), en el afio
2009, indicando una media de 45,63 en salud fisica, y en cuanto a salud mental una
media de 52,77.

7.1. FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Dentro de las fortalezas del presente estudio se resalta el aporte a la comunidad
cientifica de los resultados de la prevalencia del PICS y los factores de riesgos
asociados a este sindrome, como primer estudio realizado en la region
Surcolombiana. Para enfermeria es un gran avance; dado que los profesionales
brindan cuidado directo a los pacientes en la Unidades de Cuidado Intensivo y
tienen la tarea de evitar que se presente este sindrome. En ese sentido, el conocer
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y detectar los factores de riesgo es el primer paso para brindar cuidados de calidad
y que redunden en lograr una mejor calidad de vida de los usuarios. Por el contrario,
el presente estudio presenta limitaciones; en primer lugar, la muestra es limitada y
por ende sus resultados se pueden generalizar a hospitales con condiciones
similares. En segundo lugar, hubo limitacion en el seguimiento al egreso de los
pacientes debido a la pandemia del COVID 19, lugar de residencia, que impido la
visita presencial y el rechazo al participar en el estudio, como asi mismo la alta
mortalidad que se presento por la pandemia, disminuyendo la poblacién.

Por ultimo, los datos analizados pueden tener algin sesgo de informacién; puesto
que la fuente primaria de caracterizacién clinica y deteccion de factores de riesgo
para PICS, fue tomada de la historia clinica sistematizada del hospital, producto del
registro de informacion por otro personal ajeno al estudio.
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8. CONCLUSIONES

La prevalencia de PICS al mes de egreso de la UCI fue del 46,6%. Asi mismo, las
mujeres presentaron mayor porcentaje de casos graves y moderados de PICS y
se observé asociacion estadisticamente significativa entre la estancia en UCI Ay
la presencia del sindrome.

Respecto a las caracteristicas clinicas se encontré que el 53% de los pacientes
ingresaron a la UCI por una patologia médica y que durante su estancia el 61,7%
de los pacientes reportaron datos de Hiperglicemia y el 31 desarrollo algun grado
de delirium.

Las variables como edad, sexo, diagnostico principal de ingreso a UCI y dias de
estancia en la UCI, no se asociaron con el desarrollo de PICS.

La calidad de vida de los sobrevivientes que desarrollaron PICS a los 30 dias de
seguimiento se vio deteriorada, principalmente en la dimensién fisica, percepcién
del dolor, energia/fatiga, funcion social, Limitaciones de rol debido a problemas
emocionales y bienestar emocional.

Respecto a los factores de riesgo relacionados con las caracteristicas personales
de los pacientes se encontré que las comorbilidades mas relevantes identificadas
fueron la obesidad y sobrepeso, la Hipertension Arterial y la Diabetes en su orden
con prevalencias incluso por encima del 50%.

Este estudio se convertird en el punto de partida de nuevas investigaciones con el
fin de identificar el sindrome post cuidado intensivos por parte del personal de
salud en pacientes que ingresan a la UCI, como asi mismo contribuye a enfermeria
en cuanto a plantear nuevas intervenciones en el plan de cuidados para la
deteccién y prevencion del sindrome post-uci, mejorando la calidad de vida de los
pacientes identificados pre alta de UCI en su seguimiento y/o alta a hospitalizacién.
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9. RECOMENDACIONES

Se sugiere realizar un estudio multicéntrico para conocer el impacto real de esta
problematica en otras regiones dado que el estudio fue realizado en un centro de
atencion.

Se recomienda realizar programas de seguimiento multidisciplinario que permitan
rehabilitar y hacer seguimiento a los enfermos con PICS, segun los dominios
alterados, para mejorar la capacidad de funcionamiento a largo plazo y la calidad
de vida de los sobrevivientes de la UCI.

Evaluar los conocimientos y practicas del personal asistencial en torno a la
prevencion de PICS y posterior, disefiar un plan de capacitacion con las
respectivas guias de manejo.

Es conveniente seguir investigando en este campo, aplicando escalas para valorar
el impacto de los cuidadores de pacientes con PICS y de esta manera determinar
la prevalencia de sindrome post-cuidados intensivo a nivel familiar.

Se debe realizar estudios, donde comparen un tiempo mas prolongado de
seguimiento (ingreso a la UCI del paciente y periodo de egreso), donde se aplique
el instrumento SF-36 en estos dos periodos de tiempo, con el fin de buscar un
impacto mas relevante de este fenbmeno.

Para futuras investigaciones valorar el impacto econémico familiar y social en
cuanto a la reinsercion laboral en los pacientes con PICS.

Vincular esta tematica en la formacion de profesionales de salud, con especial
atencion en las personas que laboran en UCI y estimular el trabajo interdisciplinar
para prevenir este sindrome dentro y fuera de las unidades.

Se requiere de un proceso de formacion del equipo de enfermeria, que permita dar
manejo dando la importancia de los cuidados de enfermeria y seguimiento del
Sindrome post- UCI, para una buena adaptacion del paciente al alta de la Unidad
de Cuidados Intensivos que ayudarian a la prevencion de las secuelas derivadas
de la enfermedad critica.
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Anexo A. Aval Del Comité De Etica Del Hospital Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP).
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Enmienda revisada: Ninguna.

Sometido por: Investigador Brayant Andrade Méndez= vy Co-investigador Eucaris Lorena
Barrera Ariza. Alejandro Vargas Ome. Jorge Eduardo Rojas Duque. Sara Lorena Cardenas
Benavides

El Hospital Universitario Hermando Moncaleano Perdomo constituyd mediante Ia
Resolucién N° 0784 del O7 de Junio de 2019 i Comite de Etica, Bioé&tica e Investigacion
dando cumplimiento a la Resoluciones S430 de 1993 Yy 2378 del 2008, actos
administrativos expedidos pPor el Ministerio de Ia Proteccidén Social. o misMmo gue para
obedecer lo dispuesto por la Declaracion Universal sobre Bicetica vy Derechos Humanos

de la UNESCO.
El Comite de Etica. Bioética e Investigacion certifica que-

1. Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyecto.

a. (x) Resumen del proyecto.

b. ( ) Protocolo de Investigacidn.

c. (x) Formato de Consentimiento Informado.

d. {( ) Protocolo de Evento Adverso.

e. (x) Formato de recoleccion de datos

f. ( ) Folleto del Investigador (si aplica).

g-. ( ) Resultado de evaluacion PoOr otros comités (si aplica).
(x) Acuerdo de Confidencialidad para Iinvestigadores

.

2. El Comite considerds que el presente estudio: es valido desde el puntoc de vista
etico, la investigacidn se considera riesgo minimo para las personas que
participan. La investigacién se ajusta a los estandares de buenas practicas

clinicas.

