UNIVERSIDAD DE OVIEDO

Centro internacional de Posgrado

Master Universitario en Enfermeria de Urgencias

y Cuidados Criticos

Programa de valoracion clinica “CognitUCI”
LA COGNICION DEL PACIENTE CRITICO:
FACTORES INFLUYENTES EN LA CAPACIDAD E INDEPENDENCIA
TRAS EL ALTA

Juan Fernandez Dolén

Trabajo Fin de Master
3 de Junio de 2013







UNIVERSIDAD DE OVIEDO

Centro internacional de Posgrado
Master Universitario en Enfermeria de Urgencias

y Cuidados Criticos

Programa de valoracién clinica “CognitUCI”
LA COGNICION DEL PACIENTE CRITICO:
FACTORES INFLUYENTES EN LA CAPACIDAD E INDEPENDENCIA
TRAS EL ALTA

Autor Directora

Juan Fernandez Doldn Dra2 M2 Mercedes Paino Pifeiro



d ’ B CENTRO INTERNACIONAL
‘ q . DE POSTGRADO

CAMPUS DE EXCELENCIA
INTERNACIONAL

MASTER UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA DE URGENCIAS Y CUIDADOS
CRITICOS

D2 Maria Mercedes Paino Pifieiro, Doctora en Psicologia por la Universidad de
Oviedo, perteneciente al Departamento de Psicologia, Area de Personalidad,
Evaluacion y Tratamientos Psicolégicos,

CERTIFICA:

Que el Trabajo Fin de Master presentado por D. Juan Fernandez Dolén, titulado:
Proyecto de valoraciéon clinica “CognitUCI”. La cognicion del paciente critico:
factores influyentes en la capacidad e independencia tras el alta, realizado bajo
mi direccion, como profesor y doctora dentro del Master Universitario en
Enfermeria de Urgencias y Cuidados Criticos por la Universidad de Oviedo, retne
a mi juicio las condiciones necesarias para ser admitido como Trabajo Fin de

Méaster por la Universidad de Oviedo.

Y para que asi conste donde convenga firmo la presente certificacion en Oviedo a
3 de Junio de 2013

Dra2 D2 Mercedes Paino Pinerio

Directora del proyecto



INDICE

1.

Introduccion
1.1 Elrespeto a la autonomia del paciente
1.2 La capacidad de decision y la competencia del paciente critico
1.2.1 Valoracion de la competencia del paciente
1.3 Factores influyentes en la capacidad cognitiva
1.4 Rehabilitacidn cognitiva del paciente critico: una necesidad
terapéutica
Justificacion, hipotesis y objetivos
2.1 Argumentos justificativos
2.2 Obijetivos
2.3 Hipotesis
Material y métodos
3.1 Tipo de estudio
3.2 Fuentes de informacién y estrategia de busqueda
3.3 Poblacién a estudio
3.3.1 Descripcion de la muestra
3.3.2 Tamaiio de la muestra
3.3.3 Tipo de muestreo
3.4 Instrumentos y variables
3.3.1 Instrumentos
3.3.2 Variables
3.5 Andlisis de datos

3.6 Cronograma del proyecto

4. Comentarios

5. Anexos

6. Bibliografia

13

15

15

17

17

18

18

18

18

19

21

21

21

23

24

24

25

26

42






1. INTRODUCCION



INTRODUCCION

Comunmente consideramos que cualquier enfermo tiene derecho a
conocer con motivo de cualquier actuacion en el dmbito de su salud toda la
informacién disponible acerca de su afecciéon . Sin embargo no todos los
pacientes conservan la autonomia, la competencia, la libre coercién y la suficiente
capacidad cognitiva ¥’ para comprender y tomar decisiones sobre su enfermedad.

El paciente critico es el que se halla en riesgo vital inmediato o potencial y
cuya situacion clinica sea reversible (incluyendo el soporte del potencial donante
de 6rganos ) que redne tres caracteristicas basicas: la gravedad (entendido
como riesgo de muerte), la complejidad (complicaciones y necesidad de soportes
multiples) y la reversibilidad (posibilidades razonables de recuperacién) “.

Se considera entonces un paciente con un deterioro en su situacion clinica
y especialmente en la capacidad cognitiva . Un patrén alterado que influye al
derecho y la necesidad de ser informado debido a varios factores: ©”

- Un nivel de consciencia deteriorado.

- Una comunicacion inefectiva (nivel de sedacion, intubacién o pacientes

traqueostomizados).

- Intervenciones asistenciales urgentes.

- Situaciones emocionales alterada por la propia enfermedad o por otra

situacién personal, familiar, laboral/ social.

- El entorno desconocido y estresante.

En las unidades de cuidados intensivos, los médicos dirigen el soporte de
vida de un paciente que carece de la capacidad de decisiébn y es el propio

facultativo el que ejerce y determina las decisiones en materia de salud. En la
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mayoria de los casos es la familia, olvidando la capacidad de toma de decisiones
de estos pacientes.

La capacidad del paciente para tomar decisiones sobre su salud
(incluyendo los cuidados) es uno de los requisitos basicos que nos permiten
certificar si acta de manera auténoma ©®- La autonomia de un paciente remite a
un atributo del sujeto; una aptitud de autogobierno y decisién se su propio ser o
sobre su estado de salud ; y por ser un enfermo critico tiene el mismo
derecho/necesidad de ser informado siempre que la situacién clinica lo permita.

Es por eso necesario evaluar la competencia y del paciente y determinar la
capacidad cognitiva del mismo que el mismo tiene para actuar de manera
auténoma tras el alta.

El enfermo critico puede y suele conducir a un deterioro cognitivo
significativo que sea acompafiado de un trastorno psicoldgico; que aunque tras el
alta acaban desapareciendo, pueden ser persistentes y a menudo no se logran
abatir completamente 9.

Esta capacidad esta directamente relacionada con la psicopatologia, las
habilidades cognitivas, la relacion interpersonal con los profesionales sanitarios y

el entorno social del paciente.

11 El respeto de la autonomia del paciente

La palabra «autonomia» deriva del griego autos (propio) y nomos (regla,

autoridad, o ley) vy significa “autogobierno”. Se usa por primera vez para referirse

a la capacidad de autogobierno que tenian las ciudades o estados helénicos
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independientes. La autonomia de un paciente remite a un atributo del sujeto; una
aptitud de autogobierno y decision se su propio ser V.

Otros autores como los bioeticistas Beauchamp y Childress, describen que
el individuo autébnomo es aquel que “actia libremente con un plan auto-
escogido” 2.

El principio de autonomia plantea cuatro aspectos que deben estar
presentes en la practica sanitaria:

1°) Reconocerse que el paciente tiene derecho a participar en la toma de

decisiones

2°) Para que pueda tomar sus decisiones, este debe ser debidamente

informado de la finalidad del tratamiento, de sus beneficios, riesgos y

alternativas.

3°) El paciente tiene derecho a negarse a cualquier tratamiento;

4°) En el caso de que el enfermo no sea competente, debe asumir la

decision un representante legal.

Estas normas son los fundamentos béasicos que rige el principio de
autonomia. Este principio incorpora dos convicciones éticas: primera, que los
individuos deberian ser tratados como entes autbnomos, y segundo que las
personas cuya autonomia esta disminuida debe ser objeto de proteccion 2.

