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Abstract
Introduction
Multiple organ failure (MOF) is the most common cause of prolonged hospitalization 
and death in intensive care units, with mortality rates well above those of sudden death 
from cardiac arrest [1, 2, 3]. 

In intensive care patients, a critical condition, such as MOF, should be seen as a journey 
which begins with acute deterioration and ends when the patient regains an acceptable 
state of health and functional status. Therefore, the evolution of their condition must be 
regarded as a long and often drawn-out process [4].Throughout this journey, knowledge 
of a patient’s functional status and residual symptomatology is vital [5, 6, 7, 8]. An un-
derstanding of a patient’s baseline functional status may impact upon which treatment 
is given in an ICU and on long term outcomes [9].  In addition, an awareness of likely 
long term results is not only important for health care professionals but also patients and 
relatives [10, 11].EscuchaLeer fonéticament Diccionario - Ver diccionario detallado This 
information could aid in the design of care programs and in preparing relatives for the 
care of such patients, given that the majority of carers must undergo significant lifestyle 
changes in order to attend to the needs of patients who have suffered critical illness [12].

Aims
The principal aim of this study was to record the functional status and residual symp-
tomatology in multi-organ failure survivors by means of The Extended Glasgow Out-
come Scale Extended (gOS-E) and Modified Rankin Scale (MRS) on admission, at 6 
and over 12 months following discharge from ICU. Using this data, we propose to 
further assess:

Objectives

1. To study the global mortality rate of multiple organ failure (MOF) patients ad-
mitted to Intensive Care Unit (ICU)

  2. To assess the functional situation at 6 months and over a year after hospital dis-
charge in patients admitted to intensive care, who suffered multi-organ failure syndrome, 
using the gOS-E and MRS and if there are significant changes in the functional situation 
between 6 months and over a year after hospital discharge.
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3.To identify which factors associated to a worse functional situation over a year of 
hospital discharge in this patients.

 4. To identify the type and prevalence of psychobiology symptomatology, the leng-
th of time these symptoms persist and how their presence alters functional recovery.

Material and methods

The study had all necessary consent from all patients involved, in our case this was waived 
as part of the study protocol and in the necessary cases, the patients´ relatives were approa-
ched for consent as well.

The study was performed in a closed-format 20-bed multi-disciplinary ICU in a tertiary 
hospital between January 2008 and September 2009. All consecutively admitted adults 
who were diagnosed with multi-organ failure in the first 24 hours following admission 
were included in the study. The term ´multi-organ failure´ was defined in this study as the 
failure of at least two organs according to Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) 
criteria (13). Multi-trauma and neuro-critical patients were not included despite the fact 
that many of these patients often develop MOF. This is due to the bimodal profile of 
their disease progression, with the initial dysfunction a direct consequence of trauma and 
subsequent deterioration often due to complications of treatment (14, 15, 16). If patients 
were readmitted, only the first ICU stay was considered.

Data Collection

On admission, the patient´s baseline functional status was coded as per the Modified 
Rankin Scale. The baseline functional status immediately prior to ICU admission was not 
assessed; recent evidence points to a decline in functional status well before ICU admis-
sion (17).  For this reason, baseline functional status was determined by the patient him/
herself, or next of kin where necessary, based upon function prior to the start of the pa-
thological process resulting in ICU admission (18). One investigator, qualified in clinical 
psychology, conducted all structured interviews. The interviewer re-scored a number of 
interviews and there was negligible intra-observer variation.

Telephone calls were made to the patients’ homes at 6 months after discharge from the 
hospital. The researcher verified whether the patient was alive and, if so, the researcher 
proceeded in carrying out the first structured survey. Every effort was made to speak to the 
patient him/herself, but where this was not possible, the interview was carried out with the 
relative in the presence of the patient. The survey focused on functional status at 6 months 
following discharge and any symptoms exhibited post-discharge, which was not present 
pre-admission. At a minimum of 12 months post-hospital discharge, a second survey was 
conducted.

In order to assess the patient´s functional status at 6 and over 12 months, the Modified 
Rankin Scale (MRS) and The Extended Glasgow Outcome Scale (gOS-E) were used. The 
Rankin Scale [19] is widely-accepted as a measure of resultant functional status following 
cerebrovascular accident (CVA) and it has become one of the most popular end points for 
clinical studies [20]. The version of the scale most-commonly used in trials is the Modi-
fied Rankin Scale [21] which is a simple evaluation of 6 points of reference assessing both 

limitations to activity, mobility and changes in lifestyle.  The gOS-E was also chosen by 
the research team as an assessment tool owing to the fact that it has been extensively vali-
dated for use in structured interviews due to the high degree of reliability and sensitivity 
of results produced, even when compared with instruments designed to measure quality 
of life [22, 23]. The total score is based on eight different assessment categories: dead, 
vegetative state, lower severe disability, upper severe disability, lower moderate disability, 
upper moderate disability, lower good recovery and upper good recovery. 

Scores from both the MRS and gOSE at 6 and 12 months were then compared to assess 
functional recovery of MOF survivors post-discharge from ICU. The type and prevalence 
of residual symptomatology was also noted at 6 and 12 months.  Furthermore, variables 
from the patient’s history, including both severity score on admission (APACHE-II and 
SAPS-II) and baseline functional status (MRS), were then identified in order to ascertain 
which had significant influence upon both the functional recovery and residual sympto-
matology of MOF survivors.

Statistical Analysis

All data were analysed using Microsoft Excel 2000 (Microsoft, Redmond, WA) and SPSS 
15.0 for Windows (SPSS, Chicago, IL). Categorically grouped data are expressed as per-
centages and quantitative data as mean ± standard deviation. For bivariate analysis, the 
chi-squared test has been used to compare categorical data however, where expected fre-
quency is less than 5 and there is a 2x2 table, the Fisher approximation has been used. To 
compare quantitative data the Mann-Whitney U Test has been used. Multivariate analysis 
was used when investigating the factors possibly related to functional status at 6 and 12 
months; the significant variables were then used in the bivariate analysis. 

Results

In the period in which the study was carried out, there were 545 MOF-patients admitted. 
Of these, 161 (30%) patients died in ICU, 57 (15%) died on the hospital wards after 
discharge from ICU and 38 (14%) in the first 6 months following hospital discharge. 8 
(3%) died between 6-12 month and 5 (2%) after 12 months. 61 patients (18.7%) could 
not be located. The number of patients lost to follow up is similar to other studies (24, 
25). Consequently, 228 patients comprise the sample in this study. 

Functional status following discharge from hospital

In the assessment of functional capacity, “death” was omitted from each scale i.e. 6 in the 
modified Rankin scale and 1 in the gOS-E. The MRS was then divided into those with 
scores of 0-2 (good functional status) and those with 3-5 (poor functional status). The 
gOS-E scale was likewise divided into groups 2-4 and 5-8.

Of the 228 patients who survived the first 6 months post-hospitalization, 5% died during 
the subsequent months of follow-up. On admission to ICU, 80% had good functional 
status, 26% within six months post-hospital discharge and about 65% within 12 mon-
ths. About 70% of all the patients  functional situation was poor in the first six months 
post-hospital discharge, only 24% were able to go back to work (or normal activities) 6 
months post-discharge, though in some cases with limitations, and 70% continued to 
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suffer moderate-to-severe disability (Rankin groups 3-5). On both scales there was a signi-
ficant improvement (p<0.001) between 6 and over 12 months post-discharge and is also 
significantly related to the patient´s baseline functional status. Follow-up interviews revea-
led that severely ill patients frequently present with “residual” symptomatology following 
discharge, most notably with arthromyalgia and asthenia. Many of these symptoms persist 
for months. The variables which exhibit the most notable influence are severity scores on 
admission (APACHE-II and SAPS-II), age and baseline functional status. 

The significant variables in the multivariate logistic regression analysis, the dependent va-
riable is the functional status score (MRS and gOS-E) at 6 and over 12 months; all signi-
ficant variables were included in the bivariate analysis except the contact person. baseline 
functional status was recoded using the Modified Rankin Score.  The APACHE II chronic 
disease score stands out as a significant prognostic variable at six months (p <0.012), as 
well as the functional status of the patient prior to ICU admission (p <0.014).

Residual Symptomatology Post-discharge 

Fatigue, sleep disturbances and sadness were the most common symptoms to appear fo-
llowing hospital discharge and the symptoms that persisted for longest were arthromyal-
gias, changes in urination, headaches and disturbances in vision and speech.

Discussion

The optimal time to assess the functional recovery of patients post ICU discharge is not 
clear in the current literature. Although one study has a follow up period of two years (17, 
26), the vast majority use between 6 (27) and 12 months (28). The latter approach seems 
reasonable to this author, given the valuable prognostic information it provides in tandem 
with the need for less resources.

Mortality

During the period from ICU admission to the 6 month follow-up, there was a global mor-
tality rate of 63.4% amongst the MOF patients (45% global hospital mortality and 19% 
after discharge); 161 (30%) patients died in ICU, 57 (15%) died on the hospital wards 
after discharge from ICU and 38 (14%) in the first 6 months following hospital discharge. 
8 (3%) died between 6-12 months and 5 (2%) after 12 months. The severity of organ 
dysfunction strongly correlated with outcome [29, 30]. These figures are similar to those 
of other published studies, in which it is described that patients with no organ dysfunction 
on admission have ICU mortality rates of 6%, whereas those with dysfunction of four or 
more organs have mortality rates of up to 65% [31, 32].

Functional situation 

This study reports specifically on long-term functional status outcomes in MOF survi-
vors. The study indicates an overall improvement over time especially between 6 and 12 
months post-discharge in MOF patients who were cared for in the ICU and that these 
patients continued to recover from 1 year post-discharge onwards, albeit at a slower rate. 
This finding is of key importance as published studies to date on the recovery of functio-

nality in critically patients in general have described that functional status tends to return 
to pre-hospitalization levels in the 6 to 12 month period following ICU stay [33]. Howe-
ver, this study has shown that, in MOF patients, the recovery period is longer and similar 
to that of other patient groups, such as those suffering multiple trauma. 

between 6 and 12 months after ICU stay, the functional status of MOF survivors genera-
lly improved, 32%  of survivors were attended by a caregiver at the 12 month follow-up 
compared with 69% at six months. We found that only 6% of the survivors who returned 
home immediately after discharge were completely independent. Post-ICU functional sta-
tus recovery seems to be dependent mainly on the prior functional status of the patient, 
their age and their severity score on admission to ICU, but over 6 months, functional 
recovery can also be seen to be significantly affected by other variables, notably length of 
hospitalization prior to ICU admission. 

Two new methods have been employed in this study. Firstly, the functional status post-
ICU of MOF patients has been specifically evaluated in a direct manner and not through 
the surrogate use of quality of life measures. Secondly, The Extended Glasgow Outcome 
Scale (gOS-E) and Modified Rankin Scale (MRS) have been used for assessment on ad-
mission, at 6 and over 12 months post-discharge; measures never before utilized on this 
profile of ICU patient. Studies published to date using these measures have all been re-
garding neuro-critical [34] and multiple trauma patients [35, 36]; populations excluded 
from this study. The gOS-E score is widely validated for use in structured interviews and 
is considered to give reliable results including when compared with quality of life measu-
re such as the QD-5 [37, 38]. Additionally, The Modified Rankin Scale (MRS) has been 
shown to be a useful prognostic tool in assessing functional status in stroke patients [39]. 
It is the opinion of the studies investigators that  the use of these prognostic instrument 
scores offers many advantages, above all ease of application and interpretation. 

Residual Symptomatology

Many post-discharge follow-up studies on ICU survivors have demonstrated that long-
term psychological and physiological consequences which affect quality of life are signifi-
cant [40].

To date, residual symptoms in MOF patients have only been described within the context 
of Health Related Quality of Life (HRQOL) questionnaires such as the Clinical studies 
36-item Medical Outcomes Study Short-Form general Health Survey (SF-36) [41] and 
not in a specific way. The authors of this study wished to investigate residual symptoma-
tology and whether they can be correlated to other factors concerning the patients’ stay in 
ICU and pre-admission status. 

Approximately two thirds of the survivors studied presented with physiological and psy-
chological problems. 20% suffered severe limitations in functionality at 6 months and in 
9% this continued at 12 months post-discharge. 

Despite the fact that asthenia (76%), sleep disturbance (50%) and sadness (48%) are the 
most prevalent residual symptoms, those that most frequently persist past 12 months 
post-discharge are myalgia/arthralgia, headache, affected vision and speech. Other more 
pronounced symptoms during the first 6 months after discharge include sleep disturban-
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ces and intestinal changes, in particular constipation.

The onset of certain symptoms appears to be significantly associated with certain varia-
bles. For example, the incidence of tremors increases in patients with a history of arterial 
hypertension, age and with high MRS scores at 6 and over 12 months. On the other hand, 
tremors are less common in patients with a history of obesity or with better gOS-E scores 
at 6 and over 12 months post-discharge.  Similarly, the incidence of asthenia increases in 
patients with a higher severity score on admission (SAPS II) and with the length of time 
that a patient undergoes orotracheal intubation. Renal failure, length of time on mecha-
nical ventilation and overall length of time hospitalized (on wards and in ICU) increases 
the incidence of sleep disturbance.

Limitations 

This study has some limitations.  Firstly, the sample was confined to a single medical 
centre. Secondly, The glasgow Outcome Scale Extended (gOS-E) and Modified Rankin 
Scale (MRS) have not been used in populations of patients with multiple organ failure 
though they have been previously validated for use in other specific populations of critical 
care patients, such as trauma and stroke patients. In addition, 61 of the 266 known sur-
vivors (27%) were lost to follow-up. We are aware that in many cases the explanation was 
change of address without notification.

Conclusions

 1. The global mortality rate of multiple organ failure patients admitted to ICU 
was extremely high, two thirds of the patients died since ICU admission within a year of 
being discharged from hospital 

 2. A high proportion of survival patients after multi-organ failure were fully de-
pendent for their daily activities during the first six months after hospital discharge howe-
ver the assessment over a year with MRS and gOS-E scales, showed a positive clinical 
progression especially between the 6 and over 12 months post-discharge.

 3. The common factors in  both scales used, the MRS and the gOS-E,  associated 
a worse functional situation during the follow up  with advanced age, previous hyperten-
sion, a poor functional situation, a long stay in the hospital prior to ICU admission , the 
origin of the admission from the ward, the other hospital and a high APACHE II score.  

 4. The follow-up also revealed frequent “residual” symptoms persisting for almost 
a year; most notably asthenia, sleep disturbances, arthromyalgia and  sadness, and these 
symptoms prolonged during the follow up, significantly limiting the patients’ quality of 
life.  These findings suggests that these psycho-biology manifestations should be as well 
objectives of treatment and rehabilitation of the patients who required admission to the 
intensive care unit due to multiorgan failure.

I. Introducción

I.1. Disfunción multiorgánica

I.1.1. Introducción y epidemiología

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) constituyen uno de los dispositivos más im-
portantes en los actuales sistemas de salud. Estas unidades están experimentando un cre-
cimiento considerablemente, de modo que mientras que el número total de camas en los 
hospitales estadounidenses se ha reducido aproximadamente un 26,4% entre los años 
1985 y 2000, las camas de cuidados intensivos han aumentado un 26,2% en el mismo 
periodo (1). Esto se debe en gran medida a una filosofía emergente de manejo del paciente 
según el cual se debe ser “agresivo” a la hora de iniciar el tratamiento de una patología 
grave, y comenzando éste de modo precoz y con un seguimiento muy estrecho durante 
las primeras horas/días. Este concepto se opondría a un manejo clásico del paciente que 
es ingresado en UCI cuando se encuentra en situación de gravedad extrema, lo que con-
dicionaría una peor respuesta al tratamiento en términos de morbimortalidad y un mayor 
coste económico y social (discapacidad).

La razón de ingreso en UCI suele ser el “soporte específico de órgano”. La disfunción 
multiorgánica (DFM) es actualmente la causa más frecuente de ingreso prolongado y de 
muerte en la UCI (2). El síndrome de DFM fue reconocido inicialmente a principios de 
los años setenta en un grupo de pacientes con rotura de aorta abdominal (3). La descrip-
ción de este grupo de pacientes resaltaba ya la importancia que tiene una agresión fisioló-
gica como es la pérdida aguda y masiva de sangre sobre el desarrollo del shock y del fracaso 
multiorgánico. Este concepto se conoce bajo diferentes denominaciones, como síndrome 
de disfunción multiorgánica (SDMO), fracaso multiorgánico (FM), fracaso múltiple de 
órganos y sistemas (FMOS), o por algunas de sus manifestaciones más prominentes, como 
el síndrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA) o la coagulación intravascular dise-
minada (CID). 

Aunque inicialmente el SDMO fue descrito como “fracaso” multiorgánico, la función de 
los órganos y sistemas disfuncionantes puede llegar a recuperarse en los pacientes que so-
breviven. Así pues, la caracterización del proceso como “disfunción” multiorgánica parece 
más apropiada, siendo esta disfunción un continuo desde una función normal al fracaso 
funcional completo e irreversible. Por otro lado, aunque el síndrome implica la disfunción 
de múltiples órganos, el concepto incluye la afectación de sistemas fisiológicos tales como 
el hematológico, el inmunológico o el endocrino.
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El SDMO es la causa más común de hospitalización prolongada y de muerte en las uni-
dades de cuidados intensivos. La mortalidad de este síndrome se sitúa muy por encima de 
la asociada a la muerte súbita por parada cardiopulmonar (2, 4, 5). En el estudio europeo 
multicéntrico “Sepsis Ocurrence in Acutely ill Patients” (SOAP) el 70% de los pacientes de 
UCI presentaban disfunción (5). Por último, el SDMO tiene una  importante repercusión 
socio sanitaria, con un coste por paciente de unos $150.000 (Estados Unidos) (6-9).

I.1.2. Concepto de disfunción multiorgánica

El SDMO puede ser definido como “el desarrollo de una alteración fisiológica potencialmen-
te reversible que implica dos o más sistemas de órganos, y que surge tras un daño fisiológico que 
amenaza potencialmente la vida.” El concepto de fracaso orgánico viene determinado por 
la alteración, potencialmente reversible, de la función del órgano, con incapacidad para 
mantener la homeostasis propia. Dicha alteración puede ser:

 - Primaria: directamente sobre el órgano. Por ejemplo, la acción de una neumonía 
sobre el pulmón o de la isquemia arterial sobre el cerebro.

 - Secundaria: es la resultante de una agresión a distancia sobre el órgano. Por ejem-
plo, una colecistitis puede provocar un síndrome de distrés respiratorio en el pulmón y 
una meningitis aguda puede causar fracaso renal agudo por hipotensión.

SIRS: síndrome de respuesta inflamatoria sistémica; SDMO: Síndrome de disfunción multiorgánica.

I.1.3. Presentación clínica del SDMO

Los pacientes que fallecen en UCI suelen presentar una disfunción coincidente en el tiem-
po de múltiples órganos y sistemas de forma individual e independiente, pero esta dis-
función multiorgánica se potencia y empeora el pronóstico funcional de otros órganos 
(10). Aunque las características histológicas de los órganos afectados por el SDMO no 
están del todo bien definidas, existe evidencia de la presencia de edema, inflamación, 
isquemia tisular y/o necrosis, y grados variables de fibrosis y reparación tisular (2). Estas 
alteraciones condicionan los rasgos clínicos de cada uno de los sistemas afectados en el 
SDMO (11). 

El pulmón suele presentar un intercambio anormal de gases, con hipoxemia arterial, que 
tiene un origen multifactorial: atelectasias, trombosis intravascular o alteraciones regiona-
les del flujo, que promueven un desequilibrio entre ventilación y perfusión y un aumento 
de la permeabilidad capilar, con ocupación alveolar por un trasudado inflamatorio que 
dificulta la difusión del oxígeno. De aparición más tardía, el proceso de reparación tisular 
conduce a la fibrosis y la formación de membranas hialinas, que contribuyen a perpetuar 
la situación conocida como síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) (12). 

En el riñón se modifican los procesos de excreción renal, con oliguria e incremento de la 
creatinina sérica y el desarrollo de diferentes alteraciones hidroelectrolíticas.

A nivel cardiocirculatorio existe una reducción generalizada del tono vascular periférico, 
aumento de la permeabilidad capilar con edema intersticial en los tejidos, alteraciones del 
flujo sanguíneo regional, microangiopatía trombótica y depresión de la función miocárdi-
ca (11,13). Todas estas alteraciones predisponen a una deficiente distribución del oxígeno 
en el organismo y contribuyen al daño de otros sistemas orgánicos. 

La disfunción gastrointestinal es el resultado sinérgico de factores como la reducción regio-
nal del flujo sanguíneo, la alteración de la motilidad y la modificación de la flora micro-
biana normal. La disfunción hepática se refleja por hiperbilirrubinemia. 

La afectación neurológica se expresa por una alteración del nivel de conciencia, evaluable 
mediante la escala de glasgow, y la aparición de una “polineuropatía del enfermo crítico”. 

La disfunción hematológica se manifiesta fundamentalmente por trombocitopenia, aunque 
se suele acompañar de otras alteraciones como leucocitosis o anemia.

A nivel inmunológico la disfunción provoca una alteración en la respuesta tardía de hiper-
sensibilidad, de la producción de anticuerpos, y un complejo espectro de alteraciones en 
la regulación de la respuesta de los linfocitos. La consecuencia clínica más evidente es el 
desarrollo de infecciones nosocomiales adquiridas en la UCI. 