3. E! Comité considera que las medidas que estan siendo tomadas pPara proteger

a los sujetos del estudio son las adecuadas.
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FORMATO
BMEBOSPITAL FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO 22029
U ) seweCAL FAND = VERSION: 02
e ACTA DE APROBACION COMITE DE CODIGO: GDI-INV-F-001A

ETICA, BIOETICA E INVESTIGACION

Entiendo y acepto las condiciones anteriormente menciona

El comité puede ser convocado por solicitud de aiguno de los miembros que lo
conforman o de las directivas institucionales pPara revisar cualquier asunto
relacionado con los derechos y el bienestar de los sujetos involucrados en este

estudio.

El investigador principal debera-
Informar cualquier cambioco que se proponga introducir en el proyecto, estos

cambios no podran ejecutarse sin la aprobacion previa del comité de e&tica
bioetica e investigacion de la Institucién excepto cuando sea necesario que
comprometa la vida del participante del estudio.

Avisar cualquier situacion imprevista que considere qQue implica riesgo para los
sujetos o la comunidad o el medio en el cual se lleva a cabo el estudio.

Poner en conocimiento al Comité de toda informaciédn nueva, importante
respecto al estudio, que pueda afectar la relacion riesgo / beneficio de los sujetos

participantes.
Informar de la terminacion prematura o suspension del proyecto explicando las

Ccausas O razones.
Comprometerse a realizar una retroalimentacion en el servicio donde se efectud
la investigacion para presentar los resultados del estudio una vez finalizado el
proyecio.

Realizar el informe final de la investigacion el cual se debe entregar al Comité
en un plazo Mmaximo de un mes después de terminada la investigacion.
Presentar un informe anual det proyecto si el tiempo para su desarroido es
Supernor a un ano.

Comprometerse con hacer entrega de un articulo publicado en una revista
indexada. refiriendo al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
como entidad participante y patrocinadora de |la investigaciéon.

Informar de manera escrita al Comité de Etica, Bioetica e Investigacicon del
Hospital Universitario H.M_P si el proyecto avalado va a participar en un evento

academico.
das por el Comité de Etica.,

Biceética e Investigacién.

Nombre del Investigador: Brayant Andrade Méndexz=.

Firma presidente Comité de Etica,
Bioética e Investigacion

145

PAGINA: 13 de 22




Anexo B. Consentimiento Informado Para Los Participantes Del Estudio. Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo (HUHMP).

— '_ pe——r _‘
FORMATO T
FECHA DVE ERVEl SN
S 20021
CONSENTIMIENTO INFORNADO WERSION: 02
PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO | CODIGO: GDIIINWV-F-001H
DE INWVE STIGACION MEDHICA PACINA: 1 de &

Sindrome post uci en pacientes adultos

Titulo del proyecto de atendidos en la ESE hospital universitario
investigacion: Hernando Moncaleano durante el periodo 2021-
2022

Nombre del investigador

principal: Brayant Andrade Gomez

E.S.E Hospital Hernando Moncaleano

Sede donde se realiza el estudio:
Perdomo

A usted se le esta invitando a participar en el estudio de investigacion médica. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con
absoluta libertad de preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas
al respecto.

JUna vez haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira
que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y
fechada.

1.0Dbjetivo del estudio: Identificar los factores de riesgo y las alteraciones del dominio
fisico, cognitivo, emocional en el sindrome post uci en pacientes que egresan de la unidad
de cuidado intensivo adulto del HUHMP al primer dia y al mes de egreso entre el mes de
agosto hasta octubre del periodo 2021.

2. Justificacion del estudio: El desconocimiento de la magnitud de este problema,
limpide desarrollar estrategias que permitan disminuir la tasa de reingresos y procurar una
sobrevida que garantice reinsercion laboral y calidad de vida en el paciente. Por otro lado,
se suma el vacio de informacion que existe en nuestro medio entre el personal de salud
y el equipo multidisciplinario por lo que justifica la realizacion de este proyecto de
Jinvestigacion, como precedente investigativo en la region.

Considerando ademas que este proyecto puede ser la base para futuros estudios de
linvestigacion con la finalidad de describir la prevalencia del sindrome post uci después
de superar la enfermedad critica, permitiendo generar hipotesis para el abordaje de los
factores predisponentes presentes las unidades de cuidados intensivos con el objeto de
Imitigar la sobrecarga de pacientes con PICS‘1.46

En la ciudad Neiva se habla muy poco del PICS entre los Profesionales de salud, dado
que la percepcion del sindrome aun no es tangible en el registro de las historias
clinicas,




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , identificado con cédula de
ciudadania ndamero expedida en la ciudad de
he leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas
[han sido contestadas de manera satisfactoria por el investigador que me entrevistd. He
sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos, por lo tanto, deseo participar voluntariamente en el
|oroyecto de investigacion.

INombres y Apellidos del Participante Nombre del Testigo
|[Firma del Participante Firma del Testigo
C.C. C.C.

Esta parte debe ser completada por el investigador o su responsable. He explicado
a la persona el propdsito de la investigacion, le
he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implican su participacion. He
contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna
duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar
linvestigacion con seres humanos y me apego a ella (Resolucién 8430 de 1993) una vez
concluida la sesidbn de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente
documento.

Firma del Investigador
CC:
Fecha:
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linferido porque este sindrome no esta socializado ni reconocido como diagnéstico en la
comunidad médica huilense haciendo que no se pueda cuantificar y hacer seguimiento
de este fendmeno. La presente investigacion es pertinente porque permite conocer la
prevalencia del sindrome post uci de los pacientes que egresan de la unidad de cuidado
intensivo adulto del HUHMP entre el mes de agosto — octubre del 2021 permitiendo dar
un contexto académico de la problematica en estudio

3. Beneficios del estudio: Su aplicabilidad permite fundamentar las intervenciones que
se deben adoptar en los pacientes y evaluar posibles cambios en la aplicacion de
instrumentos que permitan la identificacion oportuna de este sindrome. Es novedoso
porque en el ambito nacional y local no hay antecedentes que documenten esta
problematica en salud, por lo tanto, es una herramienta util para realizar modificaciones
a los procesos asistenciales y administrativos que asi lo ameriten. La investigacion es
factible porque se puede llevar a cabo debido a que su metodologia permite una
aplicacion simple, y la ubicacion geografica, poblacion y muestra son medibles y
delimitables, adicionalmente el Hospital Universitario de Neiva, puesto que los estudios
relacionados con la temaéatica expuesta en el departamento del Huila es centro de
practicas de la Universidad Surcolombiana.

4. Procedimientos del estudio: Estudio cuantitativo, de tipo descriptivo, prospectivo
debido a que se hara el comparativo donde se evaluara cada una de las dimensiones de
|las variables de manera independiente y luego se integraran las mediciones que permitan
dar respuesta de forma global al interrogante planteado para la medicién de las variables
de estudio, la recoleccion de la informacién se realizara con una revisidon de historias
clinicas en el software Indigo Crystal identificando los diagndsticos de la clasificacion
internacional de enfermedades CIE10 que estén relacionados a los factores de riesgo
del sindrome post uci todos los datos se analizaran para su posterior interpretacion y
publicacidon de la investigacion.