En 1979, Beauchamp y Childress desarrollan La Teoria de los principios
14 que surge de algiin modo para dar un marco teérico mas especifico para la
reflexion ética biomédica. Los principios que proponen para su uso en el ambito

de la salud son los siguientes: el principio de respeto de la autonomia, el de no

maleficencia, el de beneficenciay el de justicia.
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Beauchamp y Childress hablan de “principio de respeto a la autonomia” y
no de principio de autonomia en si mismo para indicar que no se trata solo de
proponer una cierta actitud ante las elecciones autonomas de los demas, sino de
dar una indicacion precisa sobre la necesidad de abstenerse de interferir en ellas.

Sefalan que el principio de respeto de la autonomia, funciona de forma
diferente en la vida moral y hablan de varias normas para tratar a las personas de
manera autonoma:

1) Decir la verdad.

2) Respetar la intimidad de los demas.

3) Proteger la informacién confidencial.

4) Obtener el consentimiento de los pacientes para las intervenciones.

5) Ayudar a los demas a tomar decisiones, cuando se nos pida.

Sin embargo, estas reglas morales no pueden tener cobertura a las
personas no autbnomas; asi los escriben: «El principio de autonomia no debe ser
usado por personas que no pueden actuar de una manera suficientemente
auténoma (...) porque son inmaduros, incapacitados, ignorantes o explotados»

En la atencion del paciente critico este principio se encuentra vulnerado ya
que su autonomia se encuentra profundamente comprometida por la coaccion
fisica, disfuncion cognitiva, o delirio. Es por eso que las opciones de los individuos
con autonomia comprometida no tienen el mismo peso moral que los de la plena
autonomia 9.

Seria preciso hablar del consentimiento informado, cuyo objetivo es aplicar

el principio de autonomia del paciente, basado en el derecho del paciente a ser

reconocido como persona libre ") respetando la decisién y autodeterminacion del

4
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paciente ®. En el caso del paciente critico es dificil poder valorar la decisién del
paciente; ya que debido a su situacion clinica grave, integridad fisica o psiquica y
la no disponibilidad de un representante legal; el consentimiento puede obviarse y
siempre se aplica el principio de beneficencia ¥ promoviendo la mejor actuacién
por el paciente sin tener en cuenta su opinion.

La Ley 41/2002 basica y reguladora de la autonomia del paciente, en los
articulos 5.3 y 9.3.a. solo otorga la funcion de evaluaciébn de la presunta
incapacidad de los pacientes a los «médicos», y la potestad y responsabilidad es
«del médico que asiste al paciente» o de su «médico responsable» %

La clave seria entonces establecer algin método que nos permita medir de
manera fiable cuando un paciente est4 capacitado para tomar una decisién sobre
sus cuidados de la salud; elaborando al paciente un examen directo y una

evaluacion cognitiva para poder valorar la competencia y la capacidad del

paciente critico V.

1.2 La capacidad de decisidon y la competencia del paciente

La capacidad del paciente para tomar decisiones sobre los cuidados de
sus salud, es uno de los requisitos basicos para poder valorar cual es el grado de
autonomia que el paciente tiene. Anteriormente deciamos que la autonomia de
un paciente remite a una aptitud de autogobierno y decision se su propio sery su
estado de salud.

Es preciso considerar la capacidad y la competencia como sinénimos; ya
gue para cuestionar la capacidad de una persona es necesario llegar a la

conviccion del grado de competencia que tenga; aunque en inglés tanto

5
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capacidad (“capacity”) y competencia (“‘competency”) tienen unos matices
distintos 2.

La “competency” hace referencia a la aptitud que tiene cada individuo para
ejercer sus derechos; mientras que la “capacity” hace referencia a los atributos
psicoldgicos de la personas.

La capacidad se entiende como la aptitud para desempefar sus propias
tareas ®; esta directamente relacionada en el ambito psicolégico: con la
capacidad mental, las habilidades cognitivas, la psicopatologia, el proceso de
informacion, la relacién con los profesionales sanitarios y el entorno familiar y
socio-laboral del paciente.

Para Beauchamp y Childress la capacidad se refiere siempre a la aptitud
de un individuo para realizar una tarea determinada ¥, es decir una aptitud del
sujeto para realizar un acto y no otro.

Hablamos entonces de la capacidad de tomar decisiones que el paciente
tiene, incluyendo: la habilidad de comprender las opciones al tratamiento, de
entender las consecuencias de escoger una u otra opcion, el costo / beneficio
personal de cada consecuencia y relacionarla como no a sus valores y
prioridades. En algunos casos donde el paciente no posee esta capacidad de
tomar decisiones; sus familiares o representante legales pueden servir para tomar
decisiones.

En cambio la competencia va a definir el grado de autonomia que el
paciente requiere para que sus decisiones se les consideren ética y legalmente

respetables ),
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El médico Simon-Lorda determina cuatro situaciones que ayudan al
facultativo a determinar el verdadero grado de competencia que tiene el paciente

al respecto:

1. Cuando el paciente muestra un cambio brusco en su estado mental.

2. Cuando rechaza un tratamiento que esta claramente indicado y no
argumenta los motivos con claridad o se basa en supuestos irracionales.

3. Cuando acepta procedimientos molestos, sin ponderar riesgos ni
beneficios.

4. Cuando tiene un trastorno neuroldgico o psiquiatrico de base, que puede

producirle estados transitorios de incapacidad.

Con pacientes en compromiso vital resulta muy dificil determinar el grado
de competencia para involucrarlos en la toma de decisiones, pero es obvio que se
deberia evaluar el grado de capacidad o competencia que tiene el paciente sobre

la percepcién de su estado de salud.

1.2.1 Valoracion de la competencia del paciente.

Por esa razon, varios autores " han usado diversos métodos para evaluar
la competencia identificando a un paciente con ausencia de presiones externas,
que comprenda siendo capaz de racionalizar la informacidn suministrada
(incluyendo su situacién clinica) y posea la habilidad de comunicar sus

decisiones:
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La escala moévil de competencias (Sliding-Scale) de James F.
Drane®® propone un esquema para clasificar el nivel de competencia. En ella se
describen tres categorias de pacientes en funcién de su capacidad de tomar

decisiones:

NIVEL 1:
- Conciencia basica de la propia situacion
- Asentimiento Explicito o implicito de las opciones.

NIVEL 2
- Compresion de la situacién médica y del tratamiento.
- Capacidad de eleccion basada en las opciones médicas

NIVEL 3
- Compresion reflexiva y critica de la enfermedad y tratamiento
- Decisién racional basada en consideraciones relevantes que
incluyen creencias y valores sistematizadas

Figura 1: Escala de evaluacion de la competencia (Drane, 1985)

Segun Drane el umbral de competencia consta de tres niveles: ¢
-Nivel 1: se sitlan las decisiones de consentimiento a intervenciones de levado
beneficio y bajo riesgo para el paciente y rechazo de las perjudiciales. Se pide un
estdndar de capacidad minimo que consta de dos criterios: consciencia y
asentimiento.
-Nivel 2: en este nivel se encuentran las decisiones de consentimiento o rechazo
de las intervenciones médicas de eficacia dudosa. Se pide un estandar de
capacidad medio que comprende dos criterios: comprension y eleccion.
-Nivel 3. en este nivel se hallan las decisiones de rechazarlas intervenciones

médicas de alto beneficio y bajo riesgo. Aqui es necesario un estandar de
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capacidad maximo compuesto por la apreciacion de la realidad y la decision
racional.

