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Comúnmente consideramos que cualquier enfermo tiene derecho a 

conocer con motivo de cualquier actuación en el ámbito de su salud toda la 

información disponible acerca de su afección (1). Sin embargo no todos los 

pacientes conservan la autonomía, la competencia, la libre coerción y la suficiente 

capacidad cognitiva (2) para comprender y tomar decisiones sobre su enfermedad. 

El paciente crítico es el que se halla en riesgo vital inmediato o potencial y 

cuya situación clínica sea reversible (incluyendo el soporte del potencial donante 

de órganos (3)) que reúne tres características básicas: la gravedad (entendido 

como riesgo de muerte), la complejidad (complicaciones y necesidad de soportes 

múltiples) y la reversibilidad (posibilidades razonables de recuperación) (4).  

Se considera entonces un paciente con un  deterioro en su situación clínica 

y especialmente en la capacidad cognitiva (5). Un  patrón alterado que influye al 

derecho y la necesidad de ser informado debido a varios factores: (6,7) 

- Un nivel de consciencia deteriorado. 

- Una comunicación inefectiva (nivel de sedación, intubación o pacientes 

traqueostomizados). 

- Intervenciones asistenciales urgentes. 

- Situaciones  emocionales alterada por la propia enfermedad o por otra 

situación 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 decisión y es el propio 

facultativo el que ejerce y determina las decisiones en materia de salud.  En la 
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mayoría 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 básicos que nos permiten 

certificar si actúa de manera autónoma (8).  La autonomía de un paciente remite a 

un atributo del sujeto; una aptitud de autogobierno y decisión se su propio ser o 

sobre su estado de salud (9); y por ser un enfermo crítico tiene el mismo 

derecho/necesidad de ser informado siempre que la situación clínica 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 

autónoma tras el alta. 

El enfermo crítico puede y suele conducir a un deterioro cognitivo 

significativo que sea acompañado de un trastorno psicológico; que aunque tras el 

alta acaban desapareciendo, pueden ser persistentes y a menudo no se logran 

abatir completamente (10). 

Esta capacidad está directamente relacionada con la psicopatología, las 

habilidades cognitivas, la relación interpersonal con los profesionales sanitarios y 

el entorno social del paciente. 

 

1.1   El respeto de la autonomía del paciente 

 

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

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

a la capacidad de autogobierno que tenían las ciudades o estados helénicos 
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independientes. La autonomía de un paciente remite a un atributo del sujeto; una 

aptitud de autogobierno y decisión se su propio ser (11). 

 Otros autores como los bioeticistas Beauchamp y Childress, describen que 

el individuo autónomo es aquel que “actúa libremente con un plan auto-

escogido” (12).  

El principio de autonomía plantea cuatro aspectos que deben estar 

presentes en la práctica sanitaria: 

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

decisiones 

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

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

alternativas. 

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

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

decisión un representante legal. 

 

Estas normas son los fundamentos básicos que rige el principio de 

autonomía. Este principio incorpora dos convicciones éticas: primera, que los 

individuos deberían ser tratados como entes autónomos, y segundo que las 

personas cuya autonomía esta disminuida debe ser objeto de protección (13). 

En 1979, Beauchamp y Childress desarrollan La Teoría de los principios 

(14) que surge de algún modo para dar un marco teórico más específico para la 

reflexión ética biomédica. Los principios que proponen para su uso en el ámbito 

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

maleficencia, el de beneficencia y  el de justicia.  
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Beauchamp y Childress hablan de  “principio de respeto a la autonomía” y 

no de principio de autonomía en sí mismo para indicar que no se trata sólo de 

proponer una cierta actitud ante las elecciones autónomas de los demás, sino de 

dar una indicación precisa sobre la necesidad de abstenerse de interferir en ellas.  

Señalan que el principio de respeto de la autonomía, funciona de forma 

diferente en la vida moral y hablan de varias normas para tratar a las personas de 

manera autónoma:  

1) Decir la verdad. 

2) Respetar la intimidad de los demás. 

3) Proteger la información confidencial. 

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

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

 

Sin embargo, estas reglas morales no pueden tener cobertura a las 

personas no autónomas;  así los escriben: «El principio de autonomía no debe ser 

usado por personas que no pueden actuar de una manera suficientemente 

autónoma (...) porque son inmaduros, incapacitados, ignorantes o explotados» (15) 

  En la atención del paciente crítico este principio se encuentra vulnerado  ya 

que su autonomía se encuentra profundamente comprometida por la coacción 

física, disfunción cognitiva, o delirio. Es por eso que las opciones de los individuos 

con autonomía comprometida no tienen el mismo peso moral que los de la plena 

autonomía (16). 