I5. Riesgos asociados al estudio: De la Resolucion N° 8403 se tendran en cuenta los
siguientes aspectos:

TITULO I: DISPOSICIONES GENERALES

ARTICULO 4: La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que
contribuyan:

a. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y sicoldégicos en los seres humanos.

b. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y
la estructura social.
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c. A la prevencién y control de los problemas de salud
d. Al conocimiento y evaluacioén de los efectos nocivos del ambiente en la salud.

le. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestacion
de servicios de salud.

f. A la produccidn de insumos para la salud.

TITULO II: CAPITULO 1 DE LOS ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION EN
SERES HUMANOS.

ARTICULO 5: En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
su bienestar.

ARTICULO 8. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
lindividuo, sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran
y éste lo autorice.

ARTICULO 14. Se entiende por Consentimiento Informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o en su caso, su representante legal, autoriza
su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los
procedimientos, beneficios y riesgos a que se sometera, con la capacidad de libre
eleccion y sin coaccion alguna.

6. Aclaraciones: Su decisidn de participar en el estudio es completamente voluntaria.
No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion. Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee,
aun cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las
razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad. No tendra que hacer
gasto alguno durante el estudio. No recibira pago por su participacion. En el transcurso
del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo, al investigador
responsable. La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de
cada paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

Si tiene alguna pregunta o si desea alguna aclaracion por favor comunicarse con el
Enfermero Eucaris Lorena Barrera Ariza al teléfono 3124497893, Alejandro Vargas Ome
al teléfono 3108637917, Jorge Eduardo Rojas Duque al teléfono 3213708207, Sara Lorena
Cardenas Benavides al teléfono 3163669587. Si considera que no hay dudas ni
preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea, firmar el consentimiento
informado que forma parte de este documgntp.




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , identificado con cédula de
ciudadania namero expedida en la ciudad de
he leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas
|[han sido contestadas de manera satisfactoria por el investigador que me entrevistd. He
sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos, por lo tanto, deseo participar voluntariamente en el
Iproyecto de investigacion.

INombres y Apellidos del Participante Nombre del Testigo
Firma del Participante Firma del Testigo
C.C. C.C.

Esta parte debe ser completada por el investigador o su responsable. He explicado
a la persona el propdsito de la investigacion, le
he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implican su participacién. He
contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna
duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar
investigaciéon con seres humanos y me apego a ella (Resolucién 8430 de 1993) una vez
concluida la sesidn de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente
documento.

Firma del Investigador
CC:
Fecha:
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DESISTIMIENTO INFORMADO

Yo, , identificado con cedula de
Iciudadania namero expedida en la cuidad de
he participado voluntariamente en el estudio en mencidén hasta
el diade hoy ( / / ), donde haciendo uso de mi derecho de retirarme voluntariamente
en cualquier fase del desarrollo del estudio, sin que esto ocasione ningun tipo de
represalia contra mi, decido a partir de este momento no participar mas en esta
investigacion, siendo expuestos mis motivos de desistimiento a continuacion:

Como constancia del desistimiento en la participacion de este estudio firman a
continuacion:

Firma de la persona que desiste de su
participacién en el estudio

C.C.

Fecha:

Firma del testigo (si aplica)
C.C.
Fecha:

Firma de uno de los investigadores
C.C.
Fecha: 151




Anexo C. Solicitud De Autorizacion Para Uso De Habc (Monitor De Cuidado Cerebral Para El Envejecimiento
Saludable).

El mar, 29 jun 2021 a laz 19:27, brayant andrade mendez (<brayant andrade(@usco edu.co>) escribio:
Cordial saludo,
Los estudiantes de especializacion en Enfermeria en Cuidado critico de la Universidad Surcolombiana bajo mi
tutoria, estan formulando el proyecto de investigacion titulado " SINDROME POST UCI EN PACIENTES
ADULTOS ATENDIDOS EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO EN EL 2021".

Por lo anterior, solicitamos su autorizacion para el uso del instrumento titulado "Healthy Aging Brain-Care

Monitor". Es de resaltar que ante una respuesta positiva, nos comprometemos a remitir los resultados que
contribuyan a su proceso de fortalecimiento.
Gracias por su atencion y atentos a respuesta.

BRAYANT ANDRADE MENDEZ

E=p. Enfermeria en cuidado critico (USCO)

M.Sc. Enfermeria en Salud Cardiovascular (UNAL)
Docente USCO
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Anexo D. Aval Para Uso De Instrumento HABC (Monitor De Cuidado Cerebral Para El Envejecimiento Saludable).

Elvie, 2jul 2021 alas 17:34, Mario Andres Narvaez Martinez (<manarvaszma(@unal.edu.co>) escribio:
Cordial saludo

Estimado Brayant, autorizo el uso del instrumento HABC-M (Healthy Aging Brain-Care Monitor) con fines academicos e investigativos en el contexto del
sindrome post cuidado intensiva (PICS, por sus siglas en ingles), esperando que los resultados obtenidos fortalezcan el constructo de este mismo.

Sin mas por el momento, quedo atento a cualquier duda, inquistud o sugerencia que puedan derivarse del uso del instrumento.
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Anexo E. Instrumento De Variables Sociodemograficas Y Clinicas PICS

RECOLECGION PDE DATOS HISTORIA
CLINICA

FORMATO DE RECOLECCION VARIABLES DEMOGRAFICAS Y CLINICAS PICS HOSPITAL
UNIVERSITARIC HERNANDO MONCALEANO -NEIVA -UCI ADULTOS

® posgrado.enfermeria2021@gmail.com (no compartidos) Py
Cambiar de cuenta

*Obligatorio

DOCUMENTO w

Tu respuesta

EDAD =

Tu respuesta

5 T KW

) MASCULING

() FEMENINO

TELEFOMNO *

Tu respuesta

FECHA DE RECOLECCHOMN =
Fecha

dd/mm/aaaa [
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FORMATO DE RECOLECCION VARIABLES DEMOGRAFICAS Y CLINICAS PICS HOSPITAL
UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO -NEIVA -UCI ADULTOS

SECCION |
INFORMACION PERSONAL

N° Historia clinica:

Departamento
Municipio

Edad:

Sexo M | | F |
Teléfono: Fecha de recoleccion datos: _ / /

Lugar de residencia: Estado civil:

a.Soltero  b.Casado____ c.Viudo ___ d. Separado ____e. Union
Libre

Nivel de Escolaridad:

a. Ninguno

b. Primaria Completa

c. Primariaincompleta
d. Secundaria completa
e. Secundaria incompleta
f. Técnico

g. Tecndélogo

h. Universitario

i. Postgrado

j. Sin dato

Ocupacion:

a.Ninguna __ b. Empleado ____ c. Independiente

d. Oficios del hogar __ e. Estudiante _____ f. Sin datos: g.
Otro:

Cuél:

Fecha de obtencién de consentimiento informado
/ /

[SECCION II
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DATOS INGRESO A UCI ADULTOS

Fecha ingreso UCI [Dia [Mes Afio

Procedencia: Hospitalizacién quiréfano extra institucional Urgencias Observacion
otros:

Fecha de alta UCI / / Dias estancia UCI

Dias estancia Hospitalizacién

Fecha alta Hospitalizacion / /

Reingreso hospitalario Si_ No__

Tipo de paciente
Médico quirurgico otro:

Diagnostico al ingreso:

Cddigo CIE 10 Sin cédigo

Clasificacion al ingreso:

Clasificacion Apache: Sl NO PUNTAJE:

156



SECCION Il

Si_ No_

Stent Si_ No_
Lugar:
NO

[Marcapaso

Arritmia cardiaca:

Insuficiencia cardiaca

ANTECEDENTES PERSONALES

Fumador Si_ No Obesidad Si_ No___ |Dislipidemias Si___ No___ |Otros:

HTA Si_ _No_ [Diabetes Si_ No__ |[Exposicion humo lefiaSi_ No__

IRC Si_ No__ Cirugia cardiovascular Si_ No____

Ninguno |[Epoc Si__ _No_

Sin dato

PATOLOGIA CARDIOVASCULAR

Cardiopatia isquémica |[Enfermedad coronaria OTROS:
Angioplastia coronaria: \Valvulopatia Mitral Aortica Insuficiencia renal
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Diadlisis Si___ No____




SECCION IV
VASOACTIVOS INFUNDIDOS

Drogas vasoactivas Si_ No____

Dobutamina Noradrenalina Dopamina

Levosimendan Si_ No__ Milrinone Si__ No____
Nitroprusiato de sodio Si_ No____

Vasopresina Si__ No___ Otros:

SECCION V

SEDOANALGESIA

El procedimiento de intubacién orotraqueal, se llevdo a cabo utilizando: sedacién profunda () o sedacion
consciente ().

Aclaracion: Sedacion consciente solo si se utilizd dexmedetomidina.

Bajo sedacion Si No Sedacion consciente Si No Precedex Si No

Fentanilo Si___ No____ Tiopental Si___ No__ Midazolam Si____ No____
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Remifentanilo Si___ No__ Propofol Si___ No____ KetaminaSi__ No_

Relajantes Si_ No_

Vecuronio |:| Cisatracurio |:| Rocuronio|:|

SECCION VI
PROCEDIMIENTOS INVASIVOS:

Dias de ventilacion mecanica

Paciente que requiere tragueotomia Si__ No____
Tubos endotraqueales Si_ No__

Via arterial Si_ No__

Vias centrales Si_ No____

Drenajes Si_ No__

Otros
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Exitus Si__ No_ Fecha del exitus / / Lugar del exitus: UCI Hospitalizacion

Anexo F. Validacion Del Instrumento Recoleccion Variables Demogréficas Y Clinicas Pics.

CRITERIO DE VALIDEZ DE FORMATO DE RECOLECCION VARIABLES DEMOGRAFICAS Y CLINICAS PICS
HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO -NEIVA -UCI ADULTOS

Valoracion general del cuestionario
Por favor, marque con una X la respuesta escogida de entre las opciones que se presentan:

Indiqgue su grado de acuerdo frente a las siguientes afirmaciones: (1 = muy en Grado de acuerdo
desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo mas que en acuerdo; 4 =de | 1 | 2 | 3 4 5 6
acuerdo mas que en desacuerdo; 5 = de acuerdo; 6 = muy de acuerdo)
PERTINENCIA (contribuye a recoger informacion relevante para la investigacion): X
Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la investigacion
e Identificar los factores de riesgo y caracteristicas de presentacion del
Sindrome post- cuidados intensivos de los pacientes que egresan de la
unidad de cuidado intensivo adulto del HUHMP, durante los meses de agosto
a octubre del 2021.
Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECIFICO n.° 1 de la investigacion X
e Describir las variables sociodemograficas y clinicas de los pacientes
participantes del estudio.
Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECIFICO n.° 2 de la investigacion X
e Identificar los factores de riesgo del Sindrome post- cuidados intensivos a
nivel personal, admision y tratamiento en UCI.
Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECIFICO n.° 3 de la investigacion X
e Reconocer el nivel de calidad de vida relacionada con la salud de los
pacientes egresados de UCI Adultos.
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Observaciones y recomendaciones en general del instrumento:

Motivos por los que se
considera no adecuada

Motivos por los que se
considera no pertinente

Propuestas de mejora estos puntos son fundamentales, pero me preocupa como lograr la recoleccion de
(modificacion, sustitucién o | informacion y todos sabemos que esta escala es poco utilizada en la region.
supresion)

Identificacidn del experto

Nombre y apellidos Jhon Martinez

Filiacion Enfermero. UDEC.

(ocupacion, grado académico y | especialista en cuidado critico. USCO.

lugar de trabajo): Magister en enfermeria en cuidado critico. PUJ.
e-mail jhon.martinez@usco.edu.co

Teléfono o celular 3118416795

Fecha de la validacion (dia, mes | 23-08-2021

y afo):

Firma
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CRITERIO DE VALIDEZ DE FORMATO DE RECOLECCION VARIABLES DEMOGRAFICAS Y CLINICAS PICS
HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO -NEIVA -UCI ADULTOS

Valoracion general del cuestionario
Por favor, marque con una X la respuesta escogida de entre las opciones que se presentan:

Indiqgue su grado de acuerdo frente a las siguientes afirmaciones: (1 = muy en Grado de acuerdo

desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo mas que en acuerdo; 4 =de | 1 | 2 | 3 4 5 6
acuerdo mas que en desacuerdo; 5 = de acuerdo; 6 = muy de acuerdo)

PERTINENCIA (contribuye a recoger informacion relevante para la investigacion): X
Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la investigacion
e Identificar los factores de riesgo y caracteristicas de presentacion del
Sindrome post- cuidados intensivos de los pacientes que egresan de la
unidad de cuidado intensivo adulto del HUHMP, durante los meses de agosto
a octubre del 2021.

Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECIFICO n.° 1 de la investigacion X
e Describir las variables sociodemograficas y clinicas de los pacientes
participantes del estudio.

Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECIFICO n.° 2 de la investigacion X
e Identificar los factores de riesgo del Sindrome post- cuidados intensivos a
nivel personal, admision y tratamiento en UCI.

Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECIFICO n.° 3 de la investigacion X
e Reconocer el nivel de calidad de vida relacionada con la salud de los
pacientes egresados de UCI Adultos.