En enfermo critico segun la escala de Drane sobre los multiples aspectos
de la competencia, entraria dentro del nivel 1. Ahora bien, no todos los individuos
tienen una capacidad decisoria idéntica y una competencia igual. Si a ello
afadimos los gravisimos trastornos del equilibrio fisiolégico que padece un
paciente critico, es facil suponer que la competencia del mismo puede estar muy
mermada como le ocurre siempre al estar sometido a sedacion o sedo-analgesia
profunda. Es una situacién obvia en una unidad de cuidados criticos.

Pero, si se trata de un paciente con fiebre alta, pO; inferior a 50 mmHg, y
TA que requiere vasopresores, ¢es competente para decidir si quiere 0 no ser
conectado a soporte ventilatorio o tratado mediante técnicas no invasivas?

Es preciso entonces que la valoracion de la competencia se debe ajustar a
las necesidades de cada paciente, y para ello, se recomienda incluir una
evaluacion cognitiva y neuropsicolégica. ¢

La valoracion cognitiva del paciente es por tanto necesaria para la
evaluacion de la competencia. El doctor experto en bioética Charles M. Culver, ¢V
revoca totalmente la escala de Drane; ya que entiende la capacidad o
competencia como «capacidad cognitiva», donde introduce del concepto de la
racionalidad. Culver entiende que si un paciente toma una decision irracional
sobre un tratamiento, esa decision es "aquella que probablemente resultard en

dafios personales al paciente en ausencia de los beneficios compensatorios” ©?
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1.3 Factores influyentes en la capacidad cognitiva

La capacidad del paciente critico esta alterada y condicionada por la
patologia critica, las barreras de la comunicacion verbal y factores psicoldgicos -
psicopatoldgicos que inciden directamente en las decisiones sobre su salud.

En la capacidad cognitiva del paciente critico influyen muchos contribuyentes
potenciales como: los posibles efectos toxicos de sedantes y narcéticos, la
hipoxia, la desregulacion de glucosa, alteraciones metabdlicas e hidroelectroliticas
33 y sobre todo la edad; que asociado a la estancia en UCI es uno de los
elementos predisponentes para un mayor impacto cognitivo en los pacientes
dados de alta ®¥; pudiendo tener un factor clave en la prematura aparicién de
demencias.

Uno de los trastornos mas frecuente es el delirio, también conocido como
sindrome confusional, confusibn o psicosis, caracterizado por la presencia
simultdnea de trastornos de la conciencia, atencidén, constante desorientacion,
deterioro del pensamiento abstracto, de la capacidad de comprension, de la
memoria, trastornos psicomotores, presencia de alucinaciones e ilusiones
visuales junto con una alteracién del ritmo suefio-vigilia. ¢*

El impacto del delirio a la salud durante la estancia en una unidad de cuidados
intensivos, influye a largo plazo y de manera muy significativa en la calidad de
vida y la funcién cognitiva del paciente al alta hospitalaria ©°3” resultando ser
incluso infra-diagnosticado ®®. La incapacidad del paciente puede afectar hasta
un 48% de los pacientes ingresados en areas médicas, ¥ pudiendo afectar hasta

al 80% de los pacientes ingresados en UCI entre otras causas por la duracion de

la ventilacibn mecénica, la edad, la existencia de coma y el uso de sedantes,

10
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drogas psicoactivas u opidceos. “% Existen mdltiples escalas disefiadas para
evaluar y diagnosticar el delirium. La mas recomendada en el paciente no
intubado es el Mini Mental State Examination (MMSE) “Y que se trata de una
prueba a realizar a pie de cama del paciente donde se evaltan 30 items entre la
orientacién, la memoria, la atencion, el lenguaje y algunas apraxias. La desventaja
principal de este examen es que la mayoria de los pacientes de la UCI no lo
pueden cumplimentar y la debe realizar personal entrenado y del ambito de la
psiquiatria.

Otra herramienta utilizada es el Confussion Assesment Method (CAM) “Y que
puede ser elaborada por médicos y enfermeras sin ningin entrenamiento del
ambito psiquiatrico. Pero tiene la desventaja de no poderse aplicar en pacientes
en ventilacibn mecénica.

Sin embargo existe otra escala para poder evaluar a los pacientes que se
encuentras sometidos a ventilacion mecénica y no pueden comunicarse; es CAM-
UCI; una modificacién del CAM “? pudiendo ser aplicable en nuestro medio a
pacientes sin y con ventilacibn mecanica.

Existen también otras consecuencias psico-afectivas como la depresion, la
ansiedad y el estrés postraumético que influyen en la cognicién de los pacientes;
ya que a un mayor nivel de ansiedad y depresién, el paciente ve mermada su
capacidad cognitiva; vital para la toma de decisiones. Asi pues, son ademas tres
factores que estan directamente vinculados con la apariciéon de delirio en la UCI.
(43,44)

La depresion es uno de los trastornos que aparece pronto en el paciente
critico; influyendo en el prondstico a medio y largo plazo. Hay estimacién que lo

sitian entre el 15 y el 23% “? en pacientes cardioldgicos, en pacientes de

11
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avanzada edad puede alcanzar hasta el 40% si se afiade el desorden de ajuste,
las depresiones secundarias a farmacos/sustancias y a la enfermedad de base
que ya tienen. Se consideran también factores de riesgo adicionales el sexo
femenino, el estado civil separado o divorciado, un pobre soporte social e historia
previa de depresion. “©

Asi como aquellos factores generadores de ansiedad o estrés. En cuanto a
los factores causantes de estrés, en la bibliografia encontrada tratan de detectar a
través la Escala de factores estresantes “”; que trata de detectar elementos que
puedan ocasionar y potenciar un grado de estrés en el paciente.

Son ejemplo de factores estresantes: las experiencias y vivencias de los

pacientes durante su estancia en UCI (alucinaciones o pesadillas),“®

4950)  factores

percepciones del profesional, el dolor, factores ambientales,
asociados a la hospitalizacion como el aislamiento de la familia, la desorientacién
temporoespacial ® las limitaciones fisicas (la sed, el suefio, los tubos en nariz o
boca), la imposibilidad de realizar actividades placenteras, ®? el miedo a la
muerte, la comunicacién, 2 |a deprivacién o fragmentacién del suefio. 3%

Sin embargo, el diagnéstico de la depresién y la ansiedad en la UCI es
complicado ya que no existen herramientas especificas validadas para su uso en
este ambito. En estudios clinicos de la ansiedad y depresion en el ambito
hospitalario, encontramos el uso dos escalas: DASS - 21 ©®® que es un
cuestionario breve que consta de 21 items para evaluar la depresion, la ansiedad

y el estrés; y por otro lado esta el HAD (Hospital Anxiety Depression) ©°

una
escala que identifica aquellos sintomas mas especificos provocados por la
vivencia psiquica del trastorno o enfermedad, con la finalidad de detectar estados

de depresion y ansiedad.

12



INTRODUCCION

Ambas escalas estdn validadas para detectar la ansiedad, depresion y
variables psicométricas de manera homogénea en pacientes de UCI que han sido
dados de alta ®”- Sin embargo en la mayoria de los estudios consultados, la
escala HAD es méas apropiada usarla en pacientes de servicios hospitalarios no
psiquiatricos ®®*9 ya que trata de valorar sintomas somaticos caracteristicos de
ansiedad y depresion justificados por la dolencia fisica o patologia base que han
sufrido, a diferencia de la escala DASS-21 que es una escala méas sensible. %

Como hemos visto son muchos los factores que influyen en la cognicién del
paciente durante su estancia en la UCI. Trastornos como la depresion, la
ansiedad y el delirium influyen sobre sus vidas una vez que el paciente esta dado
de alta. Pero a medida que el paciente va recuperando su capacidad cognitiva;

¢existe alguna ruta terapéutica a seguir que permita restaurar la cognicion del

paciente?