Sería preciso hablar del consentimiento informado, cuyo objetivo es aplicar 

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

reconocido como persona libre (17) respetando la decisión y autodeterminación del 
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paciente (18). En el caso del paciente crítico es difícil poder valorar la decisión del 

paciente; ya que debido a su situación clínica grave, integridad física o psíquica y 

la no disponibilidad de un representante legal; el consentimiento puede obviarse y 

siempre se aplica el principio de beneficencia (19) promoviendo la mejor actuación 

por el paciente sin tener en cuenta su opinión.  

La Ley 41/2002 básica y reguladora de la autonomía del paciente, en los 

artículos 5.3 y 9.3.a. solo otorga la función de evaluación 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» (20) 

La clave sería entonces establecer algún método que nos permita medir de 

manera fiable cuando un paciente está capacitado para tomar una decisión sobre 

sus cuidados de la salud; elaborando al paciente un examen directo y una 

evaluación cognitiva para poder valorar la competencia y la capacidad del 

paciente crítico (21). 

 

1.2  La capacidad de decisión y la competencia del paciente 

 

La capacidad del paciente para tomar decisiones sobre los cuidados de 

sus salud, es uno de los requisitos básicos para poder valorar cual es el grado de 

autonomía que el paciente tiene.  Anteriormente decíamos que la autonomía de 

un paciente remite a una aptitud de autogobierno y decisión se su propio ser y su 

estado de salud. 

Es preciso considerar la capacidad y la competencia como sinónimos; ya 

que para cuestionar la capacidad de una persona es necesario llegar a la 

convicción del grado de competencia que tenga; aunque en inglés tanto 
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capacidad (“capacity”) y competencia (“competency”) tienen unos matices 

distintos (22). 

La “competency” hace referencia a la aptitud que tiene cada individuo para 

ejercer sus derechos; mientras que la “capacity” hace referencia a los atributos 

psicológicos de la personas. 

La capacidad se entiende como la aptitud para desempeñar sus propias 

tareas (23); está directamente relacionada en el ámbito psicológico: con la 

capacidad mental, las habilidades cognitivas, la psicopatología, el proceso de 

información, la relación 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 (24), 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 opción, 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 autonomía que el 

paciente requiere para que sus decisiones se les consideren ética y legalmente 

respetables (25).  
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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: (26) 

 

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

2. Cuando rechaza un tratamiento que está 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 neurológico o psiquiátrico de base, que puede 

producirle estados transitorios de incapacidad. 

 

Con pacientes en compromiso vital resulta muy difícil determinar el grado 

de competencia para involucrarlos en la toma de decisiones, pero es obvio que se 

debería evaluar el grado de capacidad o competencia que tiene el paciente sobre 

la percepción de su estado de salud.  

 

1.2.1  Valoración de la competencia del paciente. 

 

Por esa razón, varios autores (27) han usado diversos métodos para evaluar 

la competencia identificando a un paciente con ausencia de presiones externas, 

que comprenda siendo capaz de racionalizar la información suministrada 

(incluyendo su situación clínica) y posea la habilidad de comunicar sus 

decisiones: 
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La escala móvil de competencias (Sliding-Scale)  de  James F. 

Drane(28) propone  un esquema para clasificar el  nivel de competencia. En ella se 

describen tres categorías de pacientes en función de su capacidad de tomar 

decisiones: 

 

 

 

 

 

 

 

                        

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

 

Según Drane el umbral de competencia consta de tres niveles: (29) 

-Nivel 1: se sitúan las decisiones de consentimiento a intervenciones de levado 

beneficio y bajo riesgo para el paciente y rechazo de las perjudiciales. Se pide un 

estándar de capacidad mínimo 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 estándar de 

capacidad medio que comprende dos criterios: comprensión y elección. 

-Nivel 3: en este nivel se hallan las decisiones de rechazarlas intervenciones 

médicas de alto beneficio y bajo riesgo. Aquí es necesario un estándar de 

NIVEL 1: 

- Conciencia básica de la propia situación 

- Asentimiento Explícito o implícito de las opciones. 

 

NIVEL 2 

- Compresión de la situación médica y del tratamiento. 

- Capacidad de elección basada en las opciones médicas 

 

NIVEL 3 

- Compresión reflexiva y crítica de la enfermedad y tratamiento 

- Decisión racional basada en consideraciones relevantes que 

incluyen creencias y valores sistematizadas 
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capacidad máximo compuesto por la apreciación de la realidad y la decisión 

racional. 