Observaciones y recomendaciones en general del instrumento:

Motivos por los que se
considera no adecuada

Motivos por los que se
considera no pertinente
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Propuestas de mejora
(modificacion, sustitucion
0 supresion)

efectivamente al ser el fendmeno de interés del estudio un sindrome, es poco probable
gue exista un instrumento que mida los factores de riesgo para la presentacion de
alguna de las manifestaciones clinicas de dicho sindrome, por esta razén se usa un
conjunto de instrumentos que reuna el mayor nimero de datos posible por eso, lo que
no observe en el instrumento es que no valoran las variables al momento del egreso de
la UCI, pues se enfatiza es en el momento del ingreso y las complicaciones y/o
procedimientos o tratamientos recibidos durante la estancia en UCI. Por lo anterior.
respetuosamente recomiendo tener en cuenta presencia de escalas o instrumentos al
momento del egreso de UCI, para evaluar diferentes variables que propicia la
presentacion de SD post UCI como Funcion fisica: indice de Katz, Test de caminata de
6 minutos. Funcién mental: HADS, BDI-II, BAl, HUEVO. Dolor: EQ5D pregunta 3, EVA,
ENA. Funcion cognitiva: MOCA. Calidad de vida: EQ5DSF-36 items relacionados a la
salud. Nutricion: MST

Identificacidn del experto

Nombre y apellidos

Reinaldo Gutiérrez Barreiro

Filiacion

especialista en cuidado critico. USCO.

(ocupacioén, grado académico y lugar de trabajo): ultimo afo de Doctorado
e-mail gutrey@gmail.com
Teléfono o celular 3123084715

Fecha de la validacion (dia, mes y afio): 22-08-2021

Firma
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CRITERIO DE VALIDEZ DE FORMATO DE RECOLECCION VARIABLES DEMOGRAFICAS Y CLINICAS PICS
HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO -NEIVA -UCI ADULTOS

Valoracion general del cuestionario
Por favor, marque con una X la respuesta escogida de entre las opciones que se presentan:

Indiqgue su grado de acuerdo frente a las siguientes afirmaciones: (1 = muy en Grado de acuerdo

desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo mas que en acuerdo; 4 =de | 1 | 2 | 3 4 5 6
acuerdo mas que en desacuerdo; 5 = de acuerdo; 6 = muy de acuerdo)

PERTINENCIA (contribuye a recoger informacion relevante para la investigacion): X
Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la investigacion
e Identificar los factores de riesgo y caracteristicas de presentacion del
Sindrome post- cuidados intensivos de los pacientes que egresan de la
unidad de cuidado intensivo adulto del HUHMP, durante los meses de agosto
a octubre del 2021.

Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECIFICO n.° 1 de la investigacion X
e Describir las variables sociodemograficas y clinicas de los pacientes
participantes del estudio.

Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECIFICO n.° 2 de la investigacion X
e Identificar los factores de riesgo del Sindrome post- cuidados intensivos a
nivel personal, admision y tratamiento en UCI.

Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECIFICO n.° 3 de la investigacion X
e Reconocer el nivel de calidad de vida relacionada con la salud de los
pacientes egresados de UCI Adultos.

Observaciones y recomendaciones en general del instrumento:

Motivos por los que se
considera no adecuada

Motivos por los que se
considera no pertinente
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Propuestas de mejora
(modificacion, sustitucion
0 supresion)

Identificacién del experto

Nombre y apellidos Luz Omaira Gomez Tovar
Filiacion Magister en enfermeria
(ocupacién, grado académico y lugar de trabajo):

e-mail omaira.gomez@usco.edu.co

Teléfono o celular

Fecha de la validacion (dia, mes y afio): 22-08-2021

Firma

CRITERIO DE VALIDEZ DE FORMATO DE RECOLECCION VARIABLES DEMOGRAFICAS Y CLINICAS PICS
HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO -NEIVA -UCI ADULTOS

Valoracion general del cuestionario
Por favor, marque con una X la respuesta escogida de entre las opciones que se presentan:

Indiqgue su grado de acuerdo frente a las siguientes afirmaciones: (1 = muy en Grado de acuerdo

desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = en desacuerdo mas que en acuerdo; 4 =de | 1 | 2 | 3 4 5 6
acuerdo mas que en desacuerdo; 5 = de acuerdo; 6 = muy de acuerdo)

PERTINENCIA (contribuye a recoger informacion relevante para la investigacion): X
Es pertinente para lograr el OBJETIVO GENERAL de la investigacion
e Identificar los factores de riesgo y caracteristicas de presentacion del
Sindrome post- cuidados intensivos de los pacientes que egresan de la
unidad de cuidado intensivo adulto del HUHMP, durante los meses de agosto
a octubre del 2021.

Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECIFICO n.° 1 de la investigacion X
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e Describir las variables sociodemograficas y clinicas de los pacientes
participantes del estudio.

Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECIFICO n.° 2 de la investigacion X
e Identificar los factores de riesgo del Sindrome post- cuidados intensivos a
nivel personal, admision y tratamiento en UCI.

Es pertinente para lograr el OBJETIVO ESPECIFICO n.° 3 de la investigacion X
e Reconocer el nivel de calidad de vida relacionada con la salud de los
pacientes egresados de UCI Adultos.

Observaciones y recomendaciones en general del instrumento:

Motivos por los que se
considera no adecuada

Motivos por los que se
considera no pertinente

Propuestas de mejora
(modificacion, sustitucién o
supresion)

Identificar el cumplimiento del tercer objetivo especifico, ya que existe en la
literatura instrumentos que miden exclusivamente la calidad de vida.

Identificacién del experto

Nombre y apellidos

Maria Alejandra Rodriguez Alvira

Filiacion

lugar de trabajo):

Enfermera, especialista en cuidado critico.

(ocupacion, grado académico y | Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo

e-mail

alejandra.rodriguez@usco.edu.co

Teléfono o celular

3173757258

y afo):

Fecha de la validacion (dia, mes | 23-08-2021
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Firma
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Anexo G. Instrumento De Habc-M (Monitor De Cuidado Cerebral Para El Envejecimiento Saludable).
"":oz’_ r B >

=6 @ied

&
Instrumento HABC-M (Monitor de
cuidado cerebral para el envejecimiento
saludable), para la deteccion del
Sindrome Post Cuidado Intensivo -
Version para auto reporte

( Esp Cuidado Critico USCO)

@ posgrado.enfermeria2021@gmail.com (no compartidos} S
Cambiar de cuenta

*Obligatorio
NOMBRE *

Tu respuesta

Mo de Historia clinica *

Tu respuesta

fecha de diligenciamiento *
Fecha

dd/mm/aaaa =2
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Sobre el pasado dos semanas Ninguno en

absoluto
(0-1 dia)
0 puntos

Dominio cognitivo (factor 1)

1 Juicio o toma de decisiones

2 Repetir las mismas cosas una y otra vez, como

preguntas o historias.
3 Olvidar el mes o afio correcto
4 Manejo de asuntos financieros complicados, como el

balance de la chequera, los impuestos sobre la renta y el
pago de facturas.