1.4 Rehabilitacién cognitiva del paciente critico; una necesidad terapéutica

Debido a los avances en ciencia y medicina; en los préximos afios se
espera que la tasa de supervivencia de pacientes criticos vaya en aumento. Estos
supervivientes desarrollan después del alta hospitalaria deficiencias fisicas,
funcionales y alteraciones cognitivas cuya etiologia y sus efectos no se revelan
plenamente.

Los deterioros cognitivos son comunes después de la estancia en UCI. La
incidencia es alta después del alta hospitalaria (64%), pero baja paulatinamente
durante los primeros 3 meses después del alta; y la mayoria de los casos

presentan aun alteraciones cognitivas después de los 6 meses del alta ©

13
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presentando un trastorno cognitivo leve o moderado. Se carece de datos con
respecto a si las pruebas utilizadas para la deteccion de alteraciones cognitivas
en el alta hospitalaria se puede utilizar para predecir qué pacientes criticamente
enfermos son propensos a tener secuelas a largo plazo cognitivo ©?

La rehabilitacion fisica se ha demostrado que mejora los resultados

funcionales en las personas que estan en estado critico ©*

pero la viabilidad de la
terapia post-alta cognitiva en personas que estan en estado critico sigue siendo
desconocida; ya que solamente se utiliza con pacientes con dafio cerebral ¢

Para superar la realidad actual en la que los pacientes reciben
rehabilitacion inadecuada, se debe asegurar una sostenida recuperacion e
insercién del paciente en su vida. ¢

Un programa de rehabilitacion que apoye una recuperacion cognitiva junto
con técnicas de rehabilitacion fisica que se inicien durante la estancia en la UCI.
Existen diversos estudian que demuestran que una rehabilitacion completa desde
el hospital disminuye la estancia en el hospital y aumenta la independencia tras el
alta. (66, 67, 68)

Una planificacion terapéutica implementada por trabajadores sociales,

personal sanitario... etc. con el objetivo de mejorar los resultados cognitivos /

funcionales y restablecer de manera prematura la competencia al igual que la

autonomia.

14



2. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y
OBJETIVOS



2.1 Argumentacion justificativa

1. La capacidad cognitiva del paciente critico puede estar condicionada y ser
dependiente de la situacién fisica, psiquica y del entorno; por tanto puede ser
alterada.

Existen correlaciones funcionales de la morbilidad cognitiva y psicoldgica del
paciente critico como: la depresion, el delirium, la calidad de vida, la ansiedad vy el
trastorno de estrés postraumatico, las relaciones interpersonales, las
emociones® y otros factores derivados del compromiso vital del paciente:
hipoxia, glucemia ® e inflamacién; junto con factores genéticos, edad y factores
predisponentes Y que alteran la capacidad cognitiva del enfermo durante su
estancia en la UCI y posteriormente al alta que comprometen la autonomia y la

reinsercion en su vidas.

2. La capacidad de decisién del paciente critico, su autonomia y la toma de
decisiones es dificil de valorar en pacientes que han estado en compromiso vital.
¢En qué medida se toman las decisiones por los pacientes cuando su autonomia
esta ligeramente comprometida o no tienen ningun representante legal?

Poco se sabe en la practica clinica aunque existen estudios que arrojan que la
toma de decisiones se realiza de diversas maneras: una valoracion por parte de
un psicologo en primer medida; seguido de la opinidon de otro facultativo meédico
de la unidad, frente a la decisibn del equipo interdisciplinar (enfermeras,
médicos...) de la respectiva unidad de cuidados intensivos y finalmente con la

decision del comité ético. >™® Aunque hay casos en los que se vulnera la
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capacidad de decision del paciente a pesar de que este alterada; sin previa
valoracién cognitiva %

Los médicos, por lo tanto, no puede basarse solamente en la capacidad de
autonomia del paciente para aplicar una determinada actividad terapéutica; estan
obligados a evaluar mas a fondo antes de actuar; elaborando al paciente un
examen directo y evaluacién cognitiva.

3. Un gran numero de pacientes que sobreviven a la enfermedad critica se
guedan con importantes deficiencias cognitivas que pueden permanecen afos
después del alta hospitalaria de manera estable en el tiempo o de manera
progresiva y permanente; como la depresién o la demencia. ® La relacién entre

la edad avanzada y el desarrollo de demencia y depresion después de la estancia

en UCI es relevante.
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2.2 Objetivos

Objetivo general:

Determinar los factores que influyen en la competencia y en la autonomia
tras el alta del paciente critico ingresado en la UCI del Hospital Central de

Asturias desde Junio 2013 hasta Junio 2014.

Objetivos especificos:

1. Desarrollar un protocolo eficaz para poder valorar la capacidad

cognitiva del paciente ingresado en la UCI.

2. Describir las rutas estratégicas y terapéuticas que permitan disminuir
las alteraciones cognitivas del paciente critico después de su alta

hospitalaria.

2.3 Hipotesis

Para dar respuestas a las preguntas de investigacion antes formuladas se

plantean las siguientes hipotesis:

Hipo6tesis nula:

No existen factores psicopatolégicos que puedan influir en la capacidad

cognitiva del paciente critico.

Hipotesis alternativa:

La capacidad cognitiva del paciente critico esta condicionada por factores

psicopatologicos que influyen en la competencia y la autonomia del paciente.
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MATERIAL Y METODOS

3.1 Tipo de estudio

Para poder cumplir con los objetivos de este proyecto se disefiara:
- Un estudio observacional descriptivo a través del Programa de valoracion
clinica "CognitUCI” (Programa de valoracion de la capacidad cognitiva en la
UVI) en el que se limitara a observar, medir y analizar la capacidad cognitiva asi
como las caracteristicas clinicas, los factores psicopatologicos y estresantes que

influyen al paciente critico en la toma de decisiones.

3.2 Fuentes de informacién y estrategia de basqueda

Para poder proceder a la planificacion del estudio; se realiz6é previamente una
busqueda exhaustiva en Pubmed durante los meses de Marzo y Abril de 2013,

(ambos inclusive), detallada a continuacion:

- Mesh Terms: - critically ill patient
- competence
- decision taking
- psychological factors
- informed consent
- autonomy

- mental competency

Ademas de la busqueda en Pubmed, se consulté manuales de la Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC),

articulos, libros y revistas especializadas en la materia.
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3.3 Poblacion a estudio

3.3.1 Descripcion de la muestra

La muestra a estudio esta constituida por todos los pacientes ingresados
en la Unidad de cuidados intensivos del Hospital Central de Asturias y Unidad de
cuidados intensivos (U. cardiaca) del Hospital General perteneciente al Servicio
de Salud del Principado de Asturias.

Los criterios de inclusion para el estudio son:

- Pacientes ingresados en UCI entre 18 — 70 afios.

- Estancia en la UCI superior a 24 horas.

- Pacientes no sometidos a ventilacion mecanica invasiva o estén intubados.