En enfermo crítico según la escala de Drane sobre los múltiples aspectos 

de la competencia, entraría dentro del nivel 1. Ahora bien, no todos los individuos 

tienen una capacidad decisoria idéntica y una competencia igual. Si a ello 

añadimos los gravísimos trastornos del equilibrio fisiológico que padece un 

paciente crítico, es fácil suponer que la competencia del mismo puede estar muy 

mermada como le ocurre siempre al estar sometido a sedación o sedo-analgesia 

profunda. Es una situación obvia en una unidad de cuidados críticos. 

 Pero, si se trata de un paciente con fiebre alta, pO2 inferior a 50 mmHg, y 

TA que requiere vasopresores, ¿es competente para decidir si quiere o no ser 

conectado a soporte ventilatorio o tratado mediante técnicas no invasivas?  

Es preciso entonces que la valoración de la competencia se debe ajustar a 

las necesidades de cada paciente, y para ello, se recomienda incluir una 

evaluación cognitiva y neuropsicológica. (30)  

La valoración cognitiva del paciente es por tanto necesaria para la 

evaluación de la competencia. El doctor experto en bioética Charles M. Culver, (31) 

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 decisión irracional 

sobre un tratamiento, esa decisión es "aquella que probablemente resultará en 

daños personales al paciente en ausencia de los beneficios compensatorios" (32) 
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1.3  Factores influyentes en la capacidad cognitiva 

 

La capacidad del paciente crítico esta alterada y condicionada por la 

patología crítica, las barreras de la comunicación verbal  y factores psicológicos - 

psicopatológicos que inciden directamente en las decisiones sobre su salud.  

En la capacidad cognitiva del paciente critico influyen muchos contribuyentes 

potenciales como: los posibles efectos tóxicos de sedantes y narcóticos, la 

hipoxia, la desregulación de glucosa, alteraciones metabólicas e hidroelectrolíticas 

(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 (34); pudiendo tener un factor clave en la prematura aparición de 

demencias. 

Uno de los trastornos más frecuente es el delirio, también conocido como 

síndrome confusional, confusión o psicosis, caracterizado por la presencia 

simultánea de trastornos de la conciencia, atención, constante desorientación, 

deterioro del pensamiento abstracto, de la capacidad de comprensión, de la 

memoria, trastornos psicomotores, presencia de alucinaciones e ilusiones 

visuales junto con una  alteración del ritmo sueño-vigilia. (35) 

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 función cognitiva del paciente al alta hospitalaria (36,37)  resultando ser 

incluso infra-diagnosticado (38). La incapacidad del paciente puede afectar hasta 

un 48% de los pacientes ingresados en áreas médicas, (39) pudiendo afectar hasta 

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

la ventilación mecánica, la edad, la existencia de coma y el uso de sedantes, 
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drogas psicoactivas u opiáceos. (40) Existen múltiples escalas diseñadas para 

evaluar y diagnosticar el delirium. La más recomendada en el paciente no 

intubado es el Mini Mental State Examination (MMSE) (41) que se trata de una 

prueba a realizar a pie de cama del paciente donde se evalúan 30 ítems entre la 

orientación, la memoria, la atención, el lenguaje y algunas apraxias. La desventaja 

principal de este examen es que la mayoría de los pacientes de la UCI no lo 

pueden cumplimentar y la debe realizar personal entrenado y del ámbito de la 

psiquiatría. 

Otra herramienta utilizada es el Confussion Assesment Method (CAM) (41) que 

puede ser elaborada por médicos y enfermeras sin ningún entrenamiento del 

ámbito psiquiátrico. Pero tiene la desventaja de no poderse aplicar en pacientes 

en ventilación mecánica.  

Sin embargo existe otra escala para poder evaluar a los pacientes que se 

encuentras sometidos a ventilación mecánica y no pueden comunicarse; es CAM-

UCI; una modificación del CAM (42) pudiendo ser aplicable en nuestro medio a 

pacientes sin y con ventilación mecánica.  

Existen también otras consecuencias psico-afectivas como la depresión, la 

ansiedad y el estrés postraumático que influyen en la cognición de los pacientes; 

ya que a un mayor nivel de ansiedad y depresión, el paciente ve mermada su  

capacidad cognitiva; vital para la toma de decisiones. Así pues, son además tres 

factores que están directamente vinculados con la aparición de delirio en la UCI. 