5 Recordar citas

6 Pensamiento o memoria

Dominio funcional (factor 2)

7 Aprender a utilizar una herramienta, un dispositivo o un

dispositivo.

8 Planificar, preparar o servir comidas

9 Tomar medicamentos en la dosis correcta en el momento
adecuado.

10 | Caminar o deambular fisicamente

11 Bafio

12 | Comprar articulos personales como comestibles
13 | Tareas domésticas o tareas del hogar

14 | Quedarse solo

15 | Tu seguridad

16 | Tu calidad de vida

17 Caerse o tropezar

Dominio psicoldgico (factor 3)

18  Menos interés o placer en hacer cosas, pasatiempos o
actividades.

19  Sentirse abatido, deprimido o sin esperanza

20  Resistir la ayuda de otros o agitarse
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Varios dias
(2-6 dias)
1 punto

Mas de la mitad de
los dias
(7-11 dias)

2 puntos

Casi a diario
(12-14 dias)
3 puntos



SUBSCALA COGNITIVA

SUBSCALA FUNCIONAL
Coloque la etiqueta aqui SUBESCALA ESTADO DE ANIMO
PUNTUACION TOTAL
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Anexo H. Instrumento De Calidad De Vida En Salud SF36.

| SECCION VIl ESCALA DE CALIDAD DE VIDA SF-36

< i
» = d
. R
A .

(RN HT

Cuestionario SF-36 Calidad de Vida en
salud (Sobre su estado de salud /
espanol, Colombia), version 1.2

@ posgrado.enfermeria2021@gmail.com (no compartidos)
Cambiar de cuenta

“Obligatorio
NOMBRE *

Tu respuesta

DOCUMENTO ~

Tu respuesta

Fecha de Diligenciamiento del Cuestionaric *

Fecha

dd/mm/ aaaa 2
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Instrucciones: las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas permitiran
saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no est4 seguro/a de como responder a una pregunta, por favor conteste
lo que le parezca mas cierto.

1. En general, ¢ diria usted que su salud es: (marque un solo nimero.)

EXCEIENTET? oo e 1
MUY DUBNAT?. .. 2
BUBNA?. .. 3
REQUIAI?.... ... a e e e 4
1Y F= PP 5

2. ¢,Como calificaria usted su estado general de salud actual, comparado con el de hace un
afo? (Marque un solo nimero.)

Mucho mejor ahora que hace un afo...........ccceveiieiiiiiiiiiiiiie 1
Algo mejor ahora que hace un afo.............ccoooeveiviiiiiiiiiecee e, 2
Mas o0 menos igual ahora que hace un afo............occvveeeeeeiiiiienen. 3
Algo peor ahora que hace un afo...........cccceciiiieeiiieeeeeeeceeeeeeeee, 4
Mucho peor ahora que hace un afio............coooceiiiiiiiiiiiiiieee e 5

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? Si es asi, ¢ cuanto?
(Margue un numero en cada linea.)

Si, me limita Si, me limita No, no me
mucho poco para hada

a) Actividades intensas, tales como 1 2 3

correr, levantar objetos pesados,
participar en deportes agotadores
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b) Actividades moderadas, tales como 1 2 3
mover una mesa, empujar una
aspiradora, trapear, lavar, jugar
montar bicicleta.

c) Levantar o llevar las bolsas de 1 2 3
Compras
d) Subir varios pisos por las escaleras 1 2 3
Si, me limita Si, me limita No, no me limita
mucho poco para nada

e. Subir un piso por la escalera 1 2 3
f. Agacharse, arrodillarse o ponerse 1 2 3
en cuclillas
g. Caminar mas de un kilébmetro 1 2 3
(10 cuadras)
h. Caminar medio kilbmetro 1 2 3
(5 cuadras)
i. Caminar cien metros (1 cuadra) 1 2 3
j. Bafarse o vestirse 1 2 3

4. Durante las ultimas cuatro semanas, ¢ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con su trabajo u otras
actividades diarias normales a causa de su salud fisica? (Marque un nimero en cada linea.)

Si No
a. ¢ Ha disminuido usted el tiempo que dedicaba 1 2
. - ’
b. ﬁhg%%%%%g r?égiesr %%:gr\@sa SSI(') que usted 1 2
C. wgl%rg Ws?(r)'dl?mr}?é%%fa en el tipo de 1 2
trabajo u otras actividades?
d. 7 Ha tenido dificultades en realizar su trabaio 123 2

u otras actividades (por ejemplo, le ha costado
mas esfuerzo)?



5. Durante las ultimas cuatro semanas, ¢ ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con su trabajo u otras
actividades diarias normales a causa de algun problema emocional (como sentirse deprimido/a o ansioso/a)? (Marque
un namero en cada linea.)

Si No
a. ¢Hadisginige-R! fempmaugdedicaba al ! 2
b. ¢Ha podido hacer menos de lo que 1 2
usted hubiera querido hacer?
C. ,Ha hecho el trabaio u otras actividades con 1 2

menos cuidado de lo usual?

6. Durante las ultimas cuatro semanas, ¢.en qué medida su salud fisica o sus problemas emocionales han dificultado
sus actividades sociales normales con su familia, amigos, vecinos u otras personas? (Marque un solo ndmero.)

Nada €N abSOIULO .....coeeiiiiee e 1
LIgerameNte........oeveieiiii e e 2
([0 (ST =To F= a0 =] o (T 3
BaS AN .. e 4

EXIrEMATAMENTE. ....en i e e e e e eaas 5

7. ¢, Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante las Ultimas cuatro semanas? (Marque un solo nimero.)

]8T 18] [ T OO PP PPPRRTPPPI 1
10 YA o o Yol o TR 2
P OGO e 3
(09700 (=T 7= To [ TSP PPSPR 4
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8. Durante las ultimas cuatro semanas, ¢cuanto ha dificultado el dolor su trabajo normal (incluyendo tanto el trabajo
fuera del hogar como las tareas domésticas)? (Marque un solo nimero.)

Nada en abSOIULO ........cuuiiiiiiiiiie e 1
1O 0 o 0 o o PP 2
Y00 [T =To F= T a1 T=T 0] (T 3
BaASTANTE ...cvieiii 4
EXIrEMATAMENTE. ....vu e 5

9. Las siguientes preguntas se refieren a como se siente usted y a como le han salido las cosas durante las ultimas
cuatro semanas. En cada pregunta, por favor elija la respuesta que mas se aproxime a la manera como se ha sentido
usted. ¢ Cuanto tiempo durante las Ultimas cuatro semanas... (¢ Marque un nimero en cada linea?)