A nivel endocrino-metabólico se describe hiperglucemia, resistencia a la insulina, un síndro-
me del eutiroideo enfermo e insuficiencia suprarrenal (14). 

En resumen, en el SDMO existen una serie de agresiones, entre las que hay que resaltar la 
infección y el shock como claros factores predisponentes, capaces de inducir una respuesta 
inflamatoria desmesurada que iniciará una cascada de eventos que culminarán en un final 
común: el daño celular y, como consecuencia, el fallo orgánico.
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I.1.4. Mortalidad del SDMO

A corto plazo la mortalidad está relacionada con la gravedad de la enfermedad crítica, 
valorada mediante sistemas pronósticos de puntuación ampliamente utilizados, que se 
describirán en el siguiente apartado. La mortalidad en UCI depende de factores como 
la gravedad y el tipo de enfermedad, pero también de la población estudiada (edad del 
paciente, comorbilidad), de modo que las cifras referidas en la bibliografía oscilan amplia-
mente, entre el 6,4% y el 40% (12, 15).

Existe escasa información disponible sobre las causas de muerte, y por otro lado los crite-
rios pronósticos suelen ser específicos para algunas patologías críticas (16, 17). En cual-
quier caso, el SDMO representa la primera causa de muerte en la UCI, muy por encima 
de otras entidades como la muerte súbita por parada cardiorrespiratoria y del fallo de 
órgano único (4).

Sin embargo, hablar de pronóstico en términos de mortalidad tiene limitaciones, pues 
presupone que todos los pacientes que sobreviven presentan un nivel mínimo de calidad 
de vida que permite al paciente volver a una situación lo más cercana a la previa al evento 
patológico. Por ello, la evaluación de su situación funcional resulta indispensable.

I.2. Los sistemas de puntuación de gravedad de enferme-
dad en la UCI
La necesidad de evaluar la efectividad de la atención médica a los pacientes críticos y predecir la 
mortalidad ha llevado al desarrollo de modelos matemáticos para la evaluación pronóstica. Es-
tas herramientas ayudan en la toma de decisiones al realizar una estimación de la probabilidad 
que tiene un paciente de sobrevivir o de fallecer a lo largo de la evolución del proceso crítico.

En los años 1980 comienzan a desarrollarse los sistemas de puntuación (o score) o las esca-
las de severidad, con la intención de tener elementos más sensibles y objetivos que permi-
tieran analizar la gravedad, estratificar a los enfermos y obtener información pronóstica, 
así como determinar el riesgo de fallecer durante su estancia hospitalaria. Posteriormente, 
en la década de 1990, el mejor conocimiento de determinadas entidades clínicas, entre 
ellas del SDMO, llevó a un avance en la capacidad diagnóstica, descriptiva y de evaluación 
de estos pacientes. Con estos fines se crean principalmente dos tipos de escalas: las escalas 
de gravedad, que fijan su objetivo en la supervivencia y que fueron las primeras en surgir, y 
los índices de disfunción orgánica, escalas cuyo objetivo era describir la morbilidad y deter-
minar el número de órganos afectos en la disfunción multiorgánica o la magnitud de las 
disfunciones encontradas.

En 1983, en una Conferencia de Consenso sobre Cuidados Críticos de los Institutos de 
Salud en los Estados Unidos, se estableció la siguiente recomendación: “La combinación 
de enfermedades que comprometen la vida, los recursos limitados, las técnicas terapéuticas y de 
monitorización invasivas y los altos costes, imponen la necesidad de contar con datos adecuados 
en los cuales basar las decisiones y establecer prioridades” (18). Para ello, el desarrollo de los 
índices pronósticos ha sido fundamental. 

Estos instrumentos predicen la evolución de los pacientes basándose en parámetros fisioló-
gicos que se correlacionan con la evolución, el análisis estadístico o la opinión de expertos. 

Estas herramientas, utilizadas racionalmente, superan la experiencia individual del médi-
co, aplicando al juicio clínico, sin suplantarlo, un necesario orden de prioridades, así como 
una objetividad estadística para la toma de decisiones médicas y administrativas (19). Los 
sistemas de predicción deducen un valor numérico (puntuación de gravedad) a partir de 
un grupo de variables clínicas, cuantificando la severidad de la enfermedad. Introduciendo 
este valor en una ecuación matemática se obtiene la probabilidad de un resultado clínico, 
por ejemplo la mortalidad. Las escalas de gravedad fueron diseñadas principalmente para 
determinar el riesgo o la probabilidad de fallecer. 

Las escalas más usadas en UCI son las siguientes: Acute Physiologic and Chronic Health Eva-
luation (APACHE), Simplified Acute Physiologic Score (SAPS) y Mortality Prediction Model 
(MPM). Dentro de estas escalas, las dos más más ampliamente validadas son el APACHE, 
en sus distintas versiones, y el SAPS. 

I.2.1. Escalas de gravedad

El uso de estas escalas en la UCI tiene utilidad para distintos fines: comparar grupos de 
pacientes en ensayos clínicos, asignación de recursos, determinar políticas asistenciales 
mediante el cálculo de la razón de estandarización de mortalidad, facilitar la toma de de-
cisiones (adecuación del esfuerzo terapéutico), la descripción de los enfermos ingresados, 
y como guía del manejo o del tratamiento que recibe el paciente. Pero su valor no es ab-
soluto, por varias razones: la limitación en la fiabilidad pronóstica (error del 10%-20%), 
su aplicación mediante probabilidad (y no certeza) a grupos de enfermos (no a enfermos 
individuales) y su dependencia del tiempo y del momento de su recogida. 

Las escalas de gravedad también son útiles como instrumento de calidad. Los objetivos de 
los programas de calidad son obtener un rango de resultados predefinidos con el mínimo 
riesgo para el paciente, el mejor efecto sobre la salud poblacional y el coste más ajustado. 
Así, efectividad y eficiencia priman sobre prestaciones, nivel de tecnología o patrones de 
organización. 

En 1986 aparece el concepto de mortalidad estandarizada (SMR) (o cociente mortalidad 
real/mortalidad observada), mediante la aplicación de los índices pronósticos. Así, valores 
por debajo de 1 indican mayor efectividad de la prestación asistencial. De esta forma, 
modificando los factores que pueden influir en la SMR se puede mejorar la calidad de la 
asistencia y la eficiencia402. Otro aspecto fundamental de las escalas de gravedad es que 
pueden ser utilizadas como instrumento metodológico en ensayos clínicos. Tanto los índi-
ces pronósticos como los índices de gravedad uniformizan resultados para poder comparar 
la SMR, y se utilizan en dos formas distintas: previo a la intervención, para la descripción 
epidemiológica de la población y la uniformidad de grupos adscritos a cada brazo, y tras 
la intervención, permitiendo diferenciar poblaciones tras una manipulación a través de los 
SMR.

	 •	El	APACHE fue desarrollado por Knaus en 1981; en 1985 se publicó la versión 
APACHE II (Tabla 1), en 1991 el APACHE III y en 2006 el APACHE IV, aumentando el 
grado de complejidad con cada nueva versión. La variable común es el sistema de puntua-
ción de gravedad en todo ellos, que viene determinada por la suma de tres aspectos básicos: 
la edad, la valoración de enfermedad crónica (de los sistemas cardiovascular, respiratorio, 
hepático, renal e inmunológico) y el sistema de puntuación fisiológico agudo APS (Acute 
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Physiology Score). El APACHE II sigue siendo el más utilizado por su aplicación sencilla 
y el alto nivel predictivo. En él se introducen 12 variables fisiológicas en las primeras 24 
horas de estancia en UCI, la edad y el estado de salud previo. Se registran los peores re-
sultados tras las primeras 24 horas de ingreso del paciente en la UCI y se determina su 
evolución al alta hospitalaria (20). Aunque la puntuación del APACHE II está basada en 
los datos de mayor severidad durante las primeras 24 horas de UCI, la puntuación de gra-
vedad basada en los datos al ingreso en la unidad puede ser una alternativa aceptable (21). 
El enfermo puntuará en el apartado de enfermedad crónica del APACHE II si tiene histo-
ria de insuficiencia orgánica sistémica o está inmunocomprometido, corresponde 5 puntos 
en caso de posquirúrgicos urgentes o no quirúrgicos, y 2 puntos en caso de posquirúrgicos 
de cirugía electiva. Debe existir evidencia de insuficiencia orgánica o de inmunosupresión 
previamente al ingreso hospitalario y conforme a los siguientes criterios: 

-Hígado: Cirrosis (con biopsia), hipertensión portal comprobada, antecedentes de he-
morragia gastrointestinal alta debida a hipertensión portal o episodios previos de fallo 
hepático, encefalopatía o coma. 

-Cardiovascular: Clase IV según la New york Heart Association. 

-Respiratorio: Enfermedad restrictiva, obstructiva o vascular que obligue a restringir el 
ejercicio, como por ejemplo la incapacidad para subir escaleras o realizar tareas domésticas. 
EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertensión pulmonary.

-Renal: Hemodializados. 

-Inmunocomprometidos: que el paciente haya recibido terapia que suprima la resistencia 
a la infección (por ejemplo inmunosupresión, quimioterapia, radiación, tratamiento cró-
nico o altas dosis recientes de esteroides, o que padezca una enfermedad suficientemente 
avanzada para inmunodeprimir como por ej. leucemia, linfoma, infección VIH).

Existen situaciones en las que su utilización no ofrece los resultados esperables: el resultado 
no puede ser predicho en cualquier subgrupo específico (por ejemplo, si existe insuficien-
cia hepática o sepsis) y la mortalidad prevista es inferior a la observada entre los pacientes 
de UCI que son transferidos desde otros servicios de hospitalización (22,23). Aunque el 
sistema de puntuación APACHE II es imperfecto en los casos comentados, sigue siendo 
un excelente sistema de puntuación para la valoración de la gravedad y del pronóstico, y 
no ha sido desbancado para su uso clínico por las ulteriores versiones (APACHE III y IV) 
(24-27). 

La interpretación de la puntuación total APACHE II es la siguiente:

	 •	El	SAPS	simplifica	la	recopilación	de	datos	y	el	análisis,	sin	comprometer	la	exac-
titud diagnóstica. El SAPS II (Tabla 2) es la versión más utilizada y también calcula los 
peores valores en las primeras 24 horas de la UCI, convirtiéndose los datos de puntuación 
en la predicción de la mortalidad hospitalaria (28, 29). El SAPS III ha demostrado una 
adecuada precisión predictiva, pero con una de pobre calibración (aa calibración consiste 
en valorar la capacidad de la escala en clasificar correctamente los enfermos en todo el 
rango de valores que pueda tener el índice en cuestión) (30-32).  
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El Mortality prediction model (MPM) presenta varias versiones, siendo la II la más utili-
zada (Tabla 3a). Fue desarrollado por Lemeshow en 1985 a partir de 19124 enfermos de 
distintas UCI y sufrió su última actualización en 1993, cuando surgió el MPM II. Consta 
de 15 variables fácilmente obtenibles y proporciona una estimación de la probabilidad 
de mortalidad hospitalaria antes de iniciar el tratamiento en la UCI, lo que es útil para 
evaluar la efectividad del tratamiento en la unidad y para estratificar a los pacientes pre-
viamente a la aleatorización en ensayos clínicos. A excepción de la edad, todas las variables 
son dicotómicas (ausente/presente), con cálculo final de la mortalidad predicha mediante 
una fórmula matemática. La puntuación del MPM II que se mide al ingreso (MPM II 0) 
puede ser mejorada después de 24 horas (MPM II 24) mediante la actualización de siete 
variables y la suma de otras seis variables (33-35). En 1994 se desarrollaron dos modelos 
adicionales, MPM 48 y MPM 72, para las 48 y 72 horas respectivamente  (Tabla 3b).
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	 •	El	reciente	modelo	pronóstico	británico	ICNARC	(Intensive Care National Audit 
and Research Centre) se desarrolló con una base de datos de más de 200.000 ingresos de 
casos mixtos de UCI (casos mixtos: se estudia en un mismo pool a pacientes de distintas 
poblaciones, por ejemplo a pacientes de cirugía cardíaca, cirugía general y pacientes sép-
ticos) (399).  Los datos se recogieron de 209 UCI, tanto del Sistema Nacional de Salud 
británico como de las unidades de críticos no pertenecientes él, en Inglaterra, gales y el 
Norte de Irlanda. La participación fue voluntaria. 

La modelo ICNARC (Intensive Care National Audit and Research Centre) tiene una pun-
tuación de 0 a 100 en base a las ponderaciones de las desviación estándar en los doce pa-
rámetros fisiológicos siguientes durante las primeras 24 horas: frecuencia cardíaca, presión 
arterial sistólica, temperatura, frecuencia respiratoria, relación PaO2/FiO2 (ponderados 
de manera diferente dependiendo de si el paciente se ventiló en algún  momento durante 

las primeras 24 horas, o durante todo el ingreso si fue de 24 horas), pH arterial, urea sérica, 
creatinina sérica, materia, diuresis, recuento leucocitario, puntuación de glasgow (más 
ponderaciones adicionales para los pacientes sedados o con relajación muscular y sedados 
durante las primeras 24 horas en la unidad, o durante todo el ingreso si es menos de 24 
horas), edad en años al ingreso en la unidad, motivo de ingreso (teniendo en cuenta pon-
deraciones para 67 condiciones no quirúrgicos y 31 condiciones quirúrgicas, más nueve 
sistemas), las interacciones entre la puntuación fisiológica obtenida y motivo de ingreso 
(para 19 condiciones  no quirúrgicas y cuatro quirúrgicas),  permite una relación diferente 
entre la puntuación fisiológica (severidad aguda) y el resultado de ciertas condiciones, 
PCR parada cardiorrespiratoria dentro de 24 horas previas al ingreso, fuente de ingreso.

El modelo de predicción ICNARC excluye los reingresos de un paciente en el mismo 
hospital de ingreso, así como aquellos ingresos en los que se haya perdido el resultado final 
hospitalario de las comparaciones de observación y de mortalidad esperada. El modelo de 
predicción ICNARC ha sido validado por un panel de expertos estadísticos mostrando 
una mejor  discriminación que los modelos existentes (APACHE II, APACHE III, SAPS 
II and MPM II) (399). 

I.2.2. Índices de disfunción multiorgánica

Los índices de disfunción orgánica no fijan su objetivo final en pronosticar la mortalidad, 
sino que están centrados en la morbilidad: en las complicaciones y sucesos que se desarro-
llan durante la estancia hospitalaria. Estos índices se constituyeron en función de una serie 
de variables que reunían características consideradas como “ideales”: variables continúas, 
medidas en escala (dado que el SDMO es un proceso dinámico y no un evento aislado); 
variables que se puedan recoger de manera diaria, y de forma secuencial; variables simples, 
medibles de manera rutinaria en cualquier centro hospitalario, específicas de cada órgano 
y en la medida de lo posible independientes del tratamiento.

	 •	El	SOFA,	diseñado	en	la	Conferencia	Consenso	de	París	en	1994,	es	uno	de	los	
sistemas más utilizados para evaluar la gravedad del SDMO (Tabla 4). Tiene una finalidad 
descriptiva y su cálculo es sencillo. Individualiza el grado de disfunción orgánica de seis 
órganos, con una puntuación global. El SOFA durante los primeros días de ingreso en 
UCI es un indicador pronóstico de mortalidad (36, 37). 
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	 •	MARSHALL	o	MODS	“Multiple organ dysfunction score” (MODS), creado en 
1995, por John Marshall. Es también un mecanismo de puntuación de los 6 sistemas 
orgánicos analizados (respiratorio, cardiovascular, renal, hepático, hematológico y neuro-
lógico), otorgándoles un valor entre 0-4 según la magnitud de la disfunción (Apéndice V). 
Este sistema de puntuación se correlacionó estrechamente con la mortalidad en UCI.

	 •	El	“Logistic organ dysfunction score” (LODS), desarrollado en 1996 por Jean Ro-
ger Le gall desarrolla  que analiza los mismos 6 sistemas que los dos scores anteriores, 
utilizando una mayor posibilidad de parámetros para cada uno de ellos. Al igual que las 
otras escalas otorga una puntación según la severidad de la disfunción, pero otorga además 
un valor relativo a la disfunción existente según sea el órgano o sistema comprometido. 
Fue diseñado para ser recogido una única vez, en el momento del ingreso. Es una escala 
que apenas se ha utilizado en estudios clínicos.

En resumen, comparando los distintos escores de disfunción, podemos decir que el MAR-
SHALL o MODS y el SOFA surgen de manera subjetiva por consenso de expertos, mien-
tras que el LODS se crea a partir del análisis de una base de datos. 

El MARSHALL y el LODS tienen un carácter predictivo (de mortalidad) en momentos 
concretos (al ingreso en UCI o en el peor momento de la estancia en la unidad), mientras 
que el SOFA tiene un perfil descriptivo, evaluando el grado de disfunción de cada órgano 
a diario durante el ingreso en UCI. 

El MARSHALL es útil para predecir la mortalidad intra-UCI las primeras 24h, al igual 
que el SOFA cuyo valor se correlaciona adecuadamente con la misma; sin embargo el 
LODS se correlaciona únicamente con la probabilidad de muerte hospitalaria, no en UCI. 
El más utilizado en la práctica clínica en cuidados intensivos es el SOFA, probablemente 
por su carácter evolutivo en cuanto a la disfunción.

De forma global y comparando los sistemas de puntuación predictivos, los cuatro principales 
(APACHE, SAPS, MPM y SOFA) se caracterizan por una discriminación y calibración 
aceptables (34,38). Sin embargo presentan limitaciones y existen diferencias metodológi-
cas, entre ellas en relación con la recogida de datos, el cálculo de la mortalidad, la eficacia 
y el coste (39, 40). Así, mientras el APACHE requiere la recogida de una amplia variedad 
de datos fisiológicos y de salud genéricos, los otros instrumentos utilizan categorías fisio-
lógicas concisas y fácilmente medibles (41). En cuanto al momento de las mediciones, 
las escalas APACHE y SAPS recogen los peores valores fisiológicos medidos dentro de las 
primeras 24 horas de ingreso en UCI. El MPM utiliza los datos al ingreso en UCI y 24 
horas más tarde, y el SOFA utiliza los datos en las primeras 24 horas de ingreso. Aunque 
no se han realizado estudios que comparen con rigor los cuatro principales sistemas de 
predicción, los estudios sugieren que el APACHE IV ofrece la mejor precisión predictiva, 
si bien el MPM II es una alternativa eficaz teniendo en cuenta el bajo coste y de comple-
jidad en la recogida de los datos (41). El sistema APACHE II es ligeramente superior en 
su capacidad predictiva de la mortalidad en UCI respecto al al SAPS II y el SOFA (38). 
Además, la exactitud del APACHE II y del SAPS II mejora cuando se combinan con la 
evaluación de las puntuaciones secuenciales del sistema SOFA.

El pronóstico es el principal objetivo de los sistemas de puntuación predictivos utilizados 
en los pacientes ingresados en una UCI (42). Las puntuaciones de gravedad facilitan la 
evaluación de las diversas intervenciones, asegurando que los pacientes se comparen con el 
mismo nivel de riesgo (15, 43-46). Además, facilitan la evaluación de la calidad en la aten-
ción asistencial asegurando que se comparen pacientes con el mismo nivel de gravedad, 
permitiendo comparar los resultados de UCIs dentro del mismo centro (53) o de  diferen-
tes hospitales (47-55). Además, las puntuaciones de gravedad se utilizan para administrar 
los recursos económicos de un hospital (56).

La UCI es un lugar adecuado para la utilización de los sistemas de puntuación predictivos, 
porque la población está bien definida, la atención al paciente circunscrita y la gravedad de 
la enfermedad es el principal determinante de la mortalidad hospitalaria. A pesar de ello 
los sistemas de predicción tienen importantes limitaciones (57,58). Así, como han sido 
desarrollados a partir de grandes conjuntos de datos, no evalúan adecuadamente enferme-
dades por separado (59-61) ni pacientes ingresados en UCIs especializadas (62). También 
existe el denominado “sesgo del tiempo de espera”, ya que los pacientes que son traslada-
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dos desde otro hospital y/o UCI tienen una mortalidad más alta de la prevista en algunos 
sistemas de puntuación, como el sistema APACHE II. Por último, todos los sistemas pre-
dictivos de puntuación deben ser actualizados periódicamente, pues existe el riesgo de no 
reflejar los efectos de las nuevas tecnologías y cuidados, y por tanto de una pérdida gradual 
de la calibración con el tiempo, dando lugar a una sobreestimación de la mortalidad (32). 

I.2.3. Situación basal de salud

La situación basal del paciente determina su capacidad de reacción ante agresiones exter-
nas, enfermedades e inflamación sistémica (SDMO). Hasta el 10% de los pacientes que 
sobreviven a su estancia en la UCI fallecen antes de ser dados de alta del hospital. La escala 
de Sabadell es una puntuación subjetiva, asignada en el momento del alta de la UCI (Tabla 
9), que ha mostrado capacidad predictiva de mortalidad hospitalaria en el centro en el que 
fue diseñada, pero hasta ahora no ha sido validada en un estudio multicéntrico (400, 401).

I.3. Situación o capacidad funcional

I.3.1. Introducción

La enfermedad crítica del paciente ingresado en una UCI debe concebirse como una tra-
yectoria que comienza con el deterioro agudo y termina cuando el paciente ha recobrado 
una salud y una situación funcional aceptables. De este modo, en estos pacientes la enfer-
medad supone un prolongado camino, en el que la estancia en UCI es solo un pequeño 
paso en una “gran camino” (34). Por ello, los intensivistas deben intentar realizar valora-
ciones pronosticas a más largo plazo, es decir, meses o años después de la estancia en UCI.