- Pacientes que no padezcan graves alteraciones fisiopatoldgicas (coma, paciente

terminal...etc.)

Son criterios coherentes y validos para responder el propésito de este
estudio. Se establece el intervalo de edad de 18 a 65 afios; ya que a partir de los

16 afios se considera la mayoria de edad sanitaria "

pero no para la
participacion en ensayos clinico o proyectos de investigacion clinica; que se debe
de tener 18 afios. Por otra parte; se establece el limite de 70 afios por las
alteraciones cognitivas que el paciente pueda tener, y asi pudiera influir en los
resultados del propio estudio.

El resto de criterios vienen justificados por el hecho de no poder valorar la
cognicion de manera eficiente.

A los pacientes ingresados y especialmente a los familiares o

representantes legales de ellos; se les entregaria el consentimiento informado que
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figura como Anexo I; donde se recoge los objetivos y fines del estudio y por tanto
deben de haber leido y consultado para poder participar en el proyecto de

investigacion.

3.3.2 Tamafo muestral

Se realizaron una serie de estimaciones en funcién al nimero de ingresos
que se producen al afio en las unidades de cuidados criticos del HUCA. En el afio
2011, el HUCA registro un total de 38798 pacientes; de los cuales un 23,57%
(914 pacientes) ingresaron en la UCI. Para el afio 2012, hubo un total 36913
ingresos en el HUCA, de los cuales 866 pacientes correspondian a ingresos en la
UCI, es decir un 23,46 % "®. Son datos exactos que apenas difieren cada afio;
por lo que no es necesario realizar un estudio piloto para obtener una
aproximacion a dicho valor. En estudios similares; se utiliza el nUmero de ingresos
a la unidad de cuidados intensivos.

Tomando como base los datos que se recogen en la memoria asistencial
del Hospital Central de Asturias. Por tanto, para calcular el tamafio muestral

necesario para estimar una proporcion, necesitamos saber el valor de p:

Za2 p (1'p)

2
|

- Z4% es el nivel de confianza prefijado; 95%, a =0,05, el valor de Z,=1,96
- p es el valor del parametro que queremos saber; es decir el porcentaje de
ingresos estimado en la UCI.

- (1-p) es el complemento del valor de p
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- i es la precision con la que se desea estimar el pardmetro. Determinamos dar los

datos con una precision de un 4%; por tanto i=0.04

1. Siel porcentaje de ingresos a la UCI en el HUCA en el aflo 2012 fue de un
23,57%, nuestro valor de p, entonces sera p=0.23y el de 1-p = 0.77.

Aplicando la férmula obtenemos una muestra estimada de 425 pacientes.

2. Existe la posibilidad que perdamos como maximo un 40% de la muestra
por los criterios de inclusion anteriormente citados; ya que la mayoria de
los pacientes se encuentran intubados o sometidos a ventilacion mecénica

invasiva; la muestra se reduciria a 170 pacientes.

3.3.3 Tipo de muestreo

Se utilizara un muestreo no probabilistico consecutivo; en el que se
valorara a todos los pacientes ingresado en las unidades de cuidados intensivos
(exceptuando la UCI pediatrica y neonatal) del Hospital Central de Asturias, que
cumplan con los criterios de inclusion durante el tiempo de duracion fijado (2013)
y que bien los pacientes o en mayor medida sus familiares y representantes

legales, acepten participar en el estudio.
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3.4 Instrumentos y variables
3.4.1 Instrumentos

Los instrumentos a utilizar para el programa de evaluacién clinica

"CognitUCI" se encuentran detallados en el Anexo 2 y son los siguientes:

- Escala de coma de Glasgow: “® una herramienta de valoracién objetiva del
estado de conciencia. La escala estd compuesta por tres parametros: la apertura
ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora.

(80)

- Escala de sedacion y agitaciéon de Richmond (RASS): para evaluacion del

nivel de consciencia y sedacion.

- Minimental TEST: ®Y mide la orientacién, memoria, concentracién y calculo,

recuerdo diferido, lenguaje y construccion; donde se valoran 11 items.

- Escala HAD: ® instrumento para medir el nivel de ansiedad y depresién

mediante una escala tipo Likert.

-indice de Barthel: ®¥ valora el nivel de independencia del paciente para la
realizacion de algunas actividades basicas de la vida diaria (AVD), mediante la
cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad del

sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades.
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-Pardmetros bioquimicos: valores que alteran la capacidad cognitiva del paciente:

tales como: presion parcial de anhidrido carbénico (PaCO,), presién parcial de

oxigeno (PaO,) saturaciéon de oxigeno (SatO2), del pH, la glucemia, la presién

arterial media (PAM), la temperatura, de la frecuencia respiratoria (FR) y la

frecuencia cardiaca (FC).

3.4.2

Variables

Las variables incluidas en este trabajo se recogen en el siguiente cuadro:

VARIABLES NATURALEZA DEFINICION
Edad Cuantitativa Anos registrados en la historia clinica
Sexo Cualitativa Sexo fenotipico segun caracteres secundarios
Diagnoéstico médico | Cualitativa Juicio clinico por el que se identifica la enfermedad
Tiempo de
evolucion Cuantitativa N° de dias desde el ingreso hasta el alta
Depresion Trastorno emocional e inhibicion de las funciones psiquicas
Cualitativa con trastornos neurovegetativos
Administrar un farmaco para aliviar, relajar y deprimir al
Sedacion Cualitativa sistema nervioso del paciente
Ansiedad Cualitativa Estado de angustia, temor e inquietud del &nimo
Perturbacién y excitacion mental causada por una enfermedad
Delirio Cualitativa 0 trastorno
Consumo de farmacos que el paciente este tomado y puedan
Farmacos Cualitativa alterar la cognicion.
Nivel de conciencia | Cualitativa Estado neuro-sensorial del paciente
Nivel de
independencia Cualitativa Grado de capacidad para realizar tareas de la vida diaria.

Constantes clinicas

evolutivas Cuantitativas
Frecuencia Latidos por minutos registrados por monitorizacién, auscultacién toma de
cardiaca pulsos (Ipm)
Saturacion de
oxigeno Fraccién de oxigeno en sangre periférica (%)
Temperatura Regulacion térmica del paciente critico (°C)
Ph Grado de acidez y alcalinidad del medio fisioldgico
Presién arterial
media Promedio de presién sanguinea durante un ciclo cardiaco (mmHg)
Pa CO 2 Fraccion de oxigeno disuelto en sangre (mmHg)
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Frecuencia respiratoria N° respiraciones por minuto
Glucosa Cantidad de glucosa en sangre (mg/dl)
Pa02 Fraccion de anhidrido carbdnico disuelto en sangre (mmHg)

Figura 2: Variables empleadas en el proyecto

3.5 Andlisis de datos

Para el andlisis estadistico se empleara el programa SPSS. El andlisis
estadistico se dividird en dos fases:

1° En primer lugar se realizara un analisis univariante. Por un lado, con las
variables cuantitativas a través de la media, desviacion estandar y rango. Y por
otra parte para las variables cualitativas a partir de una tabla de frecuencias y/o
porcentajes.

2° En segundo lugar, se realizara un andlisis bivariante de las principales
variables con variables socio-demograficas a través de ANOVA,; para asi poder
clasificar a los pacientes en funcién de su capacidad cognitiva y realizar pruebas
T- student con las puntuaciones que obtengan a través el indice de Barthel; para

determinar la autonomia de los pacientes.