Siempre Casi  Muchas Algunas Casi  Nunca

siempre  veces nunca
a. Ha sentido lleno/a de 1 2 3 4 5 6
vitalidad?
b. Ha estado muy nervioso/a? 1 2 3 4 5 6
c. Se ha sentido con el animo 1 2 3 4 5 6
tan decaido/a que nada podria
animarlo/a?
d. Se ha sentido tranquilo/ay 1 2 3 4 5 6
sereno/a?
£.ddantesisiwticnidesgniergin?a 1 1 2 2 3 3 4 4 5 56 6
y triste?
g. se ha sentido agotado/a? 1 2 3 4 5 6
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h. se ha sentido feliz?
i. se ha sentido cansado/a? 1

-
NN
w
N

10. Durante las dltimas cuatro semanas, ¢ cuanto tiempo su salud fisica o sus problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales (como visitar amigos, parientes,
etc.)? (Marque un solo numero.)

SIBIMIPIE i e e ———————— 1
CaSH SIBIMPIE...ciiiiiie ettt e e e e e e e eas 2
AlQUNAS VECES. ....eueiiiiiie e e e ee ettt e e e e e e e e 3
(O 1] I 01U o LR SUSPRR 4
N[0 o o7 TP 5

11. ;Como le parece cada una de las siguientes afirmaciones? (Marque un niamero en cada linea.)

Totalmente Bastant No sé Bastant Totalment

Cierta e cierta e falsa e falsa
a. Me parece que me enfermo 1 2 3 4 5
mas facilmente que otras personas. 1 2 3 4 5
b. Estoy tan sano/a como cualquiera. 1 2 3 4 5
c. Creo que mi salud va a empeorar. 1 2 3 4 5
d. Mi salud es excelente. 1 2 3 4 5
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Anexo |I. Operacionalizacion De Variables.

VARIABLE DEFINICION TIPO DIMENSION
CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA DE LA POBLACION

SEXO Caracteristica genotipica de la | Cualitativa nominal * Masculino
persona. + femenino

EDAD Afios cumplidos por edad. Cuantitativa discreta AfRos cumplidos

ETNIA Comunidad humana Cualitativa nominal * Blanco
definida por afinidades raciales, * Indigena
linguisticas, culturales. * Negro, mulato

afrocolombiano
+ Palenquero
*  Grupo étnico

+ otro
REGIMEN DE AFILIACION conjunto de normas que rigen la Cualitativa nominal +  Contributivo
vinculaciéon de los individuos y las dicotémica * Subsidiado
familias al Sistema General de * Régimen especial
Seguridad Social en Salud. * Vinculado
EPS A LA QUE PERTENECE Registro de los afiliados al Sistema | Cualitativa Nominal »  Comfamiliar
General de Seguridad Social en Salud politémica * Nueva EPS
y el recaudo de los aportes que + Cafesalud
trabajadores y empleadores deben + Coomeva
hacer por ley para acceder al servicio. * Medimas

* Compensar

+  Salud total

+ AIC

* Asmet Salud

» Magisterio de salud
*  Sanidad militar

* Soat

+ Otra
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ESTADO CIVIL

LUGAR DE RESIDENCIA

NIVEL DE ESCOLARIDAD

OCUPACION

ESTRATO SOCIOECONOMICO

NUCLEO FAMILIAR

Condicibn  que  caracteriza al
participante en cuanto a sus vinculos
familiares.

Sitio o region donde reside
Actualmente.

Nivel de estudios formal que tiene una
persona.

Actividad laboral con 0 sin
remuneracion econémica.

Categorizacion segun metodologia
definida en Colombia para medir nivel
de pobreza.

Personas con quien vive
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Cualitativa
Discreta

Cualitativa
Nominal- dicotémica

Cualitativa, ordinal
Discreta, politmica

Cualitativa nominal

Cualitativo ordinal

Cualitativo ordinal

Soltero
Casado
Viudo
Separado
Unién Libre

Urbano
Rural

Primaria completa
Primaria incompleta
Secundaria completa
Secundaria incompleta
Técnico

Tecndlogo
Universitario
Postgrado

Ninguno

Sin dato

Empleado
Independiente
Oficios del hogar
Estudiante

Sin dato

Ninguna

Otro

Estrato |

Estrato Il

Estrato 11l

Estrato IV

Estrato V

Nuclear Hombre vy
mujer sin hijos.

Nuclear simple

Nuclear numerosa
Reconstruida
Monoparental



NUMERO DE PERSONAS A
CARGO

INGRESOS ECONOMICOS

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Son los dependientes econémicos del | Cuantitativa discreta

usuario

Cantidad de recursos monetarios, Cualitativa discreta
dinero, que se asigna a cada factor por

su contribucion al proceso productivo.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y FACTORES DE RIESGO

Cualitativa
Dicotémica

Cualquier rasgo, caracteristica o
exposicién antes del evento cardiaco
que aumente su probabilidad de sufrir
la enfermedad o lesién y clasificarlos
como modificables o no modificables
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Monoparental
extendida
Monoparental
extendida compuesta
Extensa

Extensa compuesta

*  No parental
Total, de personas que se
encuentran a cargo

econdmicamente del paciente

Menos de 1 salario
minimo

Entre 1 y 2 salarios
minimos

Entre 2 y 3 salarios
minimos
Mayor
minimos

a 3 salarios

Diabetes

EPOC

Dislipidemias

HTA

Fumador

Obesidad

IRC

IRC en hemodialisis
Exposicién a humo de
lefia

Consumo de
sustancias psicoactivas
Desnutricion



INDICE DE MASA CORPORAL

PATOLOGIA CARDIOVASCULAR

DIAGNOSTICO DE INGRESO A UCI

Una medida de la obesidad, teniendo
en cuenta kilogramos y estatura

Término médico que hace referencia a
dos conceptos: la

presencia de uno o mas trastornos (o
enfermedades) ademas de Ila
enfermedad o trastorno primario o el
efecto de estos trastornos o
enfermedades adicionales.
Enfermedad que padece una persona
y que es la responsable directa del
ingreso a la Unidad de Cuidado
Intensivo.
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Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Bajo peso

normal

Sobrepeso

Obesidad |

Obesidad Il

Extrema Il
Cardiopatia isquémica
Angioplastia coronaria
Enfermedad coronaria
Insuficiencia cardiaca
Insercion de
marcapaso
Insuficiencia renal

Sepsis  severa-shock
séptico

Insuficiencia cardiaca
aguda

Postoperatorio de
cirugia abdominal
complicada
Sindromes coronarios
agudos

Neumonia severa
adquirida en la
comunidad

Covid 19
Exacerbacién de
EPOC

Edema pulmonar
Trauma (térax,
abdomen)

Neoplasia

Pop de
revascularizacion
miocardica

Cetoacidosis diabética
Otras formas de
choque



SERVICIO DE PROCEDENCIA

GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD

ESTANCIA EN LA UCI

TRATAMIENTO EN LA UCI

MEDICION CAM-UCI

Area de referencia hospitalaria que
envia el paciente a la unidad de
cuidado intensivo.