El estudio de la situación funcional de un paciente no es sino “la valoración objetiva de las 
capacidades de dicho paciente en relación con sus actividades diarias, excluyendo todos los as-
pectos subjetivos que puedan intervenir”. La valoración de la situación funcional de pacientes 
que han tenido un ingreso en UCI ha sido motivo de numerosos estudios, la mayoría de 
ellos en poblaciones de pacientes neurocríticos o politraumatizados, aunque también en 
grupos específicos de pacientes, por ejemplo en aquellos sometidos a ventilación mecánica 
o a cirugía cardiaca. Sin embargo, llama la atención que no exista ninguna publicación en 
la población objeto de nuestro estudio, es decir, en pacientes con SDMO, que evalúe de 
forma específica la situación funcional de estos pacientes a largo plazo, a pesar de tratarse 
de un conjunto de enfermos de relevancia por su interés clínico y su elevada prevalencia 
en las UCIs.

I.3.2. Definición de calidad de vida

La Organización Mundial de la Salud define la calidad de vida (QoL, Quality of Life) 
como “la percepción que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la 
cultura y del sistema de valores en los que vive y en relación con sus objetivos, sus expectativas, 
sus normas y sus inquietudes”. Es un concepto muy amplio, en el que se incluye la salud 
física del sujeto, su estado psicológico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales y 
su relación con los elementos esenciales en su entorno (63). En la actualidad la calidad de 
vida se considera un relevante índice pronóstico en UCI, aunque hay muy pocos estudios 
sobre enfermos críticos. 

Sin embargo, cuando se menciona la QoL en la literatura médica, siempre en el contexto 
de la salud: es la HRQoL (del inglés Health-Related Quality of Life). Este concepto es mul-
tidimensional y engloba varias áreas, incluyendo la función física, la movilidad, la función 
cognitiva, el autocuidado, la situación emocional, la función sensorial y la percepción del 
dolor (64). Los sistemas de evaluación de la calidad de vida deben de ser multidimensio-
nales, es decir evaluar una dimensión física, una social, otra de funcionalidad y también 
una dimensión mental. Por tanto van a incluir un componentesubjetivo y un componente 
objetivo. Es importante recordar que la calidad de vida de un paciente se afecta tanto por 
la enfermedad como por el tratamiento (por sus efectos adversos).

I.3.3. Definición de situación o capacidad funcional

El estudio de la situación funcional no es más que la valoración de un dominio concreto 
de la QoL del paciente, si bien tiene una gran relevancia, pues supone el estudio del domi-
nio físico, la capacidad funcional y la movilidad del paciente. Por ello existe una estrecha 
relación entre los resultados de las escalas de situación funcional (como el gOS-E -Glas-
gow Outcome Score Extended-) y los instrumentos de medida de la QoL. Este es el caso del 
estudio realizado por Townsend y cols., quienes mostraron la correlación existente entre el 
cuestionario diseñado por el EuroQol group (EQ-5D) y el gOS-E (65).

Especialmente relevantes son los estudios que valoran la minusvalía residual, es decir, el 
estado funcional de los pacientes que han sufrido un trauma físico, puesto que da una idea 
de las dificultades que el individuo puede tener para realizar las actividades básicas de la 
vida diaria y el trabajo habitual (66). Los instrumentos de medición de la QoL pueden 
dar información de cómo esta minusvalía funcional puede afectar a otros aspectos de la 
vida, como la percepción que se puede tener de la situación en la vida, las preocupaciones 
y expectativas (67).

En los ensayos clínicos en los que se evalúa la función física dentro del contexto de calidad 
de vida, dicha función puede medirse a través de las actividades de la vida diaria (Activities 
of Daily Living) (68, 69) y las actividades instrumentalizadas de la vida diaria (Instrumental 
Activities of Daily Living) (70), y se ha demostrado que las actividades de la vida diaria se 
encuentran reducidas a los 12 meses tras el alta hospitalaria en poblaciones diversas de pa-
cientes (71, 72). En la población geriátrica el índice de las actividades instrumentalizadas 
de la vida diaria es uno de los instrumentos más utilizados en la medición de la situación 
funcional (4, 71, 73-79). 
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I.3.4. Instrumentos para la evaluación de la situación funcional

Se han desarrollado numerosos instrumentos para medir la HRQoL. Estas escalas de va-
loración pueden ser genéricas (para cualquier enfermo, concomponentes objetivos y sub-
jetivos), especificas de una enfermedad o específicas de un dominio (valoran únicamente una 
dimensión de la calidad de vida).

En el caso de los enfermos críticos usaremos escalas genéricas, ya que son un grupo he-
terogéneo de enfermos. En ocasiones, en función de lo que queramos valorar, podrán ser 
escalas de dominio específicas. 

También en el ámbito de la medicina intensiva tiene gran valor evaluar no solo el impacto 
de la enfermedad sobre la calidad de vida, sino también de las medidas y los tratamientos 
aplicados.

Los instrumentos para la evaluación global se destinan a valorar todos los aspectos de la HR-
QoL, incluyendo la salud física y mental, el apoyo social, las actividades de la vida diaria 
y el bienestar general. Son útiles para comparar diferentes patologías y poblaciones, pero 
tienen el inconveniente de ser poco sensibles a los cambios clínicos, por lo cual su finalidad 
es meramente descriptiva. 

El instrumento global de calidad de vida más utilizado en los Estados Unidos es la encuesta 
SF-36 (SF-36) (80). La SF-36 es una herramienta integral de evaluación tanto de la sa-
lud física y mental como del bienestar. Dos son las puntuaciones calculadas a partir de la 
SF-36: la puntuación del componente físico y la correspondiente al componente mental. 
Las puntuaciones de ambas escalas oscilan entre 0 y 100; una puntuación elevada indica 
un mayor bienestar físico y mental. El instrumento mide ocho áreas específicas: función 
física, dolor corporal, situación física, vitalidad, salud general, función social, situación 
emocional y salud mental. Además de esta encuesta, otros instrumentos HRQoL globales 
que se usan en la investigación en el campo de los cuidados críticos son los siguientes: 
SIP, Perfil de Consecuencias de la Enfermedad (del inglés, Sickness Impact Profile) (81), 
EUROQDL 5D, The European Rearch Questionaire Quality of live (82) , Project for the 
Epidemiological Analysis of Critical Care Patients (PAEEC)173 y el Perfil de Salud de No-
ttingham (Nottingham Health Profile) (83), que se utilizan de modo habitual en el Reino 
Unido y otros países europeos. 

Estas tres previamenete citadas (SF36, SIP y PAEEC) han sido validadas para su uso en 
enfermos críticos.

Los instrumentos de medición global son muy útiles, puesto que pueden utilizarse en 
diversas poblaciones. De este modo los investigadores pueden realizar de forma sencilla una 
comparación con las personas sanas. Además, existen datos normalizados disponibles para 
distintas cohortes (por ejemplo, para enfermedades específicas como la enfermedad pulmo-
nar crónica o la insuficiencia cardíaca congestiva.) (80), pudiendo de esta forma comparar 
pacientes a través de determinadas categorías y evaluar a su vez el peso de cada enfermedad. 
La mayor desventaja de los instrumentos de evaluación global es que son poco específicos 
para valorar aspectos concretos en enfermedades específicas, precisando en dichas ocasiones 
la utilización de instrumentos para la evaluación de dominios específicos.

Los instrumentos para la evaluación de dominios específicos (valoran únicamente una dimen-
sión de la calidad de vida), se basan en estudiar las características especiales de una deter-

minada enfermedad, y de modo particular para evaluar la existencia de cambios físicos o 
fisiológicos y los efectos de un tratamiento a lo largo del tiempo. Esto permite una mayor 
capacidad de discriminación y predicción. Además, se pueden evaluar diferentes aspectos 
cognitivos o el estato mental y psicológico. Las herramientas que se han utilizado de forma 
habitual para este propósito han sido las siguientes:

1. Mini-Examen del Estado Mental de Fotstein (Fotstein´s Mini-Mental State Examination 
o MMSE) (84), que evalúa el estado cognitivo global del paciente.

2. La Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos de los Estados Unidos 
(The Center for Epidemilogic Studies-Depression Scale o DRS) (85).

3. Otros. Disability Rating Scale (DRS), Functional Assessment Measurement (FAM), Levels 
of Cognitive Functioning Scale (LCFS) y la Neurobehavioural Rating Scale (NRS).

Estos dominios permiten también estudiar aspectos psicosociales: Community   Integration 
Questionnaire (CIQ), Employability Rating Scale (ERS), Frenchay Activity Index (FAI), Mul-
ti Health Locus of Control (MHLC), Rehabilitation Activities Profile (RAP), Social Support List 
(SSL), Supervision Rating Scale (SRS) and Wimbledon Self Reporting Rating Scale (WSRS).

I.3.5. Instrumentos de medida y cuidados críticos 

Los cuestionarios están considerados una técnica de referencia (en inglés “gold standard”) 
en comparación con las entrevistas y escalas de satisfacción, pues se considera que estas 
últimas tienen una fiabilidad menor (86, 87). Sin embargo, los resultados de los cuestiona-
rios están influidos por el diagnóstico, la gravedad de la enfermedad, la edad y el estado de 
salud previo (79, 88). Otro aspecto importante es el tiempo de seguimiento para detectar 
cambios, que en la valoración HRQoL en los pacientes críticos ha sido generalmente de 6 
a 12 meses tras el alta hospitalaria (89, 90).

Según la revisión realizada por black y cols., en cuidados críticos están validados los si-
guientes instrumentos de HRQOL (92): Perceived Quality of Life Scale (PQOL) (92) , 
Sickness Impact/Functional Limitation Profile (SIP/FIP) (81) , Nottingham Health Profile 
(NHP) (93), Medical Outcome Study Short Form–36 (MOS SF-36) (92) , Rosser’s Disability 
and Distress Categories (RDDC) (94) y Spitzer’s Quality of Life Index (SQLI) (95) . 

Dada la similitud formal entre el MOS SF-36 y el RAND-36 item Health Survey 1.0 
(RAND-36), este debería incluirse dentro de los validados (96). Algo similar ocurre con el 
EuroQol Instrument (EQ-5D), que no se incluyó en esta revisión y es ampliamente utiliza-
do en Europa, USA y Asia (97, 98). Esto se ha aplicado tanto a  pacientes con disfunción 
multiorgánica como con traumatismo (99). Hay que recordar que el consenso de bruselas 
2002 “Surviving Intensive Care” recomendaba la utilización del EQ-5D y el MOS SF-36 
en cuidados críticos (89). El Sickness Impact Profile es más comprensible, fiable y aceptable 
para la valoración de las alteraciones específicas de la HRQoL, pero el MSF-36 es más 
sencillo de realizar y se correlaciona con la información de referencia de partida y con los 
resultados obtenidos tras el seguimiento del paciente crítico al cabo de un año (100).

El EQ-5D y el RAND-36 se correlacionan bien, pero cuando se requiere una información 
más precisa, en concreto en relación con la movilidad, el autocuidado o la valoración de 
niveles bajos de HRQoL, el RAND-36 discrimina mejor (101).
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Entre los instrumentos de medida de HRQoL validados para los cuidados críticos no 
hay ninguno que proporcione una información exclusiva sobre la salud del paciente. Este 
es el caso del Nottingham Health Profile (NHP) (93, 81, 102) y el Sickness Impact Profile 
(SIP) (63, 102). Ambos cuestionarios son extensos y requieren un tiempo prolongado para 
llevarlos a cabo. A pesar de no ofrecer una medida pura del estado de salud del paciente, 
combinan las variables físicas, psicosociales y de varias categorías independientes relacio-
nadas con la vida diaria.

Otros instrumentos de medida de la situación física funcional son los siguientes: Barthel 
Index (bI), Functional Independence Measurement (FIM), Glasgow Outcome Scale (gOS), 
GOS Extended (gOS-E) y la escala de Rankin. Sin embargo, no hay estudios hasta la 
fecha de su uso en pacientes con SDMO.

I.3.6. Estudios específicos sobre la situación funcional del paciente 
crítico

Los estudios publicados hasta la fecha se han realizado, en su mayoría, en pacientes neu-
rocríticos y politraumatizados, poblaciones ambas que excluiremos de nuestro trabajo. A 
pesar de existir evidencia científica adecuada de la utilidad de estas escalas, aún no se han 
utilizado en pacientes con SDMO. Así, existen estudios en pacientes con traumatismo 
craneoencefálico con un seguimiento a 6 y 12 meses, e incluso hasta los 10 años (103). 
Destaca  de estos estudios la comparación de la situación funcional entre poblaciones de 
diferente edad (104). 

La situación funcional es un concepto fundamental de resultado de tratamiento y de se-
cuelas de una enfermedad (105). Los índices funcionales deberían permitir no solo un 
seguimiento al alta, sino también una valoración previa al ingreso en UCI, de tal forma 
que al comparar las dos situaciones, antes y después, se revelaría tanto el impacto de la 
enfermedad como de la estancia en el hospital. Por ello, diversos trabajos se han centrado 
en cuantificar la sensibilidad y fiabilidad, incluyendo obviamente la escala gOS-E (106). 
Esta escala está validada en varios países, usando una entrevista estructurada (107). Ade-
más, se ha comprobado la fiabilidad de los resultados al ser reinterrogados los pacientes 
nuevamente (108) y compararse con instrumentos de medida de QoL como el EURO-
QDL 5D (65), o al introducir protocolos para estructurar la entrevista (109). La escala 
gOS-E se ha utilizado para valorar la situación funcional en pacientes que han sufrido una 
hemorragia subaracnoidea, encontrando una correlación entre el daño cerebral (medido 
mediante marcadores bioquímicos) y el estado funcional posterior del paciente (110). 

El índice de barthel y la escala modificada de Rankin tienen una tienen una amplia evi-
dencia científica como herramientas de pronóstico de la situación funcional en pacientes 
que han sufrido una accidente cerebrovascular agudo (111-113).

I.3.6.A. Escala de Rankin

Esta escala tiene gran aceptación como medida del resultado funcional tras sufrir un acci-
dente cerebrovascular agudo, siendo muy utilizada en los ensayos clínicos para valorar el 
pronóstico funcional (114,115) de pacientes con patologías cerebrales y extracerebrales, 
valorando la repercusión funcional y, de este modo, el grado de dependencia del pacien-
te. Dentro de las versiones existentes, la escala modificada de Rankin es la más utilizada 

(116). Es una evaluación simple de 7 puntos que hacen referencia tanto a las limitaciones 
en la actividad como a cambios en el estilo de vida (Tabla 2).

Frente a otras escalas, como la Functional Independency Measurement (FIM) o el índice 
de barthel, tiene la ventaja de la facilidad de aplicación y rapidez de cumplimentación 
(117). Su gran difusión permite la comparación con estudios previos (112).

I.3.6.B. Escala de Glasgow Outcome Scale (GOS) Extendida (GOS-E)

La evaluación de los pacientes con traumatismo craneoencefálico (TCE) se realiza de for-
ma global con la escala gOS, que valora 5 estadios: 1. Fallecido. 2. Estado vegetativo. 3. 
Discapacidad grave. 4. Discapacidad moderada. 5. buena recuperación. Se recomienda 
su valoración a los 6 meses, ya que en este espacio de tiempo es cuando se consiguen los 
mejores resultados de recuperación en un 80%-90% de los casos. 

A partir de aquí se intentó aumentar el número de categorías para conseguir una mayor 
información sobre las secuelas, lo que dio lugar al gOS extendido (gOS-E), con 8 cate-
gorías (Tabla 3) (118, 109).
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Las escalas gOS y gOS-E se pasaban inicialmente en los primeros seis meses de segui-
miento de los pacientes, si bien en la actualidad se usan para valorar funcionalmente a los 
pacientes a más largo plazo.  

Es una herramienta muy valiosa de evaluación, que ha sido ampliamente validada para 
su uso en las entrevistas estructuradas debido a su alto grado de fiabilidad y sensibilidad 
(107, 119).

I.4. Síntomas clínicos tras la estancia en UCI
El paciente de UCI presenta al alta con frecuencia una variedad de síntomas clínicos. Es 
curioso que la mayoría de la patología recogida es aquella que es encontrada en la propia 
UCI, es decir, pesadillas, sueños nocturnos, dificultad para dormir, problemas con el habla 
o la deglución, alteraciones gastrointestinales o dolores musculoesqueléticos, siendo la 
polineuropatía del enfermo crítico el ejemplo más estudiado. Sin embargo son escasos 
los trabajos que estudian este tipo de síntomas más allá de la estancia en la UCI o en el 
hospital. 

Los estudios de seguimiento realizados a pacientes que han sobrevivido al ingreso de UCI 
muestran con frecuencia secuelas a largo plazo de tipo psicológico y fisiológico que afectan 
a su QoL (120). Hasta la actualidad, solamente se ha descrito síntomas clínicos recogidos 
en los dominios aislados pertenecientes a cuestionarios de calidad de vida relacionada con 
la salud (Health Related Quality of Life -HRQOL-), como el SF-36 (121) siempre en un 
contexto de un estudio general de la calidad de vida del paciente. Es decir, no hay estudios 
específicos que valoren la clínica residual del paciente de UCI, de la que solamente se co-
noce por los datos que se recogen en algunos domínios de estudios genéricos como los de 
calidad de vida.

I.5. Resumen
Los pacientes que presentan una enfermedad crítica no deberían ser entendidos solamente 
como enfermos que son tratados en la UCI, pues la enfermedad debe considerarse como 
una trayectoria que comienza con el deterioro agudo y termina cuando el paciente ha reco-
brado un estado salud y una situación funcional que pueden ser considerados adecuados y 
estables. Así, la enfermedad del paciente crítico debe ser considerado un proceso largo que 
comprende su estancia en UCI, su posterior estancia en la sala de hospitalización conven-
cional y su evolución tras el alta del hospital (89).

En la UCI es importante valorar la capacidad funcional y los síntomas clínicos del pacien-
te. En primer lugar debe definirse el impacto de la capacidad funcional del paciente previo 
a su ingreso en UCI sobre los resultados a largo plazo y las medidas terapéuticas aplicadas 
(136). En segundo lugar, sería importante conocer o estimar qué capacidad funcional 
y clínica residual tendría el paciente tras su alta de la UCI (137-140). La predicción de 
los resultados es importante no solo para los profesionales de la salud involucrados en el 
cuidado del paciente, lo que permitiría seleccionar mejor los tratamientos aplicados, sino 
también y de forma especial para sus familias y el entorno social, faltando el diseño de 
programas de cuidados posthospitalarios (141,142). 

En este sentido, debe señalarse que con frecuencia las familias deben realizar cambios sen-
sibles en su estilo de vida para adaptarse a las nuevas circunstancias de los pacientes que 
han padecido una enfermedad crítica, que presentan en muchos casos un grado variable 
de dependencia (143).
Como ya se ha comentado, dentro de los pacientes de UCI, el grupo con diagnóstico 
de SDMO es el que mayor estrés físico padece, siendo por ello la primera causa de falle-
cimiento en UCI (144). El fracaso de los principales órganos y sistemas representa una 
situación muy frecuente en los enfermos de UCI, y ello conduce con frecuencia a estancias 
prolongadas y a la necesidad de tratamientos complejos o agresivos (ventilación mecánica, 
drogas vasoactivas). A pesar de ello, son pocos los trabajos realizados sobre el pronóstico 
a largo plazo de los pacientes de UCI, y además la mayoría se han centrado en pacientes 
politraumatizados o con síndrome coronario agudo. En consecuencia, nos ha parecido de 
interés realizar un estudio en pacientes que ingresan en una UCI con un SDMO y evaluar 
estudiar la situación funcional y la sintomatología residual a largo plazo. 

II. Hipótesis
Los pacientes con diagnóstico de síndrome de disfunción multiorgánica en las primeras 
24 horas de su ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos presentan una discapacidad 
funcional y manifestaciones psicobiológicas residuales en el seguimiento a un año.
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III. Objetivos

1. Estudiar la mortalidad de los pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) con un síndrome de disfunción multiorgánica (SDMO).

2. Determinar la situación funcional a los 6 meses y al año del alta hospitalaria de los
pacientes con SDMO ingresados en UCI mediante escalas normalizadas (Rankin modifi-
cado, gOS-E), evaluando además si existen cambios significativos entre la valoración de 
los 6 meses y la realizada al año del seguimiento.

3. Establecer cuáles son los factores que se asocian a una peor situación funcional al
año del alta hospitalaria en estos pacientes.

4. Estudiar la sintomatología psicobiológica residual durante el mismo período de
estudio.

IV. Pacientes y métodos

IV.1. Diseño

Estudio observacional de cohortes realizado en un único centro hospitalario. En él evalua-
mos la situación funcional a largo plazo de una serie de pacientes ingresados en UCI por 
presentar o desarrollar un síndrome de disfunción multiorgánica en las primeras 24 horas 
de estancia. En los pacientes se estudia la situación funcional y se analiza a lo que definire-
mos como “sintomatología residual” a 6 y 12 meses del alta de la UCI. 

La cohorte de pacientes fue única, seguida desde su ingreso en UCI, durante su estancia 
en la misma, en el hospital tras el alta de UCI y tras el alta a domicilio.

Una vez identificado el paciente, se recogieron los datos de UCI y los hospitalarios post-
UCI y se realizó un seguimiento prospectivo, realizando una evaluación seriada (6 y 12 
meses) mediante una encuesta telefónica estructurada.