(43,44) 

La depresión es uno de los trastornos que aparece pronto en el paciente 

crítico; influyendo en el pronóstico a medio y largo plazo. Hay estimación que lo 

sitúan entre el 15 y el 23% (45) en pacientes cardiológicos, en pacientes de 
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avanzada edad puede alcanzar hasta el 40% si se añade el desorden de ajuste, 

las depresiones secundarias a fármacos/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 depresión. (46) 

Así como aquellos factores generadores de ansiedad o estrés. En cuanto a 

los factores causantes de estrés, en la bibliografía encontrada tratan de detectar a 

través la Escala de factores estresantes (47); 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),(48)  

percepciones del profesional, el dolor, factores ambientales, (49,50) factores 

asociados a la hospitalización como el aislamiento de la familia, la desorientación 

temporoespacial (51) las limitaciones físicas (la sed, el sueño, los tubos en nariz o 

boca), la imposibilidad de realizar actividades placenteras, (52) el miedo a la 

muerte, la comunicación, (51,52) la deprivación o fragmentación del sueño. (53,54) 

Sin embargo, el diagnóstico de la depresión y la ansiedad en la UCI es 

complicado ya que no existen herramientas específicas validadas para su uso en 

este ámbito. En estudios clínicos de la ansiedad y depresión en el ámbito 

hospitalario, encontramos el uso dos escalas: DASS - 21 (55) que es un 

cuestionario breve que consta de 21 ítems para evaluar  la depresión, la ansiedad 

y el estrés; y por otro lado está el HAD (Hospital Anxiety Depression) (56)  una 

escala que identifica aquellos síntomas más específicos provocados por la 

vivencia psíquica del trastorno o enfermedad, con la finalidad de detectar estados 

de depresión y ansiedad.  
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Ambas escalas están validadas para detectar la ansiedad, depresión y 

variables psicométricas de manera homogénea en pacientes de UCI que han sido 

dados de alta (57). Sin embargo en la mayoría de los estudios consultados, la 

escala HAD es más apropiada usarla en pacientes de servicios hospitalarios no 

psiquiátricos (58,59)  ya que trata de valorar síntomas somáticos característicos de 

ansiedad y depresión justificados por la  dolencia física o patología base que han 

sufrido, a diferencia de la escala DASS-21 que es una escala más sensible. (60)
  

Como hemos visto son muchos los factores que influyen en la cognición del 

paciente durante su estancia en la UCI. Trastornos como la depresión, la 

ansiedad y el delirium influyen sobre sus vidas una vez que el paciente está dado 

de alta. Pero a medida que el paciente va recuperando su capacidad cognitiva; 

¿existe alguna ruta terapéutica a seguir que permita restaurar la cognición del 

paciente? 

 

1.4   Rehabilitación cognitiva del paciente crítico; una necesidad terapéutica 

 

Debido a los avances en ciencia y medicina; en los próximos años se 

espera que la tasa de supervivencia de pacientes críticos vaya en aumento. Estos 

supervivientes desarrollan después del alta hospitalaria deficiencias físicas, 

funcionales y alteraciones cognitivas cuya etiología 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 mayoría de los casos 

presentan aun alteraciones cognitivas después de los 6 meses del alta (61) 
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presentando un trastorno cognitivo leve o moderado. Se carece de datos con 

respecto a si las pruebas utilizadas para la detección de alteraciones cognitivas 

en el alta hospitalaria se puede utilizar para predecir qué pacientes críticamente 

enfermos son propensos a tener secuelas a largo plazo cognitivo (62) 

La rehabilitación física se ha demostrado que mejora los resultados 

funcionales en las personas que están en estado crítico (63) pero la viabilidad de la 

terapia post-alta cognitiva en personas que están en estado crítico sigue siendo 

desconocida; ya que solamente se utiliza con pacientes con daño cerebral (64) 

Para superar la realidad actual en la que los pacientes reciben 

rehabilitación inadecuada, se debe asegurar una sostenida recuperación e 

inserción del paciente en su vida. (65) 

Un programa de rehabilitación que apoye una recuperación cognitiva  junto 

con técnicas de rehabilitación física que se inicien durante la estancia en la UCI. 

Existen diversos estudian que demuestran que una rehabilitación completa desde 

el hospital disminuye la estancia en el hospital y aumenta la independencia tras el 

alta. (66, 67, 68) 

Una planificación 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 

autonomía. 
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2.1 Argumentación justificativa

 

1. La capacidad cognitiva del paciente crítico puede estar condicionada  y ser 

dependiente de la situación física, psíquica y del entorno; por tanto puede ser 

alterada. 