Nivel de gravedad de una enfermedad
que se asocia a

prondstico del paciente para conocer
de forma cuantitativa el riesgo de
muerte y el tiempo estimado de
estancia hospitalaria.

Tiempo transcurrido desde el ingreso
hasta el alta de la unidad de cuidados
intensivos.

Estandares planteados para el
tratamiento de cada patologia basados
en la evidencia clinica

instaurados al ingreso del usuario a la
unidad.

Escala de aplicacién diagndstica que
permite el diagnostico de Delirio en
pacientes  criticos que reciben
Ventilacién Mecénica.
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* insuficiencia
respiratoria

Procedencia institucional:

* Hospitalizacion

e Quir6fano

+ Urgencias

*  Observacion
Procedencia extrainstitucional:

* Hospitalizacion

* Urgencias

* UCI Adultos

CLASIFICACION APACHE I

Cualitativa Nominal

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa discreta | Total, de dias en uci.

Cualitativo nominal Necesidad de soporte

ventilatorio, apoyos vasoactivos

e inotropico, monitoreo
hemodinamico, sedo analgesia,
relajantes musculares,

analgésicos, Antibioticoterapia,
antimicaoticos.

Cualitativa « Durante la estancia
Nominal presento delirum
Dicotémica e Uso de

inmovilizaciones fisicas

* Uso de medicamentos
antipsicéticos durante
la estancia en UCI.



RECUENTO DE LEUCOCITOS

NIVEL DE SODIO SERICO

NIVEL DE GLICEMIA

NIVEL DE AZOADOS

SITIO DE SEPSIS

SINDROME POST CUIDADO
INTENSIVO

VARIABLE FISIO-METABOLICAS

Indicador bioguimico del hemograma
que identifica el nudmero glébulos
blancos en la

Sangre.

Indicador de i6n sodio positivo que se
encuentra principalmente, fuera de las
células, en los fluidos extracelulares
del cuerpo humano.

https://repository.unab.edu.co/bitstrea
m/handle/20.500.12749/7316/2020_A
nexos_Nathalia_Nova.pdf?sequence=
3&isAllowed=y

niveles de compuestos nitrogenados
en la  sangre, tales  como
la urea, creatinina, desperdicios del
metabolismo celular, y varios otros
compuestos ricos en nitrégeno.

Sitio donde se manifiesta la afeccién o
reaccién del organismo ante una
infeccion provocada por
microorganismos patdégenos como
bacterias, virus e incluso hongos,
desencadenando proceso inflamatorio
generalizado

Deterioro fisico, cognitivo o del estado
de salud mental, que surge después
del egreso de la unidad de cuidado
intensivo.
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Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Se toma el valor del recuento de
leucocitos realizado desde el
dia 0 hasta el dia 11.

Se toma el valor del recuento de
sodio sérico realizado desde el
dia 0 hasta el dia 11.

Se toma el valor del recuento de
glicemia realizado desde el dia
0 hasta el dia 11.

Se toma el valor del recuento de
BUN vy creatinina realizado
desde el dia 0 hasta el dia 11.

* Respiratorio

* Tracto urinario

+ Piel y tejidos blandos
e Catéter

*  Abdominal

* Indeterminado

+ Coronaria

* Sanguinea

» dominio cognitivo
» dominio funcional
» dominio psicolégico


https://es.wikipedia.org/wiki/Urea
https://es.wikipedia.org/wiki/Creatinina

CALIDAD DE VIDA

Comprende aspectos como la salud
fisica del sujeto, su estado
psicologico, su nivel de independencia,
sus relaciones sociales, asi como su
relacion con los elementos esenciales
de

su entorno.
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nominal

Funcion fisica
Rol fisico

Dolor corporal
Salud general
Vitalidad

Funcién social
Rol emocional
Salud mental.



Anexo J. Presupuesto.

Humanos: Conformado por el grupo de investigadores y asesor
Financieros: Los costos son asumidos por los investigadores
Fuentes de financiacion: Financiacion propia

e Presupuesto:
TALENTO HUMANO
. VALOR
No. DESCRIPCION UNIDADES No. UNIDADES UNIDAD TOTAL
1 Investigador Principal Horas 4 horas x $13.000 $520.000
semanales semana en 10
meses
2 Coinvestigadores (4) 4 horas x $13.000 $2.080.000
semana en 10
meses
SUBTOTAL 1 $2.600.000
TRANSPORTE Y COMUNICACIONES
< VALOR
No. DESCRIPCION UNIDADES No. UNIDADES UNIDAD TOTAL
1 TRABAJO DE CAMPO VISITAS 60 $15.000 $900.000
CANTIDAD
2 SERVICIO DE INTERNET (servicio 2 $80.000 $160.000
mensual)
SUBTOTAL 2 $1.060.000
MATERIALES Y SUMINISTRO
< VALOR
No. DESCRIPCION UNIDADES No. UNIDADES UNIDAD TOTAL
1 Papel Resma 3 $15.000 $45.000
2 Impresiones Hoja 50 $500 $25.000
2 Fotocopias Hoja 400 $100 $40.000
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3 Lapiceros Unidad 30 $1000 $30.000
4 Computador portatil Unidad 2 $2.000.000 $4.000.000
5 Huellero Unidad 1 $4.000 $4.000
6 Cosedora Unidad 1 $10.000 $10.000
7 Perforadora Unidad 1 $10.550 $10.550
8 Memoria USB 16 GB Unidad 1 $22.000 $22.000
9 Caja Ganchos cosedora Unidad 2 $5.000 $10.000
SUBTOTAL 3| 4.196.550
OTROS
< VALOR
No. DESCRIPCION UNIDADES No. UNIDADES UNIDAD TOTAL
1 Publicacion - 1 $500.000 $500.000
2 Poster Unidad 1 $80.000 $80.000
SUBTOTAL 4 $580.000
TOTAL $ 5.836.550

185




Anexo K. Cronograma.
MAYO A JULIO AGOSTO A NOVIEMBRE A ENERO A JUNIO
2021 OCTUBRE DICIEMBRE MAYO 2022
ACTIVIDAD 2022
SEMANA SEMANA SEMANA SEMANA
SEMANA
1 | 2 |3|4]1|2]3|4[1]2][3]4 213

Revision de literatura

Presentacion del proyecto de
investigacién al comité de calidad
y ética del HUHMP

Ajustes al proyecto de
investigacién sugeridos por el
comité de ética del HUHMP

Prueba piloto

Recoleccion de los datos

Tabulacién de la informacion

Andlisis de la informacion vy
conclusiones

Elaboracion del articulo de

investigacion

Divulgacion de los resultados.
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