IV.2. Población de estudio

El presente trabajo ha sido llevado a cabo en la UCI del Hospital Virgen de la Salud de To-
ledo. Es una unidad de pacientes críticos polivalente de adultos (mayores de 16 años), que 
consta de 20 camas. El Hospital Virgen de la Salud es un hospital terciario perteneciente 
al Complejo Hospitalario de Toledo, en la Comunidad Autónoma de Castilla La Mancha.



SDMO: valoración funcional y psicobiológica S. Rodríguez Villar42 43

Se realizó un muestro consecutivo, incluyendo a todos los pacientes que ingresaban en 
la UCI en el período de reclutamiento (años 2008 y 2009). Aunque es un muestreo no 
probabilístico, lo creemos adecuado para los objetivos fijados.

La población diana incluyó a todos los pacientes durante un período consecutivo de dos 
años ingresados en la UCI con un cuadro de disfunción multiorgánica durante las prime-
ras 24 horas de ingreso y que sobrevivieron durante su estancia en UCI, en el período hos-
pitalario post-UCI y tras el alta del hospital hasta el momento de su valoración funcional. 

Consideramos fracaso de un órgano una puntuación SOFA mayor o igual a tres, consi-
derando una puntuación menor como disfunción, y la puntuación cero, como función 
normal. La disfunción multiorgánica se definió como el fracaso de al menos dos órganos 
utilizando los criterios SOFA (Tabla 1). 

Los criterios de exclusión incluyeron a todos los pacientes neurocríticos y politraumatiza-
dos, pues presentan un comportamiento y evolución del SDMO diferentes a la población 
médico-quirúrgica y además la valoración de la situación funcional tiene unas peculiarida-
des relacionadas con la lesión cerebral.

La muestra o conjunto de individuos realmente estudiados es aquel formado por los pa-
cientes que cumplían los criterios de inclusión (población diana) y no tenían ningún cri-
terio de exclusión durante el período de reclutamiento del estudio, es decir, los pacientes 
de la población diana que permanecían vivos en el momento de la evaluación (6 y 12 
meses).  

IV.3. Recogida de datos y variables de estudio

Durante el período de reclutamiento se revisaron (evaluación retrospectiva) todas las his-
torias clínicas para valorar qué pacientes habían presentado una situación de disfunción 
multiorgánica en las primeras 24 horas de estancia en UCI. La documentación compren-
día la historia clínica, los datos administrativos, la gráfica de enfermería, las hojas de tra-
tamiento, los datos analíticos y los comentarios médicos y de enfermería. En los pacientes 
con SDMO se obtuvieron los datos de filiación, los antecedentes personales, la situación 
basal del paciente, los datos de ingreso en UCI, los sistemas de puntuación de gravedad, 
los datos evolutivos en UCI y de la evolución post-UCI, tanto en planta de hospitaliza-
ción como tras el alta hospitalaria si seguían revisión en alguna de las consultas del centro 
hospitalario. 

Los datos que se recogieron fueron los siguientes: 

1. Filiación: fecha de ingreso, edad, sexo y teléfono de contacto.

2. Antecedentes personales: hipertensión arterial, obesidad, diabetes mellitus, cardiopatía 
isquémica, insuficiencia cardíaca, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), en-
fermedad vascular periférica, accidente cerebrovascular agudo (isquémico o hemorrágico), 
epilepsia, insuficiencia renal crónica, hepatopatía crónica, enfermedad neuromuscular e 
ingreso en el último año en la UCI o en el hospital.

3. Situación basal del paciente: estado funcional basal (Rankin) y componente de enfer-
medad crónica del APACHE II.

4. Datos del ingreso en UCI: días de ingreso en el hospital pre-UCI, diagnóstico de ingre-

so, grupo diagnóstico (médico o quirúrgico), reingreso en UCI y procedencia del ingreso 
(planta, urgencias, quirófano u  otro hospital).

5. Escalas de gravedad en el primer día de ingreso en UCI: APACHE II y  SAPS II, índices 
de disfunción orgánica: SOFA y número de órganos afectos.

6. Datos de la evolución en UCI: intubación orotraqueal, ventilación mecánica (tipo y 
duración), realización de traqueostomía, drogas vasoactivas y tiempo de sedación. Días de 
estancia en UCI y lugar de alta de la UCI.

7. Datos evolutivos hospitalarios post-UCI: días de estancia en el hospital tras el alta de 
UCI, lugar y fecha de alta del hospital.

8. Datos generales de evolución: exitus durante el ingreso en UCI o el hospitalario post-
UCI, fecha de exitus.

Una vez listados todos los pacientes, se seleccionaron aquellos que no habían fallecido en 
el período de ingreso en UCI y hospitalario post-UCI y se realizó una entrevista telefónica 
(evaluación prospectiva). En la primera llamada, realizada a los 6 meses tras el alta hospi-
talaria, el investigador verificaba si los pacientes estaban vivos, y si era así, se realizaba la 
encuesta estructurada por primera vez. En la segunda llamada telefónica, a partir de los 12 
meses del alta, se repetía el mismo proceso y cuestionario. En estos períodos se valoró la 
situación funcional y la sintomatología residual. 

Hoja de recogida de datos. Entrevista

En caso de haber habido reingreso  tras el alta hospitalaria
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Se realizaron todas las llamadas precisas hasta localizar a algún interlocutor válido. Los 
números de teléfono utilizado fueron aquellos que figuraban en la gráfica de enfermería de 
la UCI y que se recogen de forma rutinaria en todo enfermo que ingresa en la Unidad. En 
algunos casos en los que no figuraba el número de teléfono en la gráfica de enfermería, se 
recurrió a los datos de filiación generales del registro hospitalario. 

En todos los contactos se daba siempre prioridad a hacer la entrevista directamente con el 
paciente que había estado ingresado en la UCI; si esto no era posible, se intentaba hablar 
con el familiar más cercano (preferentemente de primer grado) que estuviese al cargo o 
conviviese más estrechamente con el enfermo. En los casos en los que por imposibilidad 
física (por ejemplo, por traqueostomía, astenia intensa o afonía) el paciente no podía  
realizar la entrevista directamente, esta fue intermediada por un tercero. Tras realizar la 
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identificación de nuestra llamada, se procedía a explicar el motivo de la misma, el proce-
dimiento de la encuesta y la autorización previa para la realización de la misma. Si el pa-
ciente o familiar daban su consentimiento (que fue en el 100% de los casos contactados), 
se procedía a la realización de la encuesta telefónica (Anexo 1).

Las variables recogidas en la entrevista telefónica se relacionaban con la evolución general 
tras el alta hospitalaria, datos de la situación funcional tras el alta hospitalaria y variables 
relacionadas con la sintomatología residual tras el alta de UCI, que se especifican a conti-
nuación:

1. Datos relacionados con la evolución general tras el alta hospitalaria: contactado o per-
dido, meses de la llamada desde el alta hospitalaria, persona de contacto, reingresos tras el 
alta hospitalaria, lugar del reingreso (planta o UCI) y fecha del mismo.

2. Datos relacionados con la situación funcional tras el alta hospitalaria: escala de Rankin 
modificada y la escala de resultados de glasgow Extendida (gOS-E), ambas a los 6 y 12 
meses.
3. Datos relacionados con la sintomatología residual tras alta de UCI. Se preguntó por 
síntomas que estaban presentes al alta de la Unidad, por ejemplo, la debilidad muscular 
o el dolor artromiálgico. Un supuesto fundamental era que el paciente no tuviera estos 
síntomas antes de su ingreso en UCI. Se interrogó por la presencia de estos síntomas y por 
la duración de los mismos. Los síntomas evaluados han sido los siguientes: alteraciones del 
sueño, tristeza, dificultad de concentración, pérdida de memoria (pérdida), cefalea, tem-
blores, alteraciones de la visión, alteraciones del lenguaje, astenia, artomialgias, alteracio-
nes del apetito, síntomas intestinales (estreñimiento, diarrea) y alteraciones de la micción.

IV.4. Análisis estadístico

Las variables categóricas serán descritas como porcentaje y las variables cuantitativas como 
mediana (percentil 25-percentil 75). Cuando se muestran comparaciones entre dos varia-
bles se mostrarán las variables cuantitativas como media ± desviación estándar. 

Cuando se realiza una comparación entre dos variables cuantitativas se utiliza la prueba t 
de student si las variables siguen una distribución normal o la prueba U de Mann-Whit-
ney en caso contrario. Las variables categóricas se comparan mediante la prueba de Chi 
cuadrado, con el test de Fisher en las tablas 2 x 2 si no se cumplen las condiciones de 
aplicación. En la evaluación de la capacidad funcional, la puntuación correspondiente 
a “muerte” fue omitida en cada escala, es decir “6” en la escala de Rankin modificada y 
“1” en el gOS-E. La escala modificada de Rankin se dividió en dos grupos: aquellos con 
puntuaciones de 0-2 y con 3-5. La escala de gOS-E se dividió igualmente en grupos de 
2-5 y 6-8.

Para el estudio multivariable en la evaluación de los factores relacionados con la capacidad 
funcional a los 6 y 12 meses se utilizó la regresión logística. En este análisis la variable 
dependiente fue la escala funcional (escala de Rankin modificada y gOS-E) en los meses 
6 y 12 de seguimiento. Las variables independientes fueron aquellas significativas en el 
análisis bivariante y los sistemas de puntuación de gravedad. La capacidad funcional basal 
fue recodificada como “normal” (el paciente lleva a cabo las actividades diarias normales 
sin sintomatología) o “no normal” (resto de categorías).
 

La correlación entre las variables cuantitativas se realizó mediante el índice de correlación 
de Spearman. Se consideró significativo todo valor de p < 0,05.

IV.5. Aspectos ético-legales

Cuando se realizó la llamada telefónica a los pacientes o sus representantes (familiares) se 
solicitó en ese momento verbalmente la autorización para realizar la encuesta telefónica. 

Todos los datos han sido procesados de forma anónima y siguiendo las legislación vigente 
en nuestro país para la protección de datos personales.

V. RESULTADOS

V.1. Datos generales

En el periodo de reclutamiento (2008 y 2009) cumplieron los criterios de inclusión 545 
pacientes que fueron diagnosticados de un SDMO en las primeras 24 horas de ingreso 
en la UCI. De estos pacientes 161 (29,5%) fallecieron en UCI, 57 en la planta de hos-
pitalización tras ser dados de alta de la UCI, 38 en los primeros 6 meses después del alta 
hospitalaria y 13 lo hicieron entre los 6 y 12 meses del alta. No pudieron ser localizados 
61 pacientes (Figura 1). Por ello, la muestra del estudio comprendió 228 pacientes que 
pudieron ser contactados telefónicamente al menos en el mes 6 tras el alta. Todos los con-
tactados accedieron a participar en la encuesta telefónica. En la Figura 2 se refleja el flujo 
de pacientes desde su ingreso en la UCI hasta su seguimiento en los primeros 12 meses 
tras el alta hospitalaria.

La persona telefónicamente contactada fue en un 32% el paciente, en un 52% el familiar 
de primer grado (padres, hijos, cónyuge) y en el 16% otro familiar o cuidador (Figura 3).

Figura 1. Pacientes con SDMO ingresados. Representación de los fallecimientos en el período hospitalario.
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La mortalidad global en nuestra población de estudio de pacientes con SDMO (fallecidos 
en UCI, en planta y extrahospitalariamente hasta el primer año de seguimiento) es del 
64,3%, correspondiendo un 20% a la mortalidad a un año tras el alta hospitalaria. La 
mortalidad esperada por el APACHE IV fue 19,9%, por el APACHE II 34,8%, y por el 
SAPS III el 47,1%.

Figura 2. Flujo de pacientes durante el seguimiento hasta el año después del alta del hospital. 

Figura 3. Representación gráfica de la distribución de frecuencias de la persona contactada telefónicamente.

Figura 4. Diagrama de cajas de la distribución de la variable edad.

En la muestra estudiada, el 62,9% eran hombres, con una mediana de edad de 63 años 
(AIC 48-74 años) (Figura 4). 

La AIC (Amplitud InterCuartlica) o IQR (InterQuartil Range) comprende el 50% central 
de la muestra, la comprendida entre el primer -48 años- y el tercer -74 años- cuartil. Co-
rresponde a la caja central del diagrama de caja (figura 4).

La distribución de la muestra por procesos o patologías fue la siguiente: 67,8% procesos 
médicos y 32,2% quirúrgicos (23,7% cirugía urgente y 8,5% cirugía programada) (Figura 
5). El 30,4% de los pacientes fueron ingresados procedentes de las plantas del hospital, el 
38,2% del Servicio de Urgencias, el 26,1% del quirófano y el 5,3% de correpondieron a 
traslados de otro hospital.
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Figura 5. Tipo de proceso en los pacientes con SDMO (n = 228).

Los principales diagnósticos de ingreso en UCI se muestran en la Tabla 4. Se muestran los 
porcentajes del total del total de ingresos en UCI, 545.

Los diagnósticos más frecuentes, definidos como aquellos con una frecuencia de presen-
tación ≥ 1%, se presentan en la tabla 4. El motivo de ingreso más frecuente en la unidad 
fue la insuficiencia respiratoria, un 20,8 % de los pacientes. La neumonía adquirida en la 
comunidad (9,5%) y el shock hemorrágico (9,2%) completaron las causas más comunes.

En la Tabla 5 se muestra la situación funcional basal de los pacientes antes de su ingreso 
en UCI. La población estudiada la clasificamos según la escala de Rankin modificada en 
grupos según su nivel de situación funcional. Se muestran los porcentajes del total del total 
de ingresos en UCI, 545.

Los sistemas pronósticos de puntuación se muestran en la Tabla 6. La medida de tendencia 
central utilizada son la media (rango).

En UCI el 47,7% de los pacientes precisó ventilación mecánica invasiva, el 14,1% no 
invasiva y el 7,1% ambos tipos de ventilación. El 61,5% de los pacientes recibió fármacos 
vasoactivos. Se llevó a cabo una traqueostomía en el 8,2% de los pacientes. El 5% de los 
pacientes reingresaron en UCI antes de ser dados de alta domiciliaria.

La estancia media en UCI fue de 8,6±14,3 días y la estancia media hospitalaria de 
25,9±30,2 días y la estancia hospitalaria post-UCI fue de 18 días (12-36). Una vez dados 
de alta los enfermos del hospital, un 34,5% de los mismos precisaron reingreso, el 10,3% 
de ellos directamente a la UCI y el 89,7% restante en una cama de hospitalización conven-
cional. El tiempo medio entre el alta hospitalaria y el reingreso fue de 112 días (44-262). 
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V.2. CAPACIDAD FUNCIONAL TRAS EL ALTA HOSPITALARIA

Se empleó la escala de Rankin modificada y el gOS-E, omitiendo la puntuación corres-
pondiente al estado de exitus (puntuación “6” en la primera escala y “1” en la segunda). 
Cada una de las escalas se dividió en dos categorías, de buena y mala situación funcional, 
a fin de realizar comparaciones; estas variables nuevas binarias fueron las siguientes:

- Escala modificada de Rankin: se dividió en pacientes con puntuaciones de 0-2 (buena 
situación funcional) y de 3-5 (mala situación funcional).

- Escala de gOS-E: se dividió igualmente en grupos de 2-5 (mala situación funcional) 
y 6-8 (buena situación funcional).

En las figuras 6 y 7 se muestran las distribuciones de ambas escalas a los 6 y 12 meses. En 
ambas se observó una mejoría significativa de la situación funcional (p < 0,001) entre los 
6 meses y los 12 meses. 

Al recodificar el Rankin modificado en los dos grupos señalados, a los 6 meses el 25,9% 
(59 pacientes) se encontraban en el grupo 0-2 y el 74,1% (169 pacientes) en el grupo 3-5. 
A los 12 meses, el 66% (142 pacientes) se situaba en el grupo 0-2 y el 34% (73 pacientes) 
en el grupo 3-5 (figuras 6a y  6b). 

Figura 6a. Distribución de los diferentes grupos de la escala de Rankin modificada a los 6 y 12 meses de 
seguimiento tras el alta hospitalaria.

Figura 6b. Distribución de los dos grupos de la escala de Rankin modificada   (valores 0-2 vs 3-5) en situa-
ción basal previa al ingreso en UCI y a los 6 y 12 meses de seguimiento tras el alta hospitalaria. 

En la figura 6b se observa como el número de pacientes con buena situación funcional 
(escala de Rankin 0-2) es significativamente menor durante los primeros seis meses del 
alta hospitalaria que tras pasados doce meses, probablemente porque el paciente era dado 
de alta con una situación funcional inferior a la que tenía previamente al ingreso en UCI. 

Aproximadamente un 80% del total de los pacientes, previamente al ingreso de UCI po-
seen una buena situación funcional basal, perteneciendo a alguno de los grupos 0-2 de la 
escala de Rankin. A los seis meses del alta hospitalaria se observa que solamente un 25% 
pertenecen a estos grupos privilegiados, aumentando por otra parte el grupo de mal pro-
nóstico (puntuación 3-5). Por otra parte, mientras solo un 20% del total de los pacientes 
previamente al ingreso de UCI tenían una mala situación funcional basal, a los seis meses 
del alta hospitalaria se observó que esta proporción aumentó hasta un 75%. 
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Figura 7a. Distribución de los diferentes grupos de la escala gOS-E a los 6 y 12 meses de seguimiento tras 
el alta hospitalaria.

Figura 7b. Escala gOS-E en grupos de 2-5 (mala situación funcional) y 6-8 (buena situación funcional)  a 
los 6 y 12 meses. 

En la escala gOS-E se consideró a pacientes con buena situación funcional a los situados 
en los grupos 6,7 y 8 inclusive, y con mala situación los incluidos en los grupos 2, 3,4 y 
5. En la figura 7a se muestra como el número de pacientes con buena situación funcional 
es menor durante los primeros seis meses de alta hospitalaria que pasados doce meses, 
coincidiendo dichos resultados con los observados previamente con la escala modificada 
de Rankin.

A continuación se muestra un análisis en el que se describen solo aquellas variables que 
presentan significación estadística. Las tablas completas se muestran en al Adendum. Las 
Tabla 7 muestra la comparación entre las variables en los dos grupos a los 6 meses del alta 
hospitalaria y la Tabla 8 a los 12 meses.

Cuando analizamos  la evolución clínica que tuvieron los pacientes en los primeros seis 
meses tras el alta hospitalaria y nos fijamos en aquellas variables que han podido influir en 
la buena o mala situación funcional destacaron la edad (una mayor edad del paciente hace 
más probable tener a los seis meses una pobre situación funcional) y tener hipertensión 
arterial y/o cardiopatía isquémica, así como tener una pobre situación funcional antes del 
ingreso en UCI, como una puntuación SAPS II elevada. El hecho de reingresar en UCI 
y en particular hacerlo tras un alta reciente (menos de cinco meses tras el alta) está igual-
mente asociado con una pobre situación funcional.
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Cuando analizamos  la evolución clínica que han tenido los pacientes en los primeros doce 
meses tras el alta hospitalaria y nos fijamos en aquellas variables que pudieron influir en la 
buena o mala situación funcional, destacaron la edad (una mayor edad del paciente hace 
más probable tener a los doce meses una pobre situación funcional) y sufrir hipertensión 
arterial y/o una enfermedad neuromuscular, así como tener una pobre situación funcional 
antes del ingreso en UCI, por ejemplo presentar enfermedad crónica y una puntuación 
global alta en el APACHE II. Haber estado ingresado en la planta del hospital más de siete 
días, proceder de otro hospital y ser dado de alta a su hospital de origen se asoció a una 
pobre situación funcional, lo que podría explicarse por el hecho de tratarse de pacientes 
crónicos con mayor comorbilidad. 

En la tablas 9 y 10 se muestran los diagnósticos más prevalentes en cada grupo en cada uno 
de los períodos de evaluación.
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Introduciendo las variables significativas del análisis bivariante en el estudio en el modelo 
de regresión logística binaria multivariante, siendo la variable respuesta o dependiente 
la escala de Rankin modificada (código 0 valores 0-2 –favorable- y código 1 valores 3-5 
–desfavorable-) a los 6 y a los 12 meses se obtiene el resultado de las tablas 11 y 12 respec-
tivamente. 

La tabla 11 muestra un análisis multivariante con regresión logística binaria (la variable 
resultado o respuesta es Rankin modificado con códigos 0 -0-2 favorable- y 1 -3-5 desfa-
vorable-) múltiple con dos variables predictoras o exposición (edad y meses reingreso). A 
diferencia del análisis bivariante (que indica un efecto bruto o no ajustado) el análisis mul-
tivariante ofrece el efecto ajustado por las variables predictoras introducidas en el modelo. 
Las dos predictoras son significativas porque la p por la prueba de Wald es <0,05 y porque 

el IC95% de la OR no incluye la hipótesis nula (que en el caso de la OR es el 1). Además 
de la sindicación estadística ofrece la magnitud del efecto mediante la OR. El significado 
de la OR es la magnitud que aumenta el riesgo de la respuesta con código 1 por cada uni-
dad de aumento de la variable predictora. 

En el caso de la edad es 1,068: por cada año de aumento de edad, el riesgo de Rankin 
desfavorable aumenta 1,068 veces (un 6,8%). Puede parecer un efecto pequeño, pero por 
10 años de aumento de edad el riesgo de Rankin desfavorable aumenta 1,06810=1,931 
veces (un 93,1%, casi el doble).