3.6 Cronograma del estudio

El presente proyecto esta propuesto para su ejecucion durante el afio 2013.

A continuacion se resume en la figura las fases en las que el proyecto de

valoracion clinica “CognitUCI” se divide:
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ACTIVIDAD PERIODO
Elaboracion del proyecto Enero - Abril 2013
Presentacion y revision del proyecto a
la comision clinica del HUCA Abril de 2013
Formacion de profesional clinico: médicos, enfermeria,
psicologia y psiquiatria Mayo del 2013
Ejecucion del proyecto FASE I: UCI Junio - Diciembre de 2013
Ejecucion del proyecto FASE II: Entrevistas de seguimiento
32 mes del alta Septiembre de 2013 - Marzo 2014
Ejecucion del Proyecto FASE lll: Entrevista de seguimiento
62 mes del alta Diciembre de 2013 - Junio de 2014
Presentacion de resultados Septiembre de 2014

Figura 3: Cronograma de ejecucion del proyecto “CognitUCI”

Es preciso destacar las diferentes fases en las que se engloba el presente
proyecto. La FASE | se llevara a cabo en el ambito hospitalario; en las unidades
de cuidados criticos del HUCA. Se Utilizaran los instrumentos de recogida de
datos adjuntos al ANEXO IlI, que tratara de valorar datos clinicos y factores
influyentes durante la estancia del paciente critico en la UCI. Se llevara a cabo por
el equipo interdisciplinar de una UCI.

La FASE Il se llevara a cabo al tercer mes de alta de la UCI. Se llevara a
cabo una entrevista personal a puerta cerrada a cargo de un personal de
enfermeria, recogida en el ANEXO llI.

Y por ultimo la FASE Il se llevara a cabo al sexto mes de alta de la UCI.
Se llevara a cabo una entrevista personal a puerta cerrada a cargo de un

psicologo y del personal de enfermeria, recogida en el ANEXO II.
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COMENTARIOS

Este proyecto demuestra la necesidad de valorar la capacidad cognitiva del
paciente ingresado en una UCI. En todas estas unidades de atencion al paciente
critico, son muchas las personas que luchan y se recuperan de una situacion en
la que peligra su vida desde el campo fisico y somatico; pero también en la esfera
psiquica.

El paciente asume un tratamiento de soporte que ayude a su recuperacion
y a la correspondiente alta. El restablecimiento del patron de salud es inadecuado
a corto plazo; ya que muchos pacientes adquieren durante su estancia en UCI
deterioros cognitivos, discapacidades fisicas y funcionales durante los primeros
meses que alteran la capacidad de autonomia del paciente.

Para mejorar esta situacion, el proyecto “CognitUCI” pretende detectar
aguellos factores que influyen en el desarrollo de alteraciones cognitivas en el
paciente durante su estancia en UCI.

Y por otro lado implantar un plan de rehabilitacion estratégico al paciente
critico dado de alta; en el que se detecte de manera interdisciplinar aquellos
factores influyentes y aquellos estresores que puedan condicionar el desarrollo
progresivo o avanzado de esas alteraciones cognitivas que limiten la autonomia

del paciente tras el alta.
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ANEXO |

l PROYECTO FORMULARIO DE INFORMACION

CoGNITUCI Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los pacientes criticos desarrollan durante su estancia en UCI y después
del alta hospitalaria deficiencias fisicas, funcionales y alteraciones cognitivas cuya
etiologia y sus efectos no se revelan plenamente y compromete a su autonomia y
precoz rehabilitacion.

Son por ejemplo la depresion, ansiedad, delirios y déficits en la memoria,

atencion y lenguaje.

¢,Que pretendemos estudiar?

EL proyecto “CognitUCI” tiene como fin evaluar la capacidad cognitiva, los
factores que influyen en la competencia y en la autonomia de los pacientes

criticos ingresados en la unidad de cuidados intensivos.

¢, Como lo vamos a hacer?

Usted, familiar o representante legal decidira si aceptara formar parte de
este estudio, se valorara clinicamente a través de escalas a pie de cama durante
su estancia en la UCI. Posteriormente se le realizara dos entrevistas:
correspondientes a los tres meses y a los seis meses del alta.

En la UCI, el personal sanitario le hara una serie de preguntas faciles de
responder que cumplimentaran un documento donde se apuntara la valoracion

clinica de su capacidad cognitiva.
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l PROYECTO FORMULARIO DE INFORMACION

CoGnNITUCI Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los datos seran CONFIDENCIALES [Ley Orgénica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal], y solo se utilizaran
para la realizacion de este proyecto. Sus respuestas e informacion adquirida para
el trabajo, se mantendran bajo llave en los archivos. No incluiremos sus repuestas

en su expediente médico.

¢, Qué pasa si digo, si, quiero participar?

Una vez que haya leido este documento donde se explica en qué consiste
el trabajo y haya preguntado todas las dudas que le surjan, se le dard un
documento (consentimiento informado) el cudal firmara aceptando participar en
este proyecto y que se le ha explicado en qué consiste con claridad. Se quedara
con este documento y una copia del consentimiento informado firmado por usted y
por el personal que le realiza el tratamiento y seguimiento.

Usted puede dejar de participar en el estudio en cualquier momento.

¢, Qué pasa si digo, no, no quiero participar?
Nadie le tratard de manera diferente. La atencion médica sera igual que

siempre, mirando por el beneficio del paciente.
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l PROYECTO FORMULARIO DE INFORMACION

CoGNITUCI Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

¢, Qué gano participando?
A nivel econémico usted no conseguird ningun beneficio, pero si ayudaré a
gue se investigue sobre un tratamiento que podria mejorar la calidad asistencial

en un futuro.

Si usted tiene alguna duda mas que la persona que realice la entrevista no
sepa responder o quiere ponerse directamente en contacto con el equipo que
realiza de investigacion puede dirigirse a:

e Hospital Central de Asturias — UCI 22 Planta (Departamento de
Investigacion

e proyectocognitUCl@gmail.com

El siguiente documento es el llamado CONSENTIMIENTO INFORMADO, el
cudl usted firmara en caso de querer participar en el proyecto de investigacion. Al
firmar este documento esta diciendo que:

e Esta de acuerdo con participar en el estudio

e Le hemos explicado la informacidén que contiene este documento y hemos

contestado todas sus preguntas.
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l PROYECTO FORMULARIO DE INFORMACION

CoGNITUCI Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DIA: MES: ANO:
Yo, mayor de
edad, con D.N.I y como paciente, o responsable legal del
paciente

identificado con D.N.I

DECLARO:
Que , quien desempefia en el
Unidad de Cuidados Intensivos del HUCA el cargo de me ha informado

de forma comprensible y en un lugar privado y adecuado, acerca de los aspectos
fundamentales relacionados con la participacion en el Proyecto de Investigacion
“CognitUCI”. Ha contestado a mis dudas y me ha dado tiempo suficiente para reflexionar
sobre la informacion recibida. Por ello, otorgo libremente el presente consentimiento, del
cual se me facilita una copia, sabiendo que lo puedo retirar en cualquier momento.

Al firmar el documento afirmo que:

- Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension del procedimiento
original o la realizacion de otro procedimiento no mencionado arriba.