Existen correlaciones funcionales de la morbilidad cognitiva y psicológica del 

paciente crítico como: la depresión, el delirium, la calidad de vida, la ansiedad y el 

trastorno de estrés postraumático, las relaciones interpersonales, las 

emociones(69) y otros factores derivados del compromiso vital del paciente: 

hipoxia, glucemia (70)
 e inflamación; junto con factores genéticos, edad y factores 

predisponentes (71) que alteran la capacidad cognitiva del enfermo durante su 

estancia en la UCI y posteriormente al alta que comprometen la autonomía y la 

reinserción en su vidas. 

 

2.  La capacidad de decisión del paciente crítico, su autonomía y la toma de 

decisiones es difícil de valorar en pacientes que han estado en compromiso vital. 

¿En qué medida se toman las decisiones por los pacientes cuando su autonomía 

está ligeramente comprometida o no tienen ningún representante legal?  

Poco se sabe en la práctica clínica aunque existen estudios que arrojan que la 

toma de decisiones se realiza de diversas maneras: una valoración por parte de 

un psicólogo en primer medida; seguido de la opinión de otro facultativo médico 

de la unidad, frente a la decisión del equipo interdisciplinar (enfermeras, 

médicos…) de la respectiva unidad de cuidados intensivos y finalmente con la 

decisión del comité ético. (72,73) Aunque hay casos en los que se vulnera la 
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capacidad de decisión del paciente a pesar de que este alterada; sin previa 

valoración cognitiva (74) 

Los médicos, por lo tanto, no puede basarse solamente en la capacidad de 

autonomía del paciente para aplicar una determinada actividad terapéutica;  están 

obligados a evaluar más a fondo antes de actuar; elaborando al paciente un 

examen directo y evaluación cognitiva. (75) 

3.  Un gran número de pacientes que sobreviven a la enfermedad crítica se 

quedan con importantes deficiencias cognitivas  que pueden permanecen años 

después del alta hospitalaria de manera estable en el tiempo o de manera 

progresiva y permanente; como la depresión o la demencia. (76)
 La relación entre 

la edad avanzada y el desarrollo de demencia y depresión 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 autonomía 

tras el alta del paciente crítico ingresado en la UCI del Hospital Central de 

Asturias desde Junio 2013 hasta Junio 2014. 

 

Objetivos específicos: 

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 crítico después de su alta 

hospitalaria.   

 
2.3 Hipótesis 

 
Para dar respuestas a las preguntas de investigación antes formuladas se 

plantean las siguientes hipótesis: 

 
Hipótesis nula: 

No existen factores psicopatológicos que puedan influir en la capacidad 

cognitiva del paciente crítico. 

 
Hipótesis alternativa: 

La capacidad cognitiva del paciente crítico está condicionada por factores 

psicopatológicos que influyen en la competencia y la autonomía del paciente. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. MATERIAL Y MÉTODOS 
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3.1  Tipo de estudio 

 
Para poder cumplir con los objetivos de este proyecto se diseñara: 

- Un estudio observacional descriptivo a través del Programa de valoración 

clínica "CognitUCI” (Programa de valoración de la capacidad cognitiva en la 

UVI)  en el que se limitara a observar, medir y analizar la capacidad cognitiva así 

como las características clínicas, los factores psicopatológicos y estresantes que 

influyen al paciente crítico en la toma de decisiones. 

 

3.2  Fuentes de información y estrategia de búsqueda                                             

 

Para poder proceder a la planificación del estudio; se realizó previamente  una 

búsqueda exhaustiva en Pubmed durante los meses de Marzo y Abril de 2013, 

(ambos inclusive), detallada a continuación: 

 
- Mesh Terms:  - critically ill patient 

-  competence 

- decision taking  

- psychological factors   

- informed consent 

- autonomy 

- mental competency 

 

Además de la búsqueda en Pubmed, se consultó manuales de la Sociedad 

Española de Medicina Intensiva Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), 

artículos, libros y revistas especializadas en la materia. 
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3.3    Población a estudio 

 
3.3.1 Descripción de la muestra 

 
La muestra a estudio está 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 inclusión  para el estudio son:  

- Pacientes ingresados en UCI entre 18 – 70 años. 

- Estancia en la UCI superior a 24 horas. 

- Pacientes no sometidos a ventilación mecánica invasiva o estén intubados. 

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

terminal…etc.) 

  
Son criterios coherentes y válidos para responder el propósito de este 

estudio. Se establece el intervalo de edad de 18 a 65 años; ya que a partir de los 

16 años se considera la mayoría de edad sanitaria (77) pero no para la 

participación en ensayos clínico o proyectos de investigación clínica; que se debe 

de tener 18 años. Por otra parte; se establece el límite de 70 años por las 

alteraciones cognitivas que el paciente pueda tener, y así pudiera influir en los 

resultados del propio estudio. 