En el caso de meses reingreso la OR es 0,862: por cada mes de aumento del tiempo 
de reingreso el riesgo de Rankin desfavorable aumenta 0,862 veces. Es un factor pro-
tector: el riesgo disminuye con el aumento del tiempo de reingreso: el riesgo disminuye 
1-86,2=17,8%. Del mismo modo para 5 meses la OR es 0,8625=0,476 (el riesgo dismi-
nuye 1-47,6=52,4%).

Sobre la tabla 12, tendremos en cuanta los mismos comentarios que en la tabla 11. La 
magnitud del efecto expresada en la OR es por unidad de aumento de la variable predic-
tora y depende de cómo esté codificada. En el caso de variables binarias es la OR de la 
categoría codificada con 1 respecto a la categoría codificada con 0. Se vé más adelante con 
la escala gOS-E.

En el gOS-E, a los 6 meses, el grupo 2-5 estaba formado por 159 pacientes (69,8% de los 
casos) y el grupo 6-8 por 69 pacientes (30,2%). A los 12 meses, el 38,2% (82 pacientes) 
pertenecía al grupo 2-5 y el 61,8% (133 pacientes) al grupo 6-8. La Tabla 13 muestra la 
comparación entre las variables en los dos grupos a los 6 meses del alta hospitalaria y la 
Tabla 14 a los 12 meses. Las tablas 13 y 14 se muestras solo las variables significativas y en 
las tablas 3 y 4 del adedum todas las variables.
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En las tablas 15 y 16 se muestran los diagnósticos más frecuentes en cada grupo en cada 
uno de los periodos de evaluación realizados.
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Introduciendo las variables significativas del análisis bivariante en el estudio en el modelo 
de regresión logística binaria multivariante, siendo la variable respuesta o dependiente la 
escala de gOS-E (código 0 valores 5-8 –favorable- y código 1 valores 2-4 –desfavorable-) 
a los 6 y a los 12 meses se obtiene el resultado de las tablas 17 y 18 respectivamente. 

Es un análisis multivariante con regresión logística binaria (la variable resultado o respues-
ta es gOS-E con códigos 0 -5-8 favorable- y 1 -2-4 desfavorable-) múltiple con cuatro 
variables predictoras o exposición (hipertensión arterial –binaria, codificada con 0=No y 
1=1-, edad –cuantitativa-, situación funcional basal disminuida –binaria- y reingresos tras 
el alta hospitalaria –cuantitativa-). A diferencia del análisis bivariante (que indica un efec-
to bruto o no ajustado) el análisis multivariante ofrece el efecto ajustado por las variables 
predictoras introducidas en el modelo. Las cuatro predictoras son significativas porque la 
p por la prueba de Wald es <0,05 y porque el IC95% de la OR no incluye la hipótesis nula 
(que en el caso de la OR es el 1). Además de la significación estadística ofrece la magnitud 
del efecto mediante la OR. El significado de la OR es la magnitud que aumenta el riesgo 
de la respuesta con código 1 por cada unidad de aumento de la variable predictora. Las 
cuatro predictoras son factores de riesgo de la respuesta porque la OR es mayor de 1 (au-
mentan el riesgo)

En el caso de la edad es 1,979: por cada año de aumento de edad, el riesgo de gOS-E 
desfavorable aumenta 1,979 veces (un 97,9%, casi el doble) respecto a Rankin favorable. 
Por 5 años de aumento de edad el riesgo de gOS-E desfavorable aumenta 1,9795=30,355 
veces.

En el caso de la hipertensión arterial es 1,979: por cada unidad de aumento de hiperten-
sión (al ser binaria solo puede ser pasar de no hipertenso –código 0- a hipertenso –código 
1- ), el riesgo de gOS-E desfavorable aumenta 1,159 veces (un 15,9%). Es el riesgo res-
puesta positiva (gOS-E desfavorable) de hipertensos respecto a no hipertensos.

De la misma forma se puede explicar los datos de las otras dos variables y las de la tabla 18.
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V.C. SINTOMATOLOGÍA RESIDUAL TRAS EL ALTA DE UCI

Tras contactar con los enfermos a los 6 meses preguntamos qué sintomatología residual 
habían presentado tras el alta del hospital. Si en el momento de la entrevista presentaban 
estos síntomas, se repetía la entrevista a los 12 meses. Su presencia y duración (en meses) 
viene reflejada en la Tabla 19.

Las tablas comprendidas entre la 20 a la 32 muestran las variables que han resultado sig-
nificativas en el aumento o la disminución de la severidad de ciertos síntomas residuales.
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En los pacientes que presentaban trastornos intestinales (32,7% de los casos), en el 61,1% 
de estos existía estreñimiento, en el 31,9% diarrea y en el 6,9% ambos síntomas (Figura 8).

Figura 8. Distribución del tipo de alteraciones intestinales.
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VI. DISCUSIÓN

VI.1. Necesidad de la evaluación de los resultados en las unidades de 
Cuidados Críticos

Los cuidados críticos se han convertido en las últimas décadas en una disciplina altamente 
especializada, que puede definirse como aquella parte de la medicina que se ocupa de los 
pacientes con alteraciones fisiopatológicas que han alcanzado un nivel de gravedad tal 
que representan una amenaza actual o potencial para su vida, y que, al mismo tiempo, 
son susceptibles  de recuperación. Es decir, los cuidados críticos pretenden convertir una 
situación de peligro vital en un estado reversible.

En España, la Medicina Intensiva es una especialidad reconocida por ley desde 1978 (145). 
Las razones que permiten la aparición de una nueva especialidad médica son la existencia 
de un cuerpo de doctrina que le sea específico, el desarrollo, adquisición y dominio de 
las técnicas y habilidades que permitan la aplicación de dicho cuerpo de doctrina y una 
presión social que demande la actividad considerada. En el caso de la Medicina Intensiva, 
esta presión social se ejerció, por un lado, desde el cuerpo de profesionales médicos con 
dificultades en asumir el tratamiento multidisciplinario de pacientes muy complejos cuyas 
necesidades no podían ser satisfechas en plantas de hospitalización convencional, y por 
otro, desde la propia sociedad (146).

Las unidades de Medicina Intensiva representan entre el 5% y el 10% de las camas hospi-
talarias, pero consumen alrededor del 30% de los recursos disponibles para el cuidado de 
los pacientes agudos; esto supone en muchos hospitales un 25%-40% del gasto hospitala-
rio (147-149). Estos datos permiten inferir que, en España, de los casi 20.000 millones de 
euros (3,7% del producto interior bruto) dedicados a la atención hospitalaria y especiali-
zada, los servicios de cuidados críticos administran más de 2.400 millones de euros anuales 
(150). En el Reino Unido se estima que se dedica el 1%-2% del presupuesto hospitalario 
en pacientes críticos, para tratar a unos 100.000 pacientes al año, según el Centro de In-
vestigación para Auditorías Nacionales de Cuidados Críticos (151). En Estados Unidos, 
las camas de Cuidados Críticos se han incrementado un 26,2% entre los años 1985-2000, 
mientras que las camas de hospitalización general se han reducido un 26,4% (152).

De acuerdo con los principios éticos de beneficencia, no maleficencia, autonomía y justicia 
en razón de la distribución de recursos, el ingreso en UCI debe estar reservado a aquellos 
pacientes con una situación clínica reversible y con la posibilidad de proseguir su biografía 
personal con un pronóstico de vida a corto-medio plazo y una calidad de vida aceptables 
(153,154). La enfermedad crítica en el caso de los pacientes de UCI debería verse como 
una trayectoria que comienza con el deterioro agudo y termina cuando el paciente ha reco-
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brado una salud y una situación funcional que pueda ser aceptada como asumible. Con lo 
cual, toda enfermedad ha de considerarse como un proceso largo, siendo más que el simple 
hecho que contabilizar exclusivamente el tiempo de ingreso en UCI (155).

La responsabilidad médica y ética, científica y humana, supone desempeñar el papel de 
“elector” entre varios pacientes “con criterios de ingreso”, y esta elección conlleva una 
enorme complejidad, ya que equivale a establecer cuál de esas personas deben recibir el 
tratamiento y cuidado con más oportunidades de éxito. Aunque todos son merecedores 
de ello por su propia condición de seres humanos, en la práctica clínica no existen posi-
bilidades de ofrecerles esa asistencia al ser los recursos limitados. Así, uno de los dilemas 
más habituales y trascendentes del médico de cuidados críticos es decidir el ingreso de un 
paciente en la UCI, y una vez ingresado y tratado con una serie de técnicas de soporte 
vital, si la evolución no resulta satisfactoria, cuánto tiempo mantenerlas. Tales decisiones 
poseen importantes implicaciones éticas, pues rebasado cierto límite, la beneficencia que 
se busca puede transformarse en maleficencia al someter al paciente a un largo, doloroso y 
costoso proceso de morir. El nivel de eficiencia de las funciones del intensivista repercute 
directamente en el nivel de eficiencia global del sistema, mediante criterios de selección 
del ingreso, limitación del esfuerzo terapéutico, control del gasto y la evaluación continua 
de la calidad. De este modo, el nivel de eficiencia del intensivista repercute directamente 
en la eficiencia global del sistema. 

Hasta hace poco, los médicos dedicados al manejo y tratamiento de los enfermos críticos 
evaluábamos nuestros resultados basándonos en la mortalidad de los pacientes en la UCI 
(154). Sin embargo, el interés por el pronóstico a medio-largo plazo del paciente crítico 
está aumentando, y con ello la aparición de estudios sobre el reingreso en UCI (156-161), 
la mortalidad hospitalaria (12, 162) y la calidad de vida del paciente crítico tras el alta de 
UCI y el alta hospitalaria (69,71, 88,120,129,137,141,155,163-173), con un interés par-
ticular en saber cuál es el resultado funcional de los pacientes: si son capaces de alcanzar 
cierta autonomía personal e incluso si tienen la posibilidad de recuperar una vida laboral 
normal (91). Es decir, no solo interesa saber si el paciente sobrevive, sino cómo es su vida 
después de superada la situación crítica de la enfermedad que motivó el ingreso, valorando 
a la vez la calidad asistencial de la unidades de cuidados críticos (174, 175). Así, la valo-
ración del pronóstico de los enfermos de UCI debería incluir la evaluación de la calidad 
de vida (163). ya en 1994, gill y Feinstein (176) realizaron una revisión de 75 artículos 
sobre calidad de vida que incorporaban un total de 159 instrumentos diferentes para su 
valoración; algunos de ellos fueron diseñados para ser utilizados como herramientas de 
medición de resultados generales, mientras que otros estaban enfocados a la medición de 
dominios específicos. 

El mayor responsable de que el cuadro clínico evolucione a una situación de gravedad ex-
trema es el síndrome de disfunción multiorgánica (SDMO), siendo la mortalidad directa-
mente proporcional al número de órganos afectados (177-179).  Azoulay y  cols. estudia-
ron pacientes con diagnóstico de infección y encontraron una relación entre la mortalidad 
hospitalaria post-UCI y las siguientes variables: una mayor gravedad de la enfermedad al 
ingreso, una mayor puntuación en el SAPS II, el origen nosocomial de la infección y la 
disfunción persistente de órganos al alta de UCI (180, 28). La disfunción de órganos es 
común en los pacientes ingresados en las unidades de cuidados crítcos y está asociada a ele-
vadas tasas de mortalidad (37, 181,182). El SDMO es responsable en última estancia del 

50%-60% de las muertes por traumatismo (183), del 50% de las muertes por pancreatitis 
(184), y del 30% de las muertes en pacientes con quemaduras (185). 

El hecho de que el SDMO sea la principal causa de ingreso en una UCI, los recursos que 
presisan los pacientes y su elevada mortalidad, justifican el creciente interés por su estudio, 
por el conocimiento de su impacto sanitario global y las características comunes de las 
causas de muerte, así como de las alteraciones de la situación funcional que provocan, con 
independencia de la causa desencadena el síndrome. 

Por todo ello, el objetivo de la presente tesis es el estudio de una cohorte de enfermos que 
presentaron durante sus primeras horas de ingreso en UCI un SDMO, y que tras sobre-
vivir el ingreso en dicha unidad, se valoró su situación funcional y su discapacidad y los 
factores que influyeron en estas variables. En la bibliografía publicada hasta la actualidad 
hay una tendencia clara al estudio de series de pacientes con patologías concretas (neu-
monía nosocomial grave, cirugía cardíaca, politraumatizados, accidente cerebrovascular 
agudo); sin embargo, son muy pocos los trabajos que analizan estas variables en pacientes 
con disfunción multiorgánica de diversa etiología, siendo este el objetivo central de mues-
tro estudio. 

En nuestra serie hemos excluido a los pacientes neurocríticos o politraumatizados, a pesar 
de que muchos de estos enfermos suelen desarrollar con frecuencia un cuadro de SDMO, 
pues pensamos que tienen un comportamiento diferente en la presentación y evolución 
del SDMO a resto de población medico-quirúrgica. En este sentido, el SDMO es la prin-
cipal causa de muerte tardía en pacientes politraumatizados (186). Ello es debido a que 
estos pacientes suelen tener una presentación y una evolución del SDMO diferente a los 
pacientes médicos y a los quirúrgicos generales. Por lo general, el síndrome suele presen-
tarse en una población más joven, con menor riesgo de mortalidad asociada y tiene un 
perfil clínico bimodal, con una disfunción inicial provocada por el traumatismo y otra 
más tardía debida a la aparición de complicaciones, siendo diversos los factores asociados 
o precipitantes (por ejemplo, persistencia de la agresión, intervenciones quirúrgicas ina-
propiadas, lesión previa) (187, 188).

En el presente trabajo hemos estudiado cuál ha sido la evolución funcional de los pacientes 
tras ser dados de alta de la UCI con el diagnóstico de un SDMO, evaluando la situación 
basal previa al ingreso y la que tenía a los 6 y 12 meses del alta hospitalaria. Además, en 
este estudio hemos estudiado qué factores se asociaban a una peor situación funcional al 
alta. El objeto final ha sido ayudar al mejor conocimiento de la evolución del SDMO para 
tratar de optimizar su manejo y mejorar el pronóstico de estos enfermos.

VI.2. Evolución de  la situación funcional de los pacientes con SDMO a 
los 6 meses y al año del alta hospitalaria

Nuestra serie, seleccionada sobre un total de 545 pacientes con SDMO, es según nuestro 
conocimiento la más grande entre las series publicadas, lo que ha sido posible gracias a 
que se han recogido casos durante dos años consecutivos y ser el hospital de tercer nivel y 
con una UCI con un notable volumen de camas. Todo ello nos ha permitido incluir un 
número adecuado de pacientes que ha permitido realizar una aproximación adecuada a las 
características comunes de los pacientes con SDMO, a pesar de sus múltiples etiologías, 
médicas y quirúrgicas.
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La muestra estudiada presenta una proporción de varones (62,9%) y una edad (mediana 
de 63 años) similares a las encontradas en cualquier serie de UCI, con una alta participa-
ción de pacientes quirúrgicos (32,2%). Los diagnósticos que fueron causa del SMDO son 
los habituales de una UCI polivalente y no especializada. Esto permite trasladar con mayor 
aproximación nuestros resultados (validación externa) a la situación de otras unidades de 
cuidados críticos, con un perfil similar de pacientes ingresados. En estos pacientes obser-
vamos altas puntuaciones en las escalas de gravedad pronóstica, una elevada proporción de 
pacientes que precisaron una ventilación mecánica y fármacos vasoactivos, y una elevada 
estancia media en UCI y en la planta de hospitalización tras el alta de la misma, que fue 
superior a dos semanas en la mitad de los pacientes. 

La mortalidad de los pacientes en UCI es muy variable, entre el 5% y el 37%, según dife-
rentes series (189-193). La mortalidad en UCI en nuestra serie fue del 29,5%, similar a la 
encontrada en otras unidades en pacientes con una situación de disfunción multiorgánica. 
La mortalidad hospitalaria post-UCI es un reflejo parcial de la actividad asistencial (194). 
El porcentaje de mortalidad hospitalaria posterior a la estancia en UCI es del 7%-19% en 
las UCI polivalentes (161, 195,12,196), encontrándose la mortalidad de nuestra serie, que 
fue del 14,8%, en el rango referido en la bibliografía. 

El SDMO es uno de los determinantes principales en la QoL de los pacientes tras ser dados 
de alta de la UCI (197,198). A diferencia de los enfermos neurocríticos, tiene escaso impacto 
en los dominios de salud mental (197,199). Algo similar ocurre en el paciente politraumati-
zado, y en este sentido muchos autores diferencian el pronóstico funcional según el paciente 
presente o no traumatismo craneoencefálico (TCE); así, los pacientes con TCE muestran 
una disminución de su capacidad laboral en relación con los que no lo sufren (200). 

Existe consenso en considerar que la calidad de vida de los supervivivientes después de una 
estancia prolongada en la UCI es inferior en comparación a la población general (201, 
202). Los cambios en la calidad de vida no dependen de si el paciente ha tenido una pato-
logía médica o quirúrgica (202). 

En los pacientes que son dados de alta de una UCI polivalente (médico-quirúrgica) los 
aspectos psicosociales de la calidad de vida se restablecen más rápidamente que los físicos 
(201). Así, el estado mental presenta escasos cambios durante el curso evolutivo post-UCI, 
mientras que el estado físico presenta una evolución oscilante pero con tendecia a mejorar 
a lo largo del tiempo (141). En resumen, la evolución de la calidad de vida de los pacientes 
dados de alta de la UCI supone un proceso dinámico, en donde algunas funciones mejo-
ran precozmente después del alta y otras se deterioran o no mejoran en los primeros meses 
tras la misma, pero pueden retornar a niveles basales cuando estos pacientes se evalúan a 
más largo plazo (201, 141).

No está claro cuál debe ser el momento ideal para evaluar la situación funcional en la 
población que ha sido dada de alta de una UCI. Aunque hay estudios con un seguimien-
to que va más allá de dos años (155, 200, 203-207), en la mayoría de ellos la valoración 
funcional se hace entre los 6 meses (87,102,204) y un año (71, 79). Por este motivo deci-
dimos realizar dos puntos de corte, a los 6 y 12 meses, dado que proporcionan un correcta 
información pronóstica con la menor utilización de recursos disponibles, evitando por 
otro lado la pérdida de pacientes durante seguimientos más prolongados. Además, cuanto 
mayor es el tiempo de seguimiento, mayor será el número de factores que influirán en la 

situación funcional que no podrán ser atribuidos a la enfermedad y a la estancia en la UCI, 
que actuarían como variables de confusión (209, 210, 211).

Aunque tratamos de contactar con todos los pacientes que participaron en nuestro estu-
dio, la localización telefónica no fue posible en el 18,7% de los mismos. La pérdida de 
información puede constituir un sesgo en nuestro estudio, si bien la proporción de casos 
perdidos es la esperable en un estudio de seguimiento de similares características al nuestro 
(86, 212, 213-217). 

La entrevista telefónica estructurada es un método utilizado con frecuencia por su facili-
dad y fiabilidad (165, 203, 209, 218). Aunque la entrevista personal estructurada que apli-
ca cuestionarios de calidad de vida está suficientemente validada (111, 119), este método 
de trabajo implica destinar mayor número de recursos cuando los pacientes no pueden 
desplazarse al hospital para su seguimiento. Por otro lado, el envío por correo (tradicional 
o electrónico) de la encuesta a realizar (cuestionario por correo) (119) se desaconseja de 
forma genérica,  salvo que quien rellene las encuestas sea una persona conocida y fácilmen-
te identificable (220).

Durante la encuesta telefónica se contactó con el paciente en alrededor de un tercio de 
los pacientes, lo que podría pensarse que disminuiría la calidad de los datos. Sin embargo, 
los pacientes que fueron contactados directamente eran los que se encontraban en mejor 
situación general (212, 213). Por otra parte, cuando se realizó la entrevista al familiar que 
se dedicaba al cuidado del paciente (en la mitad de los casos un familiar de primer grado), 
obtuvimos una descripción de la situación del paciente adecuada y precisa. 

En resumen, de los 228 pacientes de nuestra muestra, 215 sobrevivieron por encima de 
los 12 meses (el 94,3% de los que estaban vivos a los 6 meses). La reducción de la muestra 
inicial fue, por tanto, debida a la elevada mortalidad, del 40% durante la etapa de ingreso 
en UCI y la estancia hospitalaria post-UCI y del 19,2% tras el alta del hospital.

La situación funcional basal del paciente supone el punto de partida con el que comparar 
la evolución de la situación funcional tras el alta y guarda relación con la probabilidad de 
superar o no la enfermedad. En nuestro estudio, a pesar de no poder recoger la situación 
basal mediante escalas específicas como la gOS-E, utilizamos la escala modificada de Ran-
kin, que permite evaluar de un modo sencillo, retrospectivo y fiable la situación previa del 
enfermo, en particular la situación de dependencia. Como es natural, al existir un dete-
rioro de la capacidad funcional de los pacientes horas o días antes de su ingreso en UCI 
(221), se registró la situación funcional previa al inicio del proceso patológico. 