- Al firmar este documento reconozco que los he leido o que me ha sido leido y
explicado y que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado amplias
oportunidades de formular preguntas y que todas las preguntas que he formulado
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Comprendiendo estas limitaciones, doy mi consentimiento para la realizacion del
procedimiento y firmo a continuacion:

FIRMA DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL PACIENTE:
D.N.I:
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' PROYECTO FORMULARIO DE INFORMACION

CoGnNITUCI Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

FIRMA DEL RESPONSABLE DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL PACIENTE:

D.N.I:

RELACION CON EL PACIENTE:

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD:

NOMBRE DEL PROFESIONAL:

D.N.I:

Ne DEL REGISTRO:

En ,a de del 2013
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PROYECTO
. CoGNITUCI

FASE |: VALORACION COGNITIVA EN UCI

REGISTRO DE VARIABLES.

RELLENAR POR PERSONAL DE ENFERMERIA

ucl SEXO FECHA INGRESO

NHC: Cardiaca O M O /  /
Polivalente O F O FECHA EGRESO

HOJA N@ Neurolégica o |EDAD: /  /

TIEMPO DE EVOLUCION

PARAMETROS FISIOLOGICOS

DIAGNOSTICO MEDICO

Fr Pa02 ENFERMEDAD CARDIACA O
Fe Gluc ENFERMEDAD NERUOLOGICA
Sp02 T2
PaCo2 PAM OTRA
FARMACOS PRESCRITOS
Benzodiacepinas Drogas vasoactivas
AINES Opioides
Analgésicos Sedantes:
NIVEL DE CONCIENCIA (Escala de Glasgow)
TOTAL:
Apertura ocular Respuesta motora Respuesta verbal
Espontanea 4 Espontdnea, normal 6 Orientada 5
A la voz 3 Localiza al tacto 5 Confusa 4
Al dolor 2 Localiza al dolor 4 Palabras inapropiadas 3
Ninguna 1 Decorticacion 3 Sonidos incomprensibles 2
Descerebracién 2 Ninguna 1
Ninguna 1
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PROYECTO FASE I: VALORACION COGNITIVA EN UCI

CoGNITUCI

REGISTRO DE VARIABLES.

RELLENAR POR PERSONAL DE ENFERMERIA

NIVEL DE SEDACION (Escala RASS)

{apertura de ojos v seguimiento con la mirada) a la lamada

Puitacion Drenominacidn Destripesin Explogacion

it Combativo Combativo, violento, con peligro inmediato para el personal Observar al paciente

+3 Muy agitado Agresivo, intenta retirarse 1os tubos o catélenes

+2 Apiiado Movimientos lrecuentes y sin propdsito; <luchas con el ventilador

+ Inguicto Ansiose, pero sin MOVIMICOs agresivos o Vigornsos

i Alerta v calmado

-1 Somnolicnto Novestd plenamente alerta, pero se mantiene (2 10 segundos) despierto Llamar al enferme por su

nombre v decirle «abra los
Oj0s ¥ miremes

-2 Sedacion leve Despicrta brevemente (< 10 segundos) a la Namada con seguimiento
con la mirada
-3 Sedacion moderada  Movimiento o apertura ocular a la Hamada (pero sin seguimiento
con Ja mirada)
4 Sedacidn profunda Sin respuesta a la Hamada, pero movimiento o aperiura ocular Estimular al enfermo
al estimulo fisico sacudiendo su hombro
o [rotando sobre ka regidn
esternal
5 Sin respuesta Sin respuesia a la voz ni al estimulo fisico
VALORACION DE DELIRIO (Minimental TEST)
(En qué ano estamos? 0-1

(En qué estacion? 0-1
(En qut:a dia (fecha)?
JEn que mes?

(En qué dia de la semana? 0-

0-1
0-1
1

ORIENTACION
TEMPORAL (Mix.5)

(En queé hospital (o lugar) estamos? 0-
(En qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-
(En qué pueblo (ciudad)? 0-
¢En qué provincia estamos? 0-
(En qué pais (o nacion, autonomia)? 0-1

.

ORIENTACION
ESPACIAL (Max.5)

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balon- Bandera-Arbol) a
razéon de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta
primera repeticion otorga la puntuacion. Otorgue 1 punto por cada palabra
correcta, pero continue diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un
maximo de 6 veces.

Peseta 0-1 Caballo 0-1 }Ianzana 0-1
(Balon 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

N° de repeticiones
necesarias

FIJACION-Recuerdo
Inmediato (Max.3)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ; Cuantas le van quedando?.
Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede realizar esta
prueba, pidale que deletree la palabra NIUNDO al revés.

30 0-1 27 0-1 24 0-1 210-1 18 0-1
(0 0-1 D 0-1 NO0-1 U0-1 MO-1)

ATENCION-
CALCULO (Mix.5)
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PROYECTO FASE I: VALORACION COGNITIVA EN UCI

CoGNITUCI

REGISTRO DE VARIABLES.

RELLENAR POR PERSONAL DE ENFERMERIA

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.

Peseta 0-1 Caballo 0-1 _\'Ianzana 0-1
(Balon 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

RECUERDO diferido
(Max.3)

.DENOMINACION. Mostrarle un lapiz o un boligrafo y preguntar ;qué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
.REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pero" (o “En
un trigal habia 5 perros™) 0-1

.ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
doblelo por la mitad, y pongalo en el suelo".

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo 0-1
LECTURA. Escriba legiblemente en un papel " Cierre los ojos" . Pidale que lo
lea y haga lo que dice la frase (-1
.ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1
.COPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectados v pida al sujeto que los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 angulos y la
interseccion. 0-1

LENGUAJE (Mix.9)

Puntuaciones de referencia 27 6 mas: normal
24 6 menos: sospecha patologica 12-24: deterioro
9-12 : demencia

Puntuacion Total
(Max.: 30 puntos)
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PROYECTO FASE I: VALORACION COGNITIVA EN UCI

CoGNITUCI
REGISTRO DE VARIABLES.

RELLENAR POR RELLENAR POR PERSONAL DE ENFERMERIA

VALORACION DEL NIVEL DE INDEPENDENCIA

Comida:
10 | Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida
puede ser cocinada y servida por otra persona
5 | Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla... pero es capaz de
comer solo
0 |Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona
Lavado (baio
5 | Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y
de hacerlo sin que una persona supervise
0 |[Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervision
Vestido
10 | Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda
5 |Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en
un tiempo razonable
0 |[Dependiente. Necesita ayuda para las mismas
Arreglo
5 | Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los
complementos necesarios pueden ser provistos por alguna persona
0 [Dependiente. Necesita alguna ayuda
Deposicién
10 | Continente. No presenta episodios de incontinencia
5 |Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para
colocar enemas 0 supositorios.
0 |Incontinente. Mas de un episodio semanal
Miccion
10 | Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier
dispositivo por si solo (botella, sonda, orinal...).
Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o
requiere ayuda para la manipulacion de sondas o de otros dispositivos.
0 |Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas
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PROYECTO FASE Il: VALORACION COGNITIVA

CoGNITUCI
TRAS EL ALTA

RELLENAR POR PERSONAL DE ENFERMERIA

Ir al retrete

10

Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte
de otra persona

5

Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefna ayuda; es
capaz de usar el cuarto de bano. Puede limpiarse solo

0

Dependiente. Incapaz de acceder a €l o de utilizarlo sin ayuda mayor

Transferencia (traslado camalsillon)

15

Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni
para entrar o salir de la cama.

10

Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequena ayuda fisica.