El resto de criterios vienen justificados por el hecho de no poder valorar la 

cognición de manera eficiente. 

A los pacientes ingresados y especialmente a los familiares o 

representantes legales de ellos; se les entregaría 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 leído y consultado para poder participar en el proyecto de 

investigación. 

 

3.3.2 Tamaño muestral 

 

Se realizaron una serie de estimaciones en función al número de ingresos 

que se producen al año en las unidades de cuidados críticos del HUCA. En el año 

2011, el HUCA registro un total de 38798 pacientes; de los cuales un 23,57%  

(914 pacientes) ingresaron en la UCI. Para el año 2012, hubo un total 36913 

ingresos en el HUCA, de los cuales 866 pacientes correspondían a ingresos en la 

UCI, es decir un 23,46 % (78). Son datos exactos que apenas difieren cada año; 

por lo que no es necesario realizar un estudio piloto para obtener una 

aproximación a dicho valor. En estudios similares; se utiliza el número 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 tamaño muestral 

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

  

                                             n = 

 

- Zα
2 es el nivel de confianza prefijado; 95%, α =0,05, el valor de Zα =1,96 

- p es el valor del parámetro que queremos saber; es decir el porcentaje de 

ingresos estimado en la UCI. 

- (1-p) es el complemento del valor de p 

Zα
2 

 p (1-p) 

i
2
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- i es la precisión con la que se desea estimar el parámetro. Determinamos dar los 

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

 

1. Si el porcentaje de ingresos a la UCI en el HUCA en el año 2012 fue de un 

23,57%, nuestro valor de p, entonces será p=0.23 y el de 1-p = 0.77. 

Aplicando la fórmula obtenemos una muestra estimada de 425 pacientes. 

 

2. Existe la posibilidad que perdamos como máximo un 40% de la muestra 

por los criterios de inclusión anteriormente citados; ya que la mayoría de 

los pacientes se encuentran intubados o sometidos a ventilación mecánica 

invasiva; la muestra se reduciría a 170 pacientes. 

 
 

3.3.3 Tipo de muestreo 

 

Se utilizara un muestreo no probabilístico consecutivo; en el que se 

valorara a todos los pacientes ingresado en las unidades de cuidados intensivos 

(exceptuando la UCI pediátrica y neonatal) del Hospital Central de Asturias, que 

cumplan con los criterios de inclusión durante el tiempo de duración 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 evaluación clínica 

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

 

 
-  Escala de coma de Glasgow: (79) una herramienta de valoración objetiva del 

estado de conciencia. La escala está compuesta por tres parámetros: la apertura 

ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora.  

 
 
- Escala de sedación y agitación de Richmond (RASS): (80) para evaluación del 

nivel de consciencia y sedación. 

 

 
- Minimental TEST: (81) mide la orientación, memoria, concentración y calculo, 

recuerdo diferido, lenguaje y construcción; donde se valoran 11 ítems. 

 

 
- Escala HAD: (82) instrumento para medir el nivel de ansiedad y depresión 

mediante una escala tipo Likert. 

 

-Índice de Barthel: (83) valora el nivel de independencia del paciente para la 

realización de algunas actividades básicas de la vida diaria (AVD), mediante la 

cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones según la capacidad del 

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

tales como: presión parcial de anhídrido carbónico (PaCO2), presión parcial de 

oxigeno (PaO2) saturación de oxigeno (SatO2), del pH, la glucemia, la presión 

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 DEFINICIÓN 

Edad Cuantitativa Años registrados en la historia clínica 

Sexo Cualitativa Sexo fenotípico según caracteres secundarios 

Diagnóstico médico Cualitativa Juicio clínico por  el que se identifica la enfermedad 

Tiempo de 
evolución Cuantitativa Nº de días desde el ingreso hasta el alta  

Depresión 
 Cualitativa 

Trastorno emocional e inhibición de las funciones psíquicas 
 con trastornos neurovegetativos 

Sedación Cualitativa 
Administrar un fármaco para aliviar, relajar y deprimir al 

sistema nervioso  del paciente 

Ansiedad Cualitativa Estado de angustia, temor e inquietud del ánimo 

Delirio Cualitativa 
Perturbación y excitación mental causada por una enfermedad 

o trastorno 

Fármacos Cualitativa 
Consumo de fármacos que el paciente este tomado y puedan 

alterar la cognición. 