En la evolución de la capacidad funcional a los 6 y 12 meses utilizamos dos escalas: la es-
cala de Rankin modificada y la escala gOS-E. Tras su aplicación observamos una mejoría 
significativa en la puntuación de ambas escalas (mejoría funcional, menor dependencia) 
en el intervalo entre los meses 6 y el 12. Este dato es de interés, pues la capacidad de re-
cuperación tras el sexto mes del alta se había establecido básicamente en enfermos neuro-
críticos y en politraumatizados. En este sentido, el paciente con disfunción multiorgánica 
muestra un patrón evolutivo muy similar, de modo que globalmente los pacientes siguen 
mejorando en el período comprendido entre los 6 y los 12 meses tras alta hospitalaria. Por 
ello, en pacientes con SDMO la valoración funcional debería prologarse hasta al menos el 
año del alta del hospital. 
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En nuestro estudio, el grupo de buena situación funcional valorado por la escala modifica-
da de Rankin pasó del 25,9% en la valoración del sexto mes, al al 66% en la que se realizó 
a los 12 meses. De modo análogo, en la escala gOS-E, el porcentaje de pacientes con bue-
na situación funcional pasó del 30,2% a los 6 meses al 61,8% en valoración al año. Esta 
mejoría en el intervalo entre los 6 y 12 meses del alta se correspondería con una ausencia 
de dependencia, y por tanto una autonomía a nivel social y personal de estos pacientes.

Si observamos la evolución del grupo de peor situación funcional en la escala modificada 
de Rankin (3-5), observamos que la mejoría entre los 6 y 12 meses ocurrió con mayor 
frecuencia cuanto mejor era el grado funcional; así, se redujo a la mitad en el grupo 3, a 
un tercio en el grupo 4 y fue muy escasa en el grupo 5. 

Estos resultados, según los cuales un número significativo de pacientes mejoran cuando 
son seguidos a largo plazo, no han sido descritos previamente en los enfermos con SDMO 
y podrían ser de interés en la planificación a largo plazo de la rehabilitación de este tipo 
de enfermos. En este sentido, según nuestros datos, entre un 66% (escala Rankin) y un 
61,8% (gOS-E) de los pacientes podrían reintegrarse a la vida laboral activa, mientras un 
26,1% (escala gOS-E) quedarían en una situación de dependencia completa (grupos 3 
y 4) y un 12,1% (grupo 5 escala gOS-E) serían funcionalmente independientes, pero su 
discapacidad residual no les permitiría el normal desarrollo de su actividad laboral. 

Pettilá y cols. Realizaron un estudio con algunas características similares a las de nuestro es-
tudio: evaluaron la discapacidad al año (HRQoL) en una muestra de 591 pacientes, de los 
cuales 191 presentaron un SDMO.  Mediante el RAND 36-item Health Survey (RAND 
36), aplicado al año de alta de UCI, obtuvieron resultados similares a los nuestros (222), 
es decir, al año, de los 131 pacientes con SDMO que sobrevivieron, el 27,4% pudieron re-
incorporarse a su actividad laboral, el 19,8% tenían grave limitaciones para las actividades 
diarias y el 3,8% fueron institucionalizados por requerir un cuidado permanente debido a 
la discapacidad residual. Si bien en nuestro trabajo sólo evaluamos la capacidad funcional 
de los supervivientes con SDMO, en el mencionado trabajo se evalúan varios dominios 
de la HRQoL, como la salud mental, la actividad social y los problemas derivados de las 
alteraciones emocionales y del estado de ánimo. 

En nuestro estudio, además de la mejoría general en el seguimiento a largo plazo, destacó 
la discapacidad severa, especialmente en los primeros 6 meses del alta hospitalaria, y tam-
bién una elevada mortalidad inicial. Nuestros resultados difieren respecto a los estudios 
publicados sobre la recuperación funcional de los pacientes críticos, que señalan que el 
estado funcional tiende a regresar a niveles previos a la hospitalización en el período de 
6 a 12 meses después de la estancia en la UCI (223), mejorando entre los meses 3 y 9 en 
poblaciones mixtas (163) y entre los meses 3 y 12 en pacientes quirúrgicos (171) .

Reidar y Hans, en un trabajo sobre una población heterogénea de pacientes ingresados en 
cuidados críticos encuentran una modesta mejoría en la HRQoL, tanto en los pacientes 
médicos como quirúrgicos, entre los 6 meses y los 2 años tras el alta de UCI (207), espe-
cialmente en los pacientes neurológicos y respiratorios, aunque no en los cardiovasculares. 
En línea con estos resultados se ha sugerido que el seguimiento tras el alta de UCI debería 
durar hasta que la supervivencia se iguale a la de la población de referencia, que se ha esta-
blecido en un período superior a 2 años (224). Nuestro estudio, por el contrario, muestra 
que en pacientes con SDMO el período de recuperación es más largo, similar al de otros 

perfiles de pacientes, por ejemplo los que sufren un gran politraumatismo, en donde se ha 
visto que la HRQoL no mejora hasta el primer o segundo año tras el alta de UCI (225). 
Además, la lesión traumática también conllevaría consecuencias a largo plazo en términos 
de elevados niveles de discapacidad y una baja HRQoL, y como consecuencia, una fre-
cuente incapacidad para reincorporarse a la vida laboral (225, 226). 

En el trabajo de Leblanch y cols. Sobre pacientes con TCE grave, observaron  un perfil de 
gravedad similar entre los adultos más jóvenes y aquellos de edad avanzada (104). Estos 
últimos mostraron peores resultados en los instrumentos gOS-E y FIM (Funtional Inde-
pendence Measure) y una estancia hospitalaria más prolongada. Un mayor porcentaje de 
pacientes de edad avanzada precisó ingreso para rehabilitación y asistencia por su minus-
valía a largo plazo, en comparación con los pacientes más jóvenes y de mediana edad. Esta 
minusvalía residual entre la población con traumatismo craneoencefálico se beneficiaría 
de programas de rehabilitación individualizados durante el período inicial. Algo parecido 
podría suceder en nuestro grupo heterogéneo de pacientes con SDMO de origen médi-
co-quirúrgico. 

Lipsett y cols. Evaluaron la supervivencia y el resultado funcional de los pacientes qui-
rúrgicos en la UCI, con seguimiento a un año (227); la situación funcional se valoró 
mediante el SIPS (The Sickness Impact Profile Score) al inicio y posteriormente de forma 
seriada (1, 3, 6 y 12 meses). Los pacientes presentaban una discapacidad marcada en los 
dominios físico y psicosocial, que se prolongaba a lo largo del tiempo. La mayoría de los 
pacientes que sobrevivieron no alcanzaron su nivel funcional basal al menos hasta los 6 
meses, si bien siguieron mejorando en comparación con su situación basal al cabo del año. 
En general, los pacientes ingresados en UCI por enfermedad no quirúrgica tienen tasas 
de mortalidad significativamente más elevadas a corto plazo que los pacientes quirúrgicos 
(228-230) y peores resultados en cuanto a la HRQoL y situación funcional (229,79).

Nuestro estudio aporta algunos resultados que deben reseñarse. En primer lugar, la capa-
cidad funcional post-UCI de los pacientes con SDMO ha sido específicamente evaluada 
de una manera directa y no mediante el uso de medidas de calidad de vida. Aunque se han 
realizado estudios sobre situación funcional en pacientes de cuidados críticos en determi-
nadas patologías, existen escasos trabajos que analicen cuál es la evolución de los pacientes 
con un SDMO. En pacientes de una gravedad similar a los que padecen un SMDO, por 
ejemplo aquellos que sobreviven tras un ingreso en UCI por lesión pulmonar aguda o por 
síndrome de distrés respiratorio agudo tienen una probabilidad elevada de deterioro de la 
calidad de vida (QOL) y de limitación funcional debido a la gravedad de la enfermedad, 
la estancia prolongada asociada en la UCI y la morbimortalidad física y mental (231, 137, 
232). 

En segundo lugar, debemos señalar que no es habitual la utilización de las escalas gOS-E 
y la modificada de Rankin en los pacientes ingresados en la UCI. Los estudios publica-
dos hasta la fecha que han utilizado como herramientas estas escalas se han realizado en 
pacientes politraumatizados, población excluida en nuestro estudio. Si tomamos como 
ejemplo los pacientes que han sufrido una hemorragia subaracnoidea (110) o un trauma-
tismo craneoencefálico (104, 109), la escala gOS-E ha sido ampliamente validada en un 
contexto de entrevistas estructuradas y se considera que ofrece resultados fiables, incluso 
cuando se la compara con cuestionarios como el de calidad de vida DR-5 (119, 111). La 
escala modificada de Rankin también se ha mostrado una herramienta pronóstica útil en 
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la evaluación del estado funcional de pacientes con accidente cerebrovascular  (120), sien-
do sencilla su aplicación y la interpretación de los resultados. 

En resumen, en una población heterogénea de pacientes graves como la que hemos estu-
diado, la situación funcional progresa favorablemente de forma significativa hasta, como 
mínimo, el año de evolución tras el alta hospitalaria, recuperando un 60% de los pacientes 
una capacidad funcional que les hace ser independientes. Por tal motivo, sería razonable 
prolongar la rehabilitación de estos pacientes, y en esta dirección, en la actualidad ochenta 
hospitales del Reino Unido han desarrollado consultas externas de seguimiento en un 
intento de mejorar los resultados tras el alta de la UCI (233), y el Foro de seguimiento 
extra-UCI del Departamento de Salud británico ha realizado guías clínicas de atención y 
seguimiento de estos enfermos (234). La HRQoL está reducida de forma importante no 
solo en los pacientes con SDMO, sino en el resto de pacientes de UCI, como por ejem-
plo pacientes sépticos o politraumatizados (235,236), y por tanto estos cuidados podrían 
pasar a ser de aplicación a una población heterogénea de pacientes que han requerido 
cuidados en una unidad de críticos.  

Los supervivientes de una enfermedad crítica pueden experimentar una limitación fun-
cional a largo plazo que afecta negativamente a su HRQoL, de modo que sufren con 
frecuencia secuelas psicológicas y físicas que persisten durante muchos meses después del 
alta (209). Hasta la actualidad ningún programa de rehabilitación ha demostrado mejorar 
de forma significativa el estado funcional de los supervivientes de una enfermedad crítica 
más allá del alta hospitalaria, por lo que se ha planteado la conveniencia de las interven-
ciones post-UCI para tratar de mejorar la HRQoL  (237, 210). Los supervivientes de 
una enfermedad aguda y crítica presentan alteraciones persistentes en la función física y 
cognitiva que pueden persistir hasta 5 años después del alta de UCI (210). En general, la 
rehabilitación mediante el ejercicio físico debería comenzar en la UCI y continuar a través 
de un programa de pacientes extrahospitalarios, como se ha demostrado en supervivientes 
de una enfermedad crítica (237). 

globalmente son miles los pacientes que son dados de alta anualmente de una UCI a nivel 
mundial, y en estos supervivientes se refiere un amplio espectro de afectación en su estado 
de salud que dura meses y años (238). Queda, sin embargo, por conocer el potencial de 
rehabilitación de estos enfermos, qué modelo de rehabilitación debe adoptarse y durante 
cuánto tiempo (239).

VI.3. Factores relacionados con la evolución de la situación funcional

En la evolución de los pacientes que sobreviven a su estancia en UCI se han implicado 
diversos factores. Analizaremos los siguientes: edad y sexo, comorbilidad, situación funcio-
nal basal, datos generales de ingreso en UCI, sistemas de puntuación de gravedad y datos 
evolutivos de UCI y post-UCI.

VI.3.I. Edad y sexo

La edad fue una variable con significación estadística en el análisis bivariante en las dos 
escalas (gOS-y y Rankin), tanto a los 6 y 12 meses, de modo que una edad avanzada 
representó un factor pronóstico de peor recuperación funcional, si bien en ello pudo in-
fluenciar la existencia de una mayor comorbilidad.

El progresivo envejecimiento de la población tiene repercusión en los pacientes que ingre-
san en una UCI. Las estimaciones de la Oficina del Censo de los EE.UU. (240) prevén 
un envejecimiento poblacional, con un grupo de edad mayor de 84 años que aumentará 
de 4 millones en el año 2000 a 19 millones en el 2050. En el Reino Unido la esperanza de 
vida a la edad de 80 años aumentó de 5,8 años en 1981 a 7,2 años en 2002 en los hombres 
y de 7,5 a 8,7 años en las mujeres (241). Datos similares se han observado en el resto de 
países europeos y en Japón. El envejecimiento aumenta la proporción de personas con 
enfermedades crónicas, y con ello determina un deterioro progresivo de la situación fun-
cional basal. En este sentido, la tríada edad, comorbilidad y situación funcional basal está 
fuertemente ligada. Por ejemplo, la edad avanzada se asocia con un aumento de la estancia 
en UCI (242), y el soporte vital se mantiene durante más tiempo en pacientes de mayor 
edad. Además, la esperanza de vida de los pacientes de edad avanzada que sobreviven a un 
ingreso en UCI es menor que la de los adultos jóvenes con patología de similar gravedad. 

Cuando se habla de la influencia de la edad en los resultados en la UCI, es importante 
destacar que los estudios publicados, prospectivos o retrospectivos, se han llevado a cabo 
en poblaciones seleccionadas de pacientes de edad avanzada. Dado que con frecuencia en 
los pacientes de mayor edad se limita la intensidad de los cuidados críticos, es probable 
que estos pacientes de más edad no estén suficientemente representados en los estudios 
publicados. Por otra parte, la autonomía funcional y la calidad de vida pueden estar mo-
deradamente disminuidas de modo basal hasta en un 60% de estos sujetos (243-246). 

Parno y cols. Encontraron que el 73% de los pacientes menores de 40 años de edad dados 
de alta de UCI no presentaban deterioro funcional y un 75% de los pacientes de esta edad 
mejoraban funcionalmente pasados los dos años, de modo que el 80% de los pacientes 
menores de 40 años y el 70% de pacientes entre 40-65 años retomaban su actividad labo-
ral (228).

En 1995, Cohen y Lambrinos estudiaron el impacto de la edad sobre la mortalidad en 
pacientes con ventilación mecánica en una muestra de 41.848 pacientes (249). La morta-
lidad en los pacientes mayores de 84 años era del 70%, frente al 32% en menores de 30 
años. Solo el 14% fue dado de alta a casa sin dependencia funcional, en contraste con el 
47% en pacientes menores de 30 años. 

Un gran estudio retrospectivo llevado a cabo en 38 UCIs ha demostrado un mayor riesgo 
de muerte hospitalaria en aquellos pacientes de mayor edad (250). En comparación con 
los pacientes menores de 35 años, la probabilidad de muerte en pacientes de 80-84 años 
y en los mayores de 90 años fue de 3,9 y 4,7, respectivamente. Estos resultados fueron 
ajustados por la gravedad de la enfermedad aguda (Acute Physiology Score), el origen del 
ingreso, el diagnóstico y la comorbilidad. El estudio Dutch National Intensive Evaluation 
(NICE) evaluó la mortalidad hospitalaria en 54.021 pacientes ingresados en varias UCIs 
holandesas, y mostró que la mortalidad en pacientes mayores de 85 años era cuatro veces 
superior a la de los menores de 65 años (258). 

A pesar de que una edad avanzada aumenta el riesgo de mortalidad en UCI, no significa 
que todos los pacientes geriátricos críticos vayan a tener mal pronóstico, y el análisis de 
subgrupos en diversos estudios ha mostrado que la mortalidad es del 4%-22% en pacien-
tes quirúrgicos generales (259,260), del 15%-25% en neuroquirúrgicos, y en pacientes 
médicos entre el 39% y el 48% (261).
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Aunque son muchos los estudios que muestran mayor mortalidad en las personas de ma-
yor edad durante su ingreso en UCI, el análisis multivariante ha mostrado en muchos de 
estos estudios que la edad no es un factor pronóstico independiente de mortalidad (76, 
256, 261-263). En este sentido, la comorbilidad y una peor situación funcional son va-
riables asociadas a una mayor mortalidad en pacientes ancianos (246, 264, 265). Por esta 
razón, algunos autores sostienen que la edad no es un factor determinante de la QoL ni de 
la situación funcional posterior al alta de UCI (266-269, 73, 76).

Como hemos comentado, y especialmente en relación con la edad, además de estudiar la 
mortalidad, se está dando cada vez más importancia al estado funcional y la calidad de vida 
tras el alta de UCI (270, 219, 271, 272). Sin embargo, la mayoría de estos estudios se li-
mitan principalmente a los pacientes quirúrgicos, mientras que los pacientes con procesos 
médicos están menos representados, pues la comorbilidad es un factor independiente para 
contraindicar el ingreso en UCI en pacientes de edad superior a 80 años (270). 

En una pequeña muestra de 32 pacientes médicos, Chelluri y cols. Observaron que el 84% 
de los pacientes eran independientes para las actividades de la vida diaria antes de su ingre-
so en UCI, y el deterioro de la calidad de vida tras el alta de la unidad mejoró ligeramente 
un año más tarde (73). Montuclard y cols. evaluaron a 28 pacientes médicos mayores de 
70 años con una estancia en UCI prolongada (mayor de 30 días) durante varios meses tras 
el alta y observaron un aumento de la dependencia en las actividades de la vida diaria (ba-
ñarse, vestirse, ir al baño, transferencia, continencia), y por tanto una disminución en la 
calidad de vida en ámbitos específicos (salud global, memoria, sociabilidad, ocio), a pesar 
de que la mayor parte del resto de los pacientes mostraban una independencia funcional. 
garrouste y Orgeas (poner cita) observaron que los pacientes mayores de 80 años ingre-
sados en una UCI mostraban una calidad de vida significativamente peor en algunos do-
minios (aislamiento, emoción, movilidad) en comparación a los pacientes de menor edad.  

Kaarlola estudió una muestra de 882 pacientes mediante un cuestionario por correo en el 
que se evaluaba la calidad de vida en pacientes de edad superior a los 65 años que habían 
sobrevivido a su ingreso en UCI, concluyendo que el 88% de los ancianos sobrevivientes 
valoraron su estado de salud después del alta como buena o satisfactoria; el 53% no precisó 
apoyo para el desarrollo de las actividades de la vida diaria y un tercio de los pacientes vivía 
solo en casa (219). Estos resultados pueden diferir de la impresión pronóstica que se puede 
tener de estos pacientes de edad avanzada. En la misma línea, De Rooji y cols. llegaron a 
la conclusión de que los supervivientes ancianos tras un ingreso en UCI mostraban a largo 
plazo un estado clínico de regular a bueno desde el punto de vista cognitivo, funcional y del 
estado de calidad de vida. Sin embargo, solo el 5% (11 casos) eran pacientes médicos y la 
estancia en la UCI fue demasiado corta (menor de cinco días en el 88% de los pacientes). 

En resumen, muchos de estos estudios presentan limitaciones por el tamaño de la mues-
tra, un diseño retrospectivo, la ausencia de evaluación funcional y de la calidad de vida 
antes del ingreso en la UCI, y en algunos casos el uso de escalas no validadas para evaluar 
la situación funcional y la calidad de vida de los sujetos. Por otra parte, se debe incidir 
en la baja proporción de enfermos médicos incluidos en estos estudios y el hecho de que 
ninguno hace referencia explicita a pacientes geriátricos con disfunción multiorgánica, lo 
que hace difícil extraer conclusiones sobre la situación de esta grupo de pacientes a largo 
plazo. Sí parece claro que aunque el paciente geriátrico tenga una buena situación funcio-
nal previa al ingreso en UCI, la mortalidad es elevada, y también es frecuente determinada 

sintomatología en los siguientes meses: inmovilidad, depresión, incontinencia urinaria y 
fecal y afectación cognitiva (264). 

En nuestro estudio no hemos encontrado el sexo como una variable con significación 
estadística en la situación funcional poshospitalaria. En cambio, se ha relacionado con el 
riesgo de mortalidad posthospitalaria, de tal forma que las mujeres tienen más probabi-
lidades de sobrevivir tras el alta hospitalaria que los hombres (264, 273, 274). A nivel de 
valoración de la calidad de vida, muchos autores encuentran el sexo como uno de los más 
importantes factores sobre el pronóstico (275), ya que ser mujer se ha asociado a una me-
nor calidad de vida (276) y a un mayor deterioro del estado funcional (277).

VI.3.2. Antecedentes personales: la comorbilidad     

La comorbilidad es la carga total de enfermedad no relacionada con el diagnóstico princi-
pal de un paciente que afecta a los resultados clínicos (mortalidad, resultados quirúrgicos, 
complicaciones, situación funcional, estancia hospitalaria) y de coste sanitario (utilización 
de recursos durante la hospitalización y sociales tras el alta) (278-280). Charlson y cols. 
Desarrollaron en 1987 un índice ponderado de comorbilidad q ue tiene en cuenta el nú-
mero y la gravedad de las enfermedades comórbidas (241). Este índice fue desarrollado 
para estimar la mortalidad al año de los pacientes médicos hospitalizados. 

Progresivamente han ido apareciendo estudios que enfatizan que la comorbilidad es un 
factor pronóstico en los pacientes que son dados de alta de la UCI. Diversos estudios han 
puesto de manifesto que son factores significativos con impacto sobre el HRQoL después 
de un ingreso en una UCI, los siguientes: edad, gravedad de la enfermedad (evaluada por 
el sistema APACHE), tipo de ingreso (urgente o programado), comorbilidad y estancia 
(137, 204, 281-284).

En nuestra serie, el análisis bivariable mostró cómo la comorbilidad se asociaba a un peor 
pronóstico a los 6 meses y al año del alta del hospital. A modo de ejemplo, observamos 
una asociación significativa entre la hipertensión arterial y el gOS-E a los 6 y 12 meses. 
Tal vez, habría que intentar evaluar la comorbilidad de otra forma, es decir, en vez de 
evaluar factores aislados, utilizar índices como el de Charlson. En este sentido, en nuestro 
caso hemos utilizado como forma de este tipo de aproximación global el componente de 
enfermedad crónica del APACHE II. 