5

Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

0

Dependiente. Necesita una grua o el alzamiento por dos personas. Es incapaz
de permanecer sentado

Deambulacion

15

Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda
supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecanica excepto un andador. Si
utiliza una protesis, puede ponérsela y quitarsela solo.

10

Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por parte de
otra persona o utiliza andador.

5

Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervision

Subir y bajar escaleras

10

Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision
de otra persona.

5

Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0

Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

TOTAL:
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PROYECTO
CoGNITUCI

FASE |: VALORACION COGNITIVA EN UCI
REGISTRO DE VARIABLES.

RELLENAR POR EL PACIENTE

NIVEL DE ANSIEDAD Y DEPRESION

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a objetivar como te
sientes afectiva y emocionalmente. Lee cada pregunta y marca la respuesta que
pienses que mas coincide con tu estado emocional de la Ultima semana. Ten en
cuenta que en este test las respuestas espontaneas tienen mas valor que las que

se piensan mucho.

Al

Me siento tenso/a o nervioso/a:
3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

D1.

Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
(0. Ciertamente, igual que antes

1. No tanto como antes

2. Solamente un poco

3. Ya no disfruto con nada

Az2.

Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3. Si, y muy intenso

2. Si, pero no muy intenso

1. Si, pero no me preocupa

0. No siento nada de eso

D.2.

Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0. lgual que siempre

1. Actualmente, algo menos

2. Actualmente, mucho menos

3. Actualmente, en absoluto
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. PROYECTO FASE I: VALORACION COGNITIVA EN UCI

CoGNITUCI
REGISTRO DE VARIABLES.

RELLENAR POR EL PACIENTE

A3.

Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

(0. Nunca

D.3.

Me siento alegre:

3. Nunca

2. Muy pocas veces|

1. En algunas ocasionas
(. Gran parte del dia

Ad.

Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
0. Siempre

1. A menudo

2. Raras veces

3. Nunca

D.4.

Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia

2. A menudo

1. A veces

0. Nunca

AbL.

Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el estomago:
0. Nunca

1. Solo en algunas ocasiones

2. A menudo

3. Muy a menudo

D5

He perdido el interés por mi aspecto personal:
3. Completamente

2. No me cuido como deberia hacerlo

1. Es posible que no me cuide como debiera

0. Me cuido coma siempre lo he hecho

AS6.

Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho

2. Bastante

1. No mucho

0. Nunca
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PROYECTO FASE I: VALORACION COGNITIVA EN UCI
' COGNITUCI

REGISTRO DE VARIABLES.

RELLENAR POR EL PACIENTE

D.6.

Espero las cosas con ilusion:
0. Como siempre

1. Algo menos que antes

2. Mucho menos que antes

3. En ahsoluto

AT.

Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3. Muy a menudo

2. Con cierta frecuencia

1. Raramente

0. Nunca

D.7.

Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:
0. A menudo

1. Algunas veces

2. Pocas veces

3. Casi nunca

TOTAL:
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CoGgNITUCI

PROYECTO .
. FASE II: VALORACION COGNITIVA

TRAS EL ALTA.

RELLENAR POR EL PACIENTE

NHC:

TIEMPO DE EVOLUCION

o 3 MESES
o 6 MESES

NIVEL DE ANSIEDAD Y DEPRESION

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a objetivar como te

sientes afectiva y emocionalmente. Lee cada pregunta y marca la respuesta que

pienses que mas coincide con tu estado emocional de la ultima semana. Ten en

cuenta que en este test las respuestas espontaneas tienen mas valor que las que

se piensan mucho.

Ad.

Me siento tenso/a o nervioso/a:
3. Casi todo &l dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

D1

Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
(0. Ciertamente, igual que antes

1. No tanto como antes

2. Solamente un poco

3. Ya no disfruto con nada

A2

Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:

3. 51, y muy intenso
2. 5i, pero no muy intenso
1. Si, pero no me preacupa

0. No siento nada de eso

D.2.

Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0. lgual que siempre

1. Actualmente, algo menos

2. Actualmente, mucho menos

3. Actualmente, en absoluto
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CoGNITUCI

. PROYECTO FASE II: VALORACION COGNITIVA

TRAS EL ALTA.

RELLENAR POR EL PACIENTE

A3.

Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

D.3.

Me siento alegre:

3. Nunca

2. Muy pocas veces|

1. En algunas ocasionas
(. Gran parte del dia

Ad.

Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
0. Siempre

1. A menudo

2. Raras veces

3. Nunca

D.4.

Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia

2. A menudo

1. A veces

0. Nunca

Ab.

Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos™ en el estomago:
0. Nunca

1. Sdlo en algunas ocasiones

2. A menudo

3. Muy a menudao

D5.

He perdido el interés por mi aspecto personal:
3. Completamente

2. No me cuido como deberia hacerlo

1. Es posible que no me cuide como debiera

(0. Me cuido coma siempre lo he hecho

A6,

Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho

2. Bastante

1. No mucho

(0. Nunca
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PROYECTO FASE Il: VALORACION COGNITIVA
' COGNITUCI

TRAS EL ALTA

RELLENAR POR EL PACIENTE

D.6.

Espero las cosas con ilusion:
0. Como siempre

1. Algo menos que antes

2. Mucho menos que antes

3. En ahsoluto

AT.

Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3. Muy a menudo

2. Con cierta frecuencia

1. Raramente

0. Nunca

D.7.

Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:
0. A menudo

1. Algunas veces

2. Pocas veces

3. Casi nunca

TOTAL:
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e

PROYECTO FASE Il: VALORACION COGNITIVA
CoGNITUCI
TRAS EL ALTA

RELLENAR POR PERSONAL DE ENFERMERIA

VALORACION DEL NIVEL DE INDEPENDENCIA

Comida:
10 | Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida
puede ser cocinada y servida por otra persona
5 | Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla... pero es capaz de
comer solo
0 |[Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona
Lavado (baino
5 | Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y
de hacerlo sin que una persona supervise
0 |[Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervision
Vestido
10 | Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda
5 | Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en
un tiempo razonable
0 |Dependiente. Necesita ayuda para las mismas
Arreglo
5 | Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los
complementos necesarios pueden ser provistos por alguna persona
0 | Dependiente. Necesita alguna ayuda
Deposicién
10 | Continente. No presenta episodios de incontinencia
5 | Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para
colocar enemas o supositorios.
0 |Incontinente. Mas de un episodio semanal
Miccion
10 [ Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier
dispositivo por si solo (botella, sonda, orinal...).
Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o
requiere ayuda para la manipulacion de sondas o de otros dispositivos.
0 |Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas
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CoGNITUCI

. PROYECTO FASE Il: VALORACION COGNITIVA

TRAS EL ALTA

RELLENAR POR PERSONAL DE ENFERMERIA

Ir al retrete

10

Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte
de otra persona

5

Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefna ayuda; es
capaz de usar el cuarto de bano. Puede limpiarse solo

0

Dependiente. Incapaz de acceder a €l o de utilizarlo sin ayuda mayor

15

Transferencia (traslado camalsillon)

Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni
para entrar o salir de la cama.

10

Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequena ayuda fisica.

5

Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

0

Dependiente. Necesita una grua o el alzamiento por dos personas. Es incapaz
de permanecer sentado

Deambulacion

15

Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda
supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecanica excepto un andador. Si
utiliza una protesis, puede ponérsela y quitarsela solo.

10

Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por parte de
otra persona o utiliza andador.

5 | Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervision
Subir y bajar escaleras
10 | Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision
de otra persona.
5 | Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.
0 |Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

TOTAL:
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