Nivel de conciencia Cualitativa Estado neuro-sensorial del paciente 

Nivel de 
independencia Cualitativa Grado de capacidad para realizar tareas de la vida diaria. 

Constantes clínicas 
evolutivas Cuantitativas   

  Frecuencia 
cardiaca 

Latidos por minutos registrados por monitorización, auscultación toma de 
pulsos (lpm) 

Saturación de 
oxigeno Fracción de oxígeno en sangre periférica (%) 

Temperatura Regulación térmica del paciente crítico  (ºC) 

Ph Grado de acidez y alcalinidad del medio fisiológico 

Presión arterial 
media Promedio de presión sanguínea durante un ciclo cardiaco (mmHg) 

Pa CO 2 Fracción de oxígeno disuelto en sangre (mmHg) 
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Figura 2: Variables empleadas en el proyecto 

 

3.5 Análisis de datos 

 

Para el análisis estadístico se empleara el programa SPSS. El análisis 

estadístico se dividirá en dos fases: 

1º En primer lugar se realizara un análisis univariante. Por un lado, con las 

variables cuantitativas a través de la media, desviación estándar y rango. Y por 

otra parte para las variables cualitativas a partir de una tabla de frecuencias y/o 

porcentajes. 

2º En segundo lugar, se realizará un análisis bivariante de las principales 

variables con variables socio-demográficas a través de ANOVA; para así poder 

clasificar a los pacientes en función de su capacidad cognitiva y realizar pruebas 

T- student con las puntuaciones que obtengan a través el Índice de Barthel; para 

determinar la autonomía de los pacientes. 

 

3.6 Cronograma del estudio 

  

 El presente proyecto esta propuesto para su ejecución durante el año 2013. 

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

valoración clínica “CognitUCI” se divide: 

 

Frecuencia respiratoria Nº respiraciones por minuto 

Glucosa Cantidad de glucosa en sangre (mg/dl) 

PaO2 Fracción de anhídrido carbónico disuelto en sangre (mmHg) 
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Figura 3: Cronograma de ejecución del proyecto “CognitUCI” 

 
Es preciso destacar las diferentes fases en las que se engloba el presente 

proyecto. La FASE I se llevara a cabo en el ámbito hospitalario; en las unidades 

de cuidados críticos del HUCA. Se Utilizaran los instrumentos de recogida de 

datos adjuntos al ANEXO II, que tratara de valorar datos clínicos 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 II 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 

enfermería, recogida en el ANEXO III. 

Y por último la FASE III 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 

psicólogo y del personal de enfermería, recogida en el ANEXO II. 

 

 

ACTIVIDAD  PERIODO 

Elaboración del proyecto  Enero - Abril 2013 

Presentación y revisión del proyecto a 
 la comisión clínica del HUCA Abril de 2013 

Formación de profesional clínico: médicos, enfermería, 
psicología y psiquiatría Mayo del 2013 

Ejecución del proyecto FASE I: UCI Junio - Diciembre de 2013 

Ejecución del proyecto FASE II: Entrevistas de seguimiento 
 3º mes del alta Septiembre de 2013 - Marzo 2014 

Ejecución del Proyecto FASE III: Entrevista de seguimiento 
 6ª mes del alta Diciembre de 2013 - Junio de 2014 

Presentación de resultados Septiembre de 2014 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. COMENTARIOS 
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Este proyecto demuestra la necesidad de valorar la capacidad cognitiva del 

paciente  ingresado en una UCI. En todas estas unidades de atención al paciente 

crítico, son muchas las personas que luchan y se recuperan de una situación en 

la que peligra su vida desde el campo físico y somático; pero también en la esfera 

psíquica. 

El paciente asume un tratamiento de soporte que ayude a su recuperación 

y a la correspondiente alta.  El restablecimiento del patrón de salud es inadecuado 

a corto plazo; ya que muchos pacientes adquieren durante su estancia en UCI 

deterioros cognitivos, discapacidades físicas y funcionales durante los primeros 

meses que alteran la capacidad de autonomía del paciente. 

Para mejorar esta situación, el proyecto “CognitUCI” pretende detectar 

aquellos 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 rehabilitación estratégico al paciente 

crítico 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 autonomía 

del paciente tras el alta. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. ANEXOS
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             FORMULARIO DE INFORMACIÓN  

            Y  CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Los pacientes críticos desarrollan durante su estancia en UCI y después 

del alta hospitalaria deficiencias físicas, funcionales y alteraciones cognitivas cuya 

etiología y sus efectos no se revelan plenamente y compromete a su autonomía y 

precoz rehabilitación. 

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

atención 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 autonomía de los pacientes 

críticos ingresados en la unidad de cuidados intensivos. 

 

¿Cómo lo vamos a hacer? 

 
Usted, familiar o representante legal decidirá si aceptara formar parte de 

este estudio, se valorara clínicamente 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 hará una serie de preguntas fáciles de 

responder que cumplimentarán un documento donde se apuntará la valoración 

clínica de su capacidad cognitiva. 
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            FORMULARIO DE INFORMACIÓN  

          Y  CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Los datos serán CONFIDENCIALES [Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 

diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal], y solo se utilizarán 

para la realización de este proyecto. Sus respuestas e información adquirida para 

el trabajo, se mantendrán bajo llave en los archivos. No incluiremos sus repuestas 

en su expediente médico. 

 

¿Qué pasa si digo, sí, quiero participar? 

Una vez que haya leído este documento donde se explica en qué consiste 

el trabajo y haya preguntado todas las dudas que le surjan, se le dará un 

documento (consentimiento informado) el cuál firmará aceptando participar en 

este proyecto y que se le ha explicado en qué consiste con claridad. Se quedará 

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 tratará de manera diferente. La atención médica será igual que 

siempre, mirando por el beneficio del paciente. 
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            FORMULARIO DE INFORMACIÓN  

                                                                Y  CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

¿Qué gano participando? 

           A nivel económico usted no conseguirá ningún beneficio, pero sí ayudará a 

que se investigue sobre un tratamiento que podría mejorar la calidad asistencial 

en un futuro. 

 

         Si usted tiene alguna duda más que la persona que realice la entrevista no 

sepa responder o quiere ponerse directamente en contacto con el equipo que 

realiza de investigación puede dirigirse a: 

 Hospital Central de Asturias – UCI 2ª Planta (Departamento de 

Investigación 

 proyectocognitUCI@gmail.com 

        

 

      El siguiente documento es el llamado CONSENTIMIENTO INFORMADO, el 

cuál usted firmará en caso de querer participar en el proyecto de investigación. Al 

firmar este documento está diciendo que: 

 Está de acuerdo con participar en el estudio 

 Le hemos explicado la información que contiene este documento y hemos 

contestado todas sus preguntas. 
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            FORMULARIO DE INFORMACIÓN  

          Y  CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

 

 

DIA:                     MES:                       AÑO: 

 

Yo, _____________________________________________________________ mayor de 

edad, con D.N.I _______________________ y como paciente, o responsable legal del 

paciente_____________________________________________________________ 

identificado con D.N.I _______________________. 

 

 

DECLARO: 

 

Que _______________________________________________, quien desempeña 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 participación en el Proyecto de Investigación 

“CognitUCI”. Ha contestado a mis dudas y me ha dado tiempo suficiente para reflexionar 

sobre la información 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 extensión del procedimiento 

original o la realización de otro procedimiento no mencionado arriba. 

 

- Al firmar este documento reconozco que los he leído o que me ha sido leído 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 realización del 

procedimiento y firmo a continuación: 

 

 

 

FIRMA DEL PACIENTE: _____________________________________________________ 

NOMBRE DEL PACIENTE: ____________________________________________________                                                                                                                                 

D.N.I:__________________________________________________________________ 
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            FORMULARIO DE INFORMACIÓN  

          Y  CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

FIRMA DEL RESPONSABLE DEL PACIENTE: 

_______________________________________ 

NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL PACIENTE: ______________________________________ 

D.N.I: __________________________________________________________________                                                                               

RELACIÓN CON EL PACIENTE: ________________________________________________ 

 

 

 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

____________________________________________ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL: _________________________________________________ 

D.N.I:__________________________________________________________________ 

Nº DEL REGISTRO: ________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

En________________, a _______ de ________ del 2013 
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                                          FASE  I: VALORACIÓN COGNITIVA EN UCI 

 REGISTRO DE VARIABLES.  

RELLENAR POR PERSONAL DE ENFERMERÍA 

 

 
HOJA Nº 
 

 

PARÁMETROS FISIOLÓGICOS                            DIAGNÓSTICO MÉDICO 

 

 

 

FÁRMACOS PRESCRITOS 

Benzodiacepinas 
 

Drogas vasoactivas 
 AINES 

 
Opioides 

 Analgésicos 
 

Sedantes: 
  

NIVEL DE CONCIENCIA (Escala de Glasgow) 

 

 

 

 

 

 

 

  NHC: 

UCI SEXO FECHA INGRESO 

Cardiaca         □ M  □              /       / 