Las enfermedades crónicas que puntúan el estado de salud y han sido tenido en cuenta en 
nuestro estudio son la insuficiencia hepatica (cirrosis hepática, o episodios anteriores de 
sangrado gastrointestinal atribuidos a hipertensión portal o de encefalopatía), insuficiencia 
cardiaca (clase IV de la New York Heart Association), respiratoria (enfermedad respiratoria 
cronica restrictiva, obstructiva o vascular con limitación grave  de la capacidad de ejercicio 
o situación crónica documentada de hipoxemia, hipercapnia, poliglobulia secundaria, hi-
pertensión pulmonar severa -> 40 mm Hg- o dependencia del respirador), renal (diálisis 
crónica) y compromiso inmunitario (por fármacos o por enfermedades como infección 
VIH, leucemia o linfoma). En este sentido, obervamos que la presencia de alguna de estas 
características se asociaba a un peor pronóstico en el analisis bivariable y multivariante de 
la escala de Rankin modificada a los 12 meses. En el SAPS II también hay un componente 
de enfermedad crónica, pero solo comprende la infección VIH, el carcinoma metastásico 
y la neoplasia hematológica, lo que limita su uso como herramienta con valor pronóstico. 
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Orwelius y cols. Sostienen que la comorbilidad previa al ingreso en UCI es el factor más 
importante para estimar la calidad de vida del paciente mediante su HRQoL (285).

En nuestro estudio la EPOC no se ha asociado con una peor evolución clínica, variable 
que si ha sido encontrada en otros estudios. En todo caso, esto podría deberse a la dificul-
tad para comparar los resultados de poblaciones de pacientes heterogéneas que han sido 
estudiados con diferentes instrumentos de valoración (266).

VI.3.3. Situación funcional basal del paciente previo al ingreso en UCI

La situación funcional valorada mediante datos fisiológicos permite estimar la capacidad 
del individuo para soportar la agresión que supone una lesión aguda y la capacidad de 
recuperación tras la misma. La situación funcional basal es un variable significativa en mu-
chos estudios que valoran la mortalidad en pacientes ingresados en una UCI, usando dife-
rentes escalas y métodos como los índices de barthel, Katz, Kawton, McCabe, Charlson, 
EQ-5D o Karnofsky (161,286). A nivel posthospitalario se observa claramente en algunos 
estudios una peor evolución en los pacientes con una capacidad funcional previa limita-
da (12). Esta asociación se ha establecido en algunos estudios que han empleado análisis 
multivariantes (203), pero no en otros (196, 287). Se ha observado que los pacientes con 
una QoL basal pobre tienen una mayor probabilidad de desarrollar un SDMO durante el 
ingreso en UCI (197) y presentar una mayor mortalidad hospitalaria (267, 288).

En nuestro trabajo, cuando nos referimos a la situación funcional basal hacemos referen-
cia a los componentes físicos –dominio de función física- de la QoL. Recordemos que la 
calidad de vida tiene varios dominios, y puede darse el caso de que un paciente perciba 
que tiene una relativa buena calidad de vida aún estando en una situación de inmovilidad 
y de incapacidad física objetiva. En nuestro análisis, una situación funcional basal deterio-
rada aumentó el riesgo de una pobre situación funcional a los 6 y a los 12 meses del alta 
hospitalaria, y con excepción de la valoración del Rankin modificado a los 6 meses, esta 
situación se mostró significativa en el modelo multivariante, lo que resalta su importancia 
como factor pronóstico. La capacidad de “soportar” la vida diaria, la carga de trabajo dia-
ria, nos dará una idea de si el paciente será capaz de “soportar” la enfermedad, la carga de 
trabajo que otorga el daño producido y su capacidad de recuperación.

Varios trabajos sostienen que la situación de salud previa al ingreso en UCI condiciona la 
QoL tras el alta de UCI en los pacientes que sobreviven (268,79). El deterioro funcional 
en las actividades de la vida diaria es mayor en los pacientes de edad avanzada y es un pre-
dictor independiente de la mortalidad (289-291). Llama la atención que el estado funcio-
nal global no se evalúa de modo habitual en modelos tales como el SAPS II o el APACHE 
II. En estudios previos sobre pacientes ingresados en UCI y donde no se excluyen grupos 
etarios, se ha encontrado una asociación entre el estado funcional basal y la mortalidad 
(267), aunque esta conclusión no ha sido refrendada por otros autores (262, 292). 

Son escasos los estudios clínicos disponibles que describen el valor premórbido del estado 
funcional en la predicción de resultados clínicos en pacientes de edad avanzada ingresados 
en una UCI. Mayer-Oakes encontró que los pacientes fallecidos de edad avanzada eran 
significativamente más dependientes de la ayuda para las actividades diaria que aquellos 
que sobrevivieron. Esta idea se refuerza con nuevos estudios que afirman que la supervi-
vencia tras el ingreso en una UCI médica depende del estado funcional previo al ingreso 

(293). En un estudio más reciente, el pronóstico de los pacientes geriátricos hospitalizados 
en una UCI médica no solo dependía de la puntuación APACHE II, sino también de 
la pérdida de la independencia funcional y de la presencia de deterioro cognitivo mode-
rado-grave antes del ingreso. La mortalidad fue del 30% en pacientes que tuvieron una 
puntuación en las actividades de la vida diaria de 1-6 (dependiente), en comparación con 
el 7,8% en pacientes con una puntuación de 0 (independiente). A las mismas conclusiones 
se han llegado en pacientes geriátricos con neumonía grave que requirieron ventilación 
mecánica (294,295).

A nivel posthospitalario se ha observado un a peor evolución en los pacientes con una ca-
pacidad funcional basal limitada (196, 210), aunque no en todas las series se ha obtenido 
esta asociación (287).

Que el paciente sea capaz de realizar o no sus actividades habituales permite estimar la 
capacidad del individuo para soportar la agresión que supone una enfermedad aguda y 
la capacidad de recuperación tras la misma. Concretamente, en nuestro trabajo, la recu-
peración de la capacidad funcional tras el ingreso en UCI dependió principalmente del 
estado funcional previo del paciente, su edad y la puntuación en la escala de gravedad 
(APACHE) a su  ingreso en UCI. Más allá de los seis meses tras el alta, la recuperación 
funcional también se afectó significativamente por otras variables, como la duración de la 
hospitalización antes de su ingreso en la UCI y la puntuación APACHE II.

En nuestro estudio, la situación funcional basal se correlacionó con la observada en el 
seguimiento al alta, siendo un factor predictivo junto a la edad, tanto en la escala de Ran-
kin como en el gOS-E. Además, el componente de enfermedad crónica del APACHE 
II supone un factor pronóstico negativo a los 12 meses en la escala de Rankin. Nuestros 
resultados están de acuerdo con otros publicados previamente en una población hetero-
génea de pacientes de UCI, donde aquellos pacientes que fallecieron tras el alta tenían 
un nivel de calidad de vida previa inferior a aquellos que sobrevivieron; además, en estos 
últimos, la QoL mejoró a lo largo del primer año, sin llegar a igualarse a la situación de la 
población general (69). Existen factores asociados al pronóstico del SDMO no evitables, 
que son consecuencia de las características del enfermo y de la inercia por disfunción de 
órganos, y otros evitables, sobre los que podríamos incidir, tanto en el manejo en la UCI 
como en la planta de hospitalización y tras el alta. La edad y la situación funcional basal 
son variables que pertenecen al primer grupo, sobre las que no puede se puede influir, si 
bien su conocimiento aconsejaría indicar una atención especial en la rehabilitación tras 
el alta hospitalaria. En este sentido, los pacientes de nuestra serie mostraron una peor 
evolución desde el punto de vista funcional cuando presentaban una mayor carga de co-
morbilidad o de patología crónica, una mayor edad y una alteración previa de la situación 
funcional, en particular cuando presentaban sintomatología no relacionada con el esfuerzo 
(por ejemplo, disnea o artromialgias). El conocimiento de estos factores no modificables 
podría tener interés a la hora de valorar la pertinencia o no de ingreso del paciente en una 
unidad de cuidados críticos.  

VI.3.4. Datos generales de ingreso en UCI

En nuestra serie, los enfermos con más días de estancia en el hospital antes del ingreso en 
la UCI y los que procedían de la planta o de otro hospital mostraron una peor puntuación 
en la escala de Rankin a los 12 meses. En el gOS-E a los 6 meses del alta, una estancia 
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prolongada en el hospital antes del ingreso en UCI se asoció a un peor pronóstico, mien-
tras que en el gOS-E a los 12 meses las variables de mal pronóstico fueron, además de esta 
misma variable, ser paciente quirúrgico y la procedencia de planta y otro hospital. 

En relación con los días de estancia en planta previo al ingreso en UCI, diversos estudios 
han señalado su relación con una mayor mortalidad, así como con una inadecuada res-
puesta al tratamiento que podría retrasar el ingreso en UCI, repercutiendo en una peor 
evolución una vez el paciente ingresa en la unidad de críticos (187, 296)  y también en la 
planta de hospitalización post-UCI, prolongando también la estancia media. 

En nuestro estudio no hemos encontrado relación entre el estado funcional a largo plazo 
y el tiempo de estancia en UCI. Los estudios que señalan una relación entre ambas varia-
bles tienen unos tiempos de seguimiento menores al año (en general de 3-6 meses) (198, 
276, 297). george y cols. publicaron un trabajo en el que valoraban mediante el índice 
de barthel la situación funcional de los pacientes tras una estancia prolongada en UCI 
(> 30 días), llegando a la conclusión de que un elevado porcentaje de los pacientes que 
sobrevivían no presentaban discapacidad o esta era moderada al año del alta hospitala-
ria. Este trabajo está en la misma línea que otros publicados que valoran la capacidad 
funcional en pacientes que han tenido una estancia prolongada en UCI (155, 171, 253, 
295, 298).

Debido a la heterogeneidad de nuestros pacientes, con una gran variabilidad en los  diag-
nósticos, no hemos realizado un análisis de su asociación con la situación funcional a los 
6 y 12 meses tras el alta hospitalaria. A priori, los pacientes quirúrgicos tienen una mejor 
situación funcional y una menor comorbilidad respecto a los pacientes médicos, provi-
nientes en su mayoría de la planta de hospitalización y del Servicio de Urgencias. Además, 
el tipo de cirugía puede ser una determinante en la calidad de vida posterior (297). Un 
ejemplo característico podría ser haber tenido una ileostomía, que para el paciente tiene 
un significativo impacto, tanto en el orden psicológico como orgánico (cambios perió-
dicos de la bolsa de estoma, necesidad en ocasiones de un cuidador, cambio en el hábito 
intestinal). 

Diversos estudios han subrayado la importancia del diagnóstico en la situación funcional 
final del paciente y en su calidad de vida (87,299, 300), si bien en otros trabajos la calidad 
no se ha visto afectada por el tipo de admisión (electiva o aguda) ni por el diagnóstico mé-
dico o quirúrgico (301). Sin embargo, si parece existir una correlación entre estas variables 
y la mortalidad (249, 302, 303). 

Uno de las patologías más estudiadas ha sido la sepsis, que presenta una elevada prevalen-
cia en los pacientes ingresados en las unidades de cuidados críticos. En relación con esta 
situación, la sepsis se correlaciona con una mayor mortalidad en estos pacientes, pero no 
con un peor pronóstico funcional en aquellos que sobreviven (168).

En nuestro trabajo, un 8,6% de los pacientes reingresaron en UCI tras ser dados de alta 
y antes de abandonar el hospital. El porcentaje de reingresos es variable en las diferentes 
series estudiadas, y depende, entre otras razones, de la relación de camas en UCI/planta 
del hospital y de la existencia de unidades de Cuidados Intermedios. Estudios realizados 
en hospitales canadienses (304) y europeos (156) han señalado bajos porcentajes de rein-
greso (por debajo del 5%) en UCI (4-5%); sin embargo, en hospitales norteamericanos  
se han recogido cifras más elevadas (6%-10%), probablemente por una diferente política 

de trabajo, donde además de existir una mayor proporción de camas de cuidados críticos, 
la tendencia es ingresar y tratar precozmente en estas unidades (305). En nuestro estudio, 
el reingreso en la UCI no se relacionado con una peor situación funcional a largo plazo.  

VI.3.5. Sistemas de puntuación de gravedad

La severidad de la disfunción orgánica se encuentra estrechamente relacionada con el pro-
nóstico de los enfermos críticos y la mortalidad en UCI, aunque la contribución de cada 
órgano en el pronóstico del paciente no parece ser la misma. Existen numerosos trabajos 
que correlacionan unas puntuaciones altas en los sistemas de evaluación de la gravedad con 
una peor calidad de vida en los pacientes de UCI (88, 306) y con los sistemas de valora-
ción  APACHE II (225)  y  SAPS II (202, 297).

En nuestra serie, los sistemas APACHE II y SAPS II han sido predictivos de una mala evo-
lución funcional del paciente; de modo particular el APACHE II a los doce meses, tanto 
con la escala Rankin como gOS-E. El sistema SAPS II ha sido significativo en la escala 
Rankin a los 6 meses, asociando una peor situación funcional. 

VI.3.6. Datos evolutivos de UCI

En nuestro estudio, es curioso como los factores evolutivos de UCI -factores como la 
estancia prolongada en UCI, la intubación orotraqueal, los días de sedación o  los días 
de ventilación mecánica-  no han mostrado influencia significativa sobre la evolución 
funcional de los pacientes. En cambio, si han mostrado su influencia los datos evolutivos 
post-UCI, por ejemplo el hecho de reingresar, y concretamente hacerlo precozmente tras 
el alta hospitalaria, valorado por la escala de Rankin modificado y en la escala gOS-E a 
los seis meses. El 5,3% de nuestros pacientes reingresaron en UCI tras su alta, y el 44,1% 
de los pacientes dados de alta a domicilio precisaron ingresar nuevamente en el hospital 
en el período de seguimiento a un año. Estos datos señalan el elevado consumo de recur-
sos de los pacientes que han sufrido un SDMO. Se dispone de una extensa bibliografía 
acerca de las causas de reingreso del paciente que es dado de alta de UCI y su importancia 
en el pronóstico vital y funcional (159-161,305), si bien no hemos encontrado estudios 
que analicen la influencia del reingreso hospitalario (en UCI o no) de pacientes dados de 
alta del hospital tras ingresar en UCI con un síndrome de disfunción multiorgánica. En 
nuestro estudio, la estancia hospitalaria post-UCI no ha tenido significación pronóstica 
sobre la situación funcional de los pacientes, de modo análogo a lo señalado en relación a 
los días de estancia en UCI. 

VI.3.7. Allegados y cuidadores

Comprobamos una relación entre la situación funcional del enfermo a los 6 y 12 meses 
valorada mediante la escala de Rankin, y la persona de contacto que ofrecía la informa-
ción. En este sentido, el pronóstico funcional era peor si esta persona era un familiar de 
primer grado (padres, hermanos, hijos) y mejor cuando la entrevista era respondida por el 
enfermo o por un cuidador. En consecuencia, la pregunta que se plantea es la siguiente: 
¿esta asociación está relacionada con la verdadera situación funcional del paciente, o por el 
contrario se asocia a una diferente valoración subjetiva de la misma realidad?

La persona contactada por teléfono en nuestro trabajo fue el propio paciente en un tercio 
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de los casos, los padres en la mitad de los pacientes y en un 16% otro familiar o cuidador. 
Parece lógico concluir que cuando contactamos con el paciente directamente, éste se en-
contraba funcionalmente más recuperado, y siempre era nuestra prioridad contactar con 
el paciente. Sin embargo, la percepción de la situación funcional puede ser variable depen-
diendo del tipo de persona entrevistada. En este sentido, un interesante trabajo que inclu-
yó pacientes que sufrieron  parada cardiocirculatoria y posterior  ingreso en UCI, valoró 
cómo los médicos y enfermeras juzgaban la calidad de sus cuidados previos al evento, com-
parando su juicio con el de expertos independientes (307). Como resultado, se observó 
que el personal sanitario describe sus cuidados en las horas precedentes al evento adverso 
como bueno, en contraste con una valoración más crítica de los expertos independientes. 
Si esto ocurre en el caso de profesionales sanitarios, puede entenderse las diferencias en la 
valoración funcional por parte de personas no habituadas a la vivencia de tener un familiar 
ingresado en una UCI o convaleciente tras su alta de la misma.

La admisión en la UCI es un acontecimiento de particular importancia para el paciente 
y su familia (308). En otros estudios se ha observado cómo los parientes y cuidadores, 
en general, suelen infraestimar la calidad de vida del paciente, aunque las diferencias son 
poco significativas (301, 309). Sin embargo, otros trabajos han señalado que el familiar o 
el acompañante estiman con precisión la calidad de vida del paciente con una enfermedad 
crítica (25, 301, 310, 311, 312). Por otro lado, se ha observado que un factor asociado con 
una peor valoración de la calidad de vida es un mayor nivel educativo (276). Así pues, la 
estimación precisa de los parámetros de calidad de vida por un familiar o un acompañante 
están sometidos a un sesgo de valoracion. En todo caso, la información facilitada por fa-
miliares o allegados para estimar la calidad de vida está plenamente aceptada y es utilizada 
habitualmente para establecer, por ejemplo, si el paciente tiene capacidad para reanudar 
su actividad laboral previa o si puede vivir de modo autónomo o independiente, es-
pecialmente cuando dicha información procede de los cuidadores habituales (217, 
313, 314). La información sobre la calidad de vida tiene menos consistencia cuando 
procede de los familiares o allegados y se recaba de forma retrospectiva (266, 315). 
En nuestro estudio, la utilización de escalas sencillas y objetivas (Rankin modificado 
y gOS-E) en la evaluación de la capacidad funcional de los pacientes, con items ob-
jetivables y poco dados a la valoración subjetiva, creemos que ha permitido ofrecer 
resultados consistentes y fiables.

VI.4. Sintomatología residual tras el alta de UCI

Cuando se evalúan a largo plazo los pacientes que han sido dados de alta de una UCI se 
observa que presentan una sintomatología residual de índole física y psíquica que compro-
mente sensiblemente su calidad de vida. Cuando se estudian pacientes con patología traumato-
lógica se aprecia una disminución significativa en los diferentes HRQoL (como el SF-36), de-
bido fundamentalmente a la clínica musculoesquelética y al dolor secundario al traumatismo, 
situación que puede tardar en normalizarse hasta dos años (325). Sería esperable una situación 
similar en pacientes polivalentes (médicos y quirúrgicos), por lo que es de particular interés 
estudiar la calidad de vida después de una estancia en UCI, tratar de detectar las secuelas físicas 
y psíquicas y adoptar medidas para una atención adecuada y precoz (326).

En los pacientes ingresados en una UCI, la atención se ha dirigido fundamentalmente 
a las complicaciones propias del tratamiento y a la gravedad de la patología, primaria o 

asociada, en la fase aguda o precoz. Un ejemplo es la polineuropatía del enfermo crítico, 
que está asociada con sepsis o fallo multiorgánico (327). Esta complicación se identifica de 
modo sencillo en estadios iniciales, siendo motivo de iniciar rehabilitación de modo tem-
prano. Sin embargo ha sido escasa la atención prestada a otros problemas de la esfera física, 
como la astenia, las artralgias, las alteraciones de la motilidad intestinal o del lenguaje; o 
psíquica, como la existencia de un sentimiento de tristeza o dificultad de concentración. 
Sin embargo, muchas de estas alteraciones pasan a tener tras el alta hospitalaria un prota-
gonismo en la calidad de vida del paciente. Los escasos estudios de seguimiento realizados 
a pacientes que han sobrevivido al ingreso de UCI han mostrado que una mayoría de 
pacientes sufren manifestaciones psicológicas y funcionales a largo plazo que afectan su 
calidad de vida (121). 

El concepto de calidad de vida supone la percepción subjetiva por la que el bienestar de la 
persona está influenciado por su salud física, su estado psicológico, su nivel de indepen-
dencia, sus relaciones sociales y su integración con los elementos esenciales de su entorno 
(63). En la literatura médica, la calidad de vida se enmarca en el contexto de HRQoL 
(Health-related quality of life), concepto que engloba diferentes áreas o dimensiones. En 
este sentido, los ítems que conforman los cuestionarios de calidad suelen incluir elementos 
como el estado físico y funcional, la movilidad, la función cognitiva, el autocuidado, el 
estado emocional, la función sensorial y el dolor (64). 

No existe un acuerdo entre los estudios publicados sobre cuál es el tiempo en el que la 
mayoría de los pacientes que han sido dados de alta de UCI acaban por recuperar el mismo 
nivel de calidad de vida previa. En pacientes polivalentes se ha observado recuperación en 
el seguimiento a seis meses, mientras que en los grupos de pacientes con mayores índices 
de gravedad como politraumatizados, síndrome de distrés respiratorio agudo o SDMO, el 
período se puede prolongar como mínimo dos años. 

Por otro lado, existe discordancia entre los instrumentos de medición global y los que 
valoran dominios independientes. En general, los primeros subestiman aspectos impor-
tantes de la calidad de vida. Hurel y cols., en un estudio multicéntrico y prospectivo 
en donde estudió la HRQoL usando como herramientas el NHP (Nottingham Health 
Profile), una escala genérica para valorar el estado de salud, y el PQOL (Perceived Qua-
lity of Life scale) para valorar la satisfacción del paciente con su estado actual de salud, 
concluyeron que la HRQoL a los seis meses era aceptable en la mayoría de los pacientes, 
si bien esto no ocurría cuando se estudiaban dominios individuales como la capacidad 
funcional, el dolor y el sueño, donde se apreciaba una alteración significativa de los 
mismos (86, 87, 328). 

La morbilidad de los pacientes a los que estamos haciendo referencia puede ser física o 
psicológica. Los pacientes reflejan a menudo a lo largo del seguimiento alteraciones de la 
sensibilidad, debilidad, astenia prolongada, escasa capacidad de concentración o alteracio-
nes en el patrón del sueño, entre otras (328). Problemas físicos tras el alta de UCI incluyen 
la disnea (329) y la disfunción sexual (330). Los efectos psicológicos de los cuidados crí-
ticos también están bien documentados, e incluyen ansiedad, depresión, alucinaciones y 
pesadillas (331). Si bien se han publicado numerosos estudios sobre el impacto psicológico 
inmediato de la enfermedad crítica, se han estudiado de modo escaso los efectos residuales 
físicos y psicológicos a largo plazo, muchos de los cuales solo se manifiestan una vez que el 
paciente ha sido dado de alta del hospital, incluso varios meses después (328, 329, 332). 
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Para muchos pacientes, volver a su domicilio en el período de convalecencia es la fase psi-
cológica más estresante de la enfermedad crítica (330).

Hasta la fecha, los síntomas residuales en los pacientes con SDMO sólo se han descrito en 
el contexto de la calidad de vida relacionada con la salud (HRQoL) en cuestionarios como 
el SF-36, pero no han sido estudiados de una manera específica. En nuestro estudio hemos 
querido estudiar la sintomatología residual en dominios específicos, evaluar el perfil de los 
pacientes que presentan dicha clínica y valorar si los síntomas pueden estar relacionados 
factores dependientes del ingreso en UCI y/o del estado del paciente previo al ingreso.

En nuestro trabajo, de los 13 ítems estudiados, 8 (61,5%) se presentaron en más del 
25% de los pacientes. La astenia fue el trastorno más frecuente (75,9%), seguido de las 
alteraciones del sueño (49,1%), la sensación de tristeza (47,8%) y las mialgias/artralgias 
(39,9%). Alrededor de un tercio de los pacientes presentaban alteraciones del ritmo in-
testinales, dificultades en la concentración o pérdida de memoria, y con menor frecuencia 
observamos alteraciones del apetito, temblor, alteraciones de la micción, cefalea, síntomas 
visuales o alteraciones en el lenguaje. Aunque es esperable que el enfermo arrastre sinto-
matología tras la fase aguda de la enfermedad que motivó el ingreso en UCI, es llamativa 
la frecuencia y variedad de síntomas que pueden experimentar estos pacientes. Además de 
la elevada prevalencia de los mismos, estos pueden presentarse durante un período prolon-
gado. En nuestro estudio, salvo la tristeza y la dificultad de concentración, con una media 
en su duración de 3 y 3,5 meses, respectivamente, el resto de los síntomas persistieron por 
un período igual o superior a 6 meses. Entre los que más han persistido en el tiempo, con 
una mediana entre 9 y 11 meses, han sido las alteraciones del lenguaje, las de la visión, las 
artromialgias y la cefalea. 

A continuación repasaremos la patología residual más prevalente en nuestra serie.

VI.4.1. Astenia

La astenia, un síntoma discapacitante, en particular en pacientes en edad laboral, estuvo 
presente en un 75% de los supervivientes, con una duración media de 8 meses tras el 
alta hospitalaria. Estos resultados son similares a los referidos en otros trabajos (329). De 
granja y cols. Estudiaron una población de pacientes supervivientes de sepsis que presen-
taban disfunción orgánica residual, observando como síntomas más frecuentes la disnea, 
el cansancio y síntomas depresivos, con afectación consecuente de la calidad de vida (168).

A priori puede parecer “lógica” la relación entre la astenia y las variables asociadas a la 
gravedad del proceso que motivó el ingreso en UCI. De este modo, un mayor índice de 
gravedad (mayor puntuación en SAPS II), junto a la intubación orotraqueal (y por tan-
to la ventilación mecánica), enfermedad crónica asociada (HTA) y una disminución del 
gOS-E sugiere que un proceso patológico grave como es el SDMO se puede asociar a un 
tiempo más prolongado de recuperación. 

VI.4.2. Trastornos del sueño

El sueño reparador es un elemento necesario para el bienestar general (333). Las alteracio-
nes del sueño son muy frecuentes durante el ingreso en UCI y en el período que compren-
de las primeras semanas tras el alta (334-337). Estas alteraciones vendrían condicionadas 

por los propios cuidados críticos, la enfermedad de base y la comorbilidad previa (283, 
338). Debido a la escasez de estudios, sin embargo, la prevalencia y la duración de las al-
teraciones del sueño a largo plazo (mas de tres meses) en estos pacientes son desconocidas. 
Además, la evaluación de los trastornos del sueño se complica al depender de otras varia-
bles como el sexo (338, 339) y la edad (338), entre otras.

Nuestro trabajo muestra una elevada prevalencia de pacientes con alteraciones del sueño, 
aproximadamente la mitad de los supervivientes. Además, su presencia se prolongó una 
media de 6 meses. En trabajos previos sobre poblaciones generales de pacientes críticos, las 
alteraciones del sueño se han presentado con una frecuencia algo inferior, del 5-25% a los 
seis meses, llegando hasta un 38% de los afectados y presentando escasa o ninguna mejoría 
en los 12 meses después del alta de la UCI (339), la explicación nuevamente podría estar 
explicación podría estar en que se trata de pacientes con SDMO (pacientes con un alto 
índice de garvedad).

En un estudio multicéntrico realizado por Lotti y cols, en el que se incluyeron a 1625 
pacientes, se observó que existe escasa mejoría a largo plazo en los patrones de sueño de 
pacientes hospitalizados previamente en una UCI (339). Estos resultados son similares a 
los de nuestro estudio a un año de seguimiento. Estudios previos sugieren que la causa más 
importante para justificar la alteración del sueño es la causa subyacente como por ejemplo 
la presencia de dolores osteoarticulares, las pesadillas o terrores nocturnos, la incomodidad 
relacionada con la continencia urinaria etc. (339). En nuestro estudio, los factores relacio-
nados con las alteraciones del sueño fueron la insuficiencia renal crónica, una estancia más 
prolongada previa al ingreso en UCI, la intubación orotraqueal, la utilización de ventila-
ción (invasiva o no), una mayor estancia hospitalaria post-UCI y una mayor puntuación 
en la escala de Rankin modificada a los 6 meses. Sin embargo, en relación con el tiempo 
de estancia en UCI, otros estudios no han observado relación entre la duración del periodo 
de ingreso en UCI, la puntuación APACHE II y la ventilación mecánica, con los patrones 
de sueño después de la enfermedad crítica (339). Freedman y cols. no encontraron una 
correlación significativa en la percepción de los trastornos del sueño en UCI y los días 
de estancia, en pacientes ventilados o no (343). En nuestro trabajo hemos encontrado 
relación entre la alteración del sueño y la necesidad de ventilación o de intubación orotra-
queal, pero no con el tiempo de ventilación. 

Las alteraciones del sueño tienen un peso importante en la HRQoL. Así, el diseño de 
granja y cols. para valorar el impacto de los trastornos del sueño sobre la HRQoL usando 
el EuroQoL 5D a los 6 meses del alta de UCI, mostró que dichas alteraciones estaban 
significativamente asociadas con una peor HRQoL en todos los dominios del citado test 
(EuroQoL 5D) (129). Léger y cols. encontraron una asociación entre el insomnio y el 
dolor corporal en su estudio de la HRQoL (343).

Es de destacar que en muchos trabajos (desde el estudio de victimas de accidentes de trá-
fico por carretera a poblaciones médicas o quirúrgicas de UCI) las mujeres presentan 
una mayor prevalencia de las alteraciones del sueño (335, 339-341). En nuestro estudio 
no ha sido así, aunque no hemos encontrado bibliografía específica en pacientes con 
SDMO.
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VI.4.3. Sentimiento de tristeza

Una limitación de nuestro estudio es que no hemos utilizado ninguna herramienta de 
medición validada para el diagnóstico de la depresión o de tristeza, que han sido valoradas 
como una sensación subjetiva que presenta el enfermo. Sin embargo, creemos que es un 
sentimiento o una experiencia fácilmente identificable por los pacientes o sus allegados. 

La tristeza se ha presentado como síntoma residual en cerca de la mitad de nuestros pa-
cientes, en particular durante los tres primeros meses tras el alta hospitalaria. En nuestro 
estudio, el sexo varón y la diabetes mellitus han sido los factores de riesgo asociados a la 
presencia de tristeza. 

Varios estudios han sugerido los mecanismos que podrían explicar la depresión y la tristeza 
en los pacientes críticos, los cuales podrían estar presentes en pacientes como los de nues-
tra serie, como son la disfunción multiorgánica (344), el dolor, las alteraciones sensoriales, 
la deprivación de sueño, un nivel circulante elevado de citoquinas (345), la activación del 
eje hipotalámico por el estrés (346), atrofia cerebral (347), hipoxia (348), alteraciones en 
los neurotransmisores por lesión cerebral (349) y los niveles elevados de catecolaminas por 
administración exógena de adrenalina o noradrenalina en la UCI y/o por el estrés causado 
por la enfermedad crítica (131, 350, 351).

VI.4.4. Mialgias/artralgias

La debilidad neuromuscular es frecuente entre los pacientes de la UCI, y con frecuencia 
se desarrolla en el marco de una enfermedad grave por diferentes causas, principalmente 
asociado a politraumatismo, infección severa o SDMO (352-354). La debilidad muscular 
en UCI puede ser debida fundamentalmente a tres causas: polineuropatía, miopatía o blo-
queo neuromuscular. La polineuropatía del paciente crítico ha sido estudiada extensamen-
te desde la década de 1960 (355, 357) y está especialmente vinculada a los procesos sépti-
cos y de disfunción multiorgánica (358-360), así como al APACHE II, la edad avanzada, 
el APS (Acute Physiology Score), la enfermedad crónica en el APACHE II y la presencia de 
SIRS (361). La polineuropatía y miopatía de la enfermedad crítica es probablemente un 
factor adicional en el SMDO y contribuye a la persistencia de la enfermedad crítica. Ade-
más, la mortalidad intrahospitalaria se incrementa siete veces en aquellos pacientes que 
la presentan (362). A pesar de que la recuperación funcional completa se puede alcanzar 
en el plazo de varias semanas, la mayoría de los pacientes requieren un intenso programa 
de rehabilitación para poder llegar a conseguir una adecuada autonomía funcional (363, 
364).

Las artralgias y mialgias se suelen asociar a las patologías comentadas. En nuestra pobla-
ción se presentaron en un 40% de los casos, persistiendo una mediana de 10 meses tras el 
alta hospitalaria. La presencia de estos síntomas se asoció con un peor evolución funcional 
a los 6 meses (Rankin modificado y gOS-E) y al año (gOS-E).

El dolor osteomuscular a largo plazo en pacientes que han ingresado en una UCI es varia-
ble en su frecuencia de presentación e intensidad, dependiendo de la población estudiada, 
pero de forma global es más prevalente e intenso al de la población general, ajustada según 
edad y sexo. En pacientes politraumatizados, un 11% de los mismos presentaron dolor 
severo más allá de los 12 meses (365).

Existe una base bibliográfica suficiente que apoya la idea de que la debilidad y las artro-
mialgias en el paciente que ha requerido ingreso en UCI repercuten negativamente en la 
HRQoL, especialmente en lo relacionado con la situación funcional (366, 367). Así, en el 
estudio realizado por el Toronto ARDS Outcomes Group en colaboración con el Canadian 
Critical Care Trials Group (368) entre los años 1998-2000, que incluyó a 109 pacientes  de 
menos de 45 años con lesión pulmonar aguda severa, mostró que la debilidad muscular 
seguía presente incluso pasado el año, consiguendo la recuperación completa un 66% de 
los pacientes. A los dos años no existía una mejoría significativa, e incluso a los 5 años del 
seguimiento los síntomas seguían presentes.

VI.4.5. Alteraciones en el hábito intestinal

Las alteraciones del hábito intestinal fueron un hallazgo frecuente en nuestro estudio, 
presente en un tercio de los pacientes, y se mantuvieron en el tiempo, con una mediana 
de 6 meses. El estreñimiento ha sido la alteración más frecuente (61,1%). Con la misma 
definición que la usada en nuestros pacientes, Mostafa y cols observaron una frecuencia 
de estreñimiento del 83% en un estudio prospectivo dirigido a valorar dicha complicación 
en pacientes críticos (369). La disfunción motora del intestino grueso es frecuente en pa-
cientes graves. En el mejor de los casos, la recuperación funcional no tiene lugar hasta los 
7-10 días posteriores a la resolución del cuadro crítico. Por ello, no es esperable que los 
pacientes muestren un patrón normal de su tránsito intestinal durante la primera semana 
de ingreso, y tampoco lo es que recuperen el ritmo intestinal previo en tanto persista la 
situación de gravedad. 

Los factores asociados al desarrollo de alteraciones intestinales funcionales en nuestra serie 
han sido el sexo (mujer), la traqueostomía, la procedencia (planta y otro hospital) y el dete-
rioro funcional a los 6 meses (Rankin modificado y gOS-E) y al año (Rankin modificado) 
del alta hospitalaria.

La génesis de las alteraciones intestinales (fundamentalmente del estreñimiento) parece 
multifactorial: proceso patológico, empleo de fármacos (sedantes, opiáceos) y un aporte 
de fibra dietética insuficiente en relación con el contenido de una alimentación normal. 
El estreñimiento se relacionado también con la gravedad del proceso nosológico, de 
modo que los pacientes críticos más graves presentan un estreñimiento más prolongado 
(370).

VI.4.6. Dificultades en la concentración y pérdida de memoria

En nuestra serie hemos observado que cerca de un 30% de los pacientes presentaban al-
teraciones de la concentración, con una persistencia de los síntomas de unos 3,5 meses. 
Además, la pérdida de memoria fue referida en porcentajes similares, con una persistencia 
de unos 6 meses. Nuestros datos son concordantes con la bibliografía, en la que se señala 
que un tercio de los pacientes médicos que sobreviven a un ingreso en UCI, incluyendo a 
los pacientes con síndrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA), sufren deficiencias 
neurocognitivas en el seguimiento a seis meses desde su alta hospitalaria (371).

En 1999 se publicaron los resultados de una serie de pacientes supervivientes de UCI que 
había sufrido un SDRA y que presentaban deficiencias cognitivas al año del alta del hos-
pital, entendiendo por tales las alteraciones de la memoria, la concentración y la velocidad 
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de razonamiento; es decir, una reducción global de la capacidad intelectual (372). Estos 
hallazgos se han corroborado posteriormente en otros estudios (371, 373-375). La preva-
lencia de esta clínica residual puede llegar a ser tan elevada como el 78% en pacientes con 
SDRA (372, 374).

En pacientes con SDRA, las alteraciones neurocognitivas han supuesto el mayor determi-
nante a la hora de reincorporarse al trabajo y en la valoración del grado de satisfacción per-
sonal (374). Así, una alteración tan solo moderada puede interferir con las actividades de 
la vida diaria, como conducir o manejar dinero (376-379). Se ha descrito que un 70% de 
los pacientes que sobreviven a un SDRA sufren secuelas neurocognitivas en el momento 
del alta hospitalaria, que persisten en un 45% a los dos años de seguimiento (380). Otros 
estudios señalan porcentajes que oscilan entre el 20% y el 35% al año de alta, también en 
pacientes que sufrieron SDRA (371, 373, 374). Resultados similares se han descrito en 
pacientes médicos ingresados en la UCI (371), pacientes sometidos a un bypass aortoco-
ronario (381) o que han sufrido una intoxicación por monóxido de carbónico (382). 

En poblaciones de edad muy avanzada que sobreviven al menos de 1 a 6 años tras el 
alta de UCI, un 17% muestran un deterioro cognitivo severo y en el 56% el de-
terioro es moderado, según el Informant Questionnaire on Cognitive Decline short 
form (IQCODE-SF), valorado mediante encuestas a allegados o familiares cercanos 
(387,388).  

En nuestro estudio,  aquellos pacientes que habían reingresado precozmente tras el alta 
del hospital presentaron mayor dificultad de concentración, y de modo similar ocurrió en 
aquellos que presentaban mayor deterioro funcional en la escala de Rankin modificada a 
los 6 meses del alta hospitalaria. Los factores asociados a alteraciones de la memoria fueron 
la edad avanzada, la obesidad y una mala situación funcional en las dos escalas de valora-
ción (Rankin y gOS-E). También, y de forma obvia, haber contactado con los familiares  
o cuidadores y no con el paciente, da cuenta de la incapacidad del paciente para poder 
llevar a acabo el cuestionario. Estudios previos han mostrado en poblaciones generales 
de pacientes críticos que los factores asociados con secuelas neurocognitivas han sido la 
estancia media en UCI, un  Acute Physiologic Score (APS) elevado, el tiempo en el que 
permanecían intubados y con ventilación mecánica, el volumen minuto en la ventilación 
mecánica, el sexo masculino, los días de sedación, la presencia de delirium y la utilización 
de sedantes y relajantes musculares (380, 383, 384-386).

VI.4.7. Alteraciones del lenguaje

Los efectos más perjudiciales del uso de cánulas de traqueotomía con neumotaponamiento 
son la atrofia muscular y de las terminaciones nerviosas de la región glótica y subglótica. 
El cese del paso de aire a través de la glotis junto con la pérdida de presión en la región 
subglótica afecta directamente al reflejo tusígeno, a la aducción laríngea y a la capacidad 
del cierre de la glotis, observándose con frecuencia disfonía, disfagia y aspiraciones tra-
queobronquiales. Además, existe un número significativo de pacientes que sufren dificul-
tades mecánicas en la deglución relacionadas específicamente con el período de cierre de 
la traqueostomía (126, 390).

En nuestra serie, un 13% de los pacientes presentaron alteraciones del lenguaje tras el 
alta de UCI, persistiendo los síntomas una media de 11 meses. Los factores asociados a 

su presencia  han sido el antecedente de ictus en los meses previos, la condición de enfer-
medad crónica en el APACHE II, ser paciente con enfermedad médica, la realización de 
traqueostomía durante el ingreso en la UCI y una peor situación funcional a los 6 meses 
(gOS-E) y a los 12 meses (Rankin modificado y gOS-E). 

VI.4.8. Alteraciones del apetito, temblor, alteraciones de la micción, cefalea y altera-
ciones de la visión

En relación con estos síntomas, que creemos tienen un efecto sobre la calidad de vida de 
los pacientes que han precisado ingreso en una UCI, no hemos encontrado bibliografía 
sobre la que contrastar nuestros resultados, si bien deberían ser estudiados junto a otros 
síntomas residuales físicos y psicológicos en pacientes que han sobrevivido a su estancia en 
una unidad de cuidados críticos.

Las variables relacionadas con la pérdida del apetito fueron el sexo masculino, una puntua-
ción más alta en el APACHE II y el reingreso durante el primer año del alta del hospital. 
Además la pérdida del apetito se asoció a una peor situación funcional a los 6 y 12 meses 
en la escala de gOS-E. 

El temblor se asoció a la presencia de factores de riesgo cardiovascular (hipertensión, hi-
percolesterolemia y obesidad) y en aquellos que tenían oxígeno domiciliario. Además, la 
presencia de temblor se asoció a una peor situación funcional a los 6 y 12 meses en la escala 
modificada de Rankin. 

Las alteraciones en la micción se asociaron a insuficiencia renal crónica y una procedencia 
del paciente de otro hospital.

Finalmente, las alteraciones de la visión se asociaron a la presencia de insuficiencia renal, 
hepatopatía crónica o cirrosis y la presencia de enfermedad crónica en el APACHE II.
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VII. CONCLUSIONES 

1. La mortalidad global de los pacientes con síndrome de disfunción multiorgánica 
(SDMO) fue muy elevada, de modo que unos dos tercios de los pacientes fallecieron desde 
el diagnóstico hasta el seguimiento a un año, siendo destacable la mortalidad tras el alta 
del hospital.

2. Una elevada proporción de pacientes con SDMO dados de alta del hospital fueron 
dependientes en los primeros seis meses de seguimiento; sin embargo, la evaluación a un 
año mostró una progresión favorable en la situación funcional valorada mediante las es-
calas de Rankin modificada y gOS-E. De este modo, en el período de seguimiento entre 
los seis y los 12 meses se duplicó el número de pacientes que pasaron de ser dependientes 
a tener autonomía a nivel personal y social.

3. Los factores comunes a las dos escalas utilizadas, Rakin modificada y gOS-E, que se 
asociaron a una peor situación funcional en el seguimiento de los pacientes con SDMO 
a un año fueron la edad avanzada, el antecedente de hipertensión arterial, una pobre si-
tuación funcional basal, una estancia más prolongada en el hospital antes del ingreso en 
la Unidad de Cuidados Intensivos, la procedencia de la planta o de otro hospital y una 
puntuación indicadora de gravedad en la escala APACHE II.

4. La presencia de sintomatología residual tras el alta del hospital fue muy prevalente, 
en particular de astenia, alteraciones del sueño, sentimiento de tristeza y artromialgias. 
Estos síntomas se prolongaron durante el seguimiento a largo plazo, limitando de modo 
significativo la calidad de vida, lo que lleva a sugerir que estas manifestaciones psicobioló-
gicas deberían fijarse entre los objetivos de tratamiento y rehabilitación de las personas que 
han requerido ingreso en una unidad de críticos debido a un SDMO.
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Adendum

ANEXO I. Tablas completas de análisis bivariable de la situación funcional.

ANEXO II. Hoja de recogida de datos. Entrevista
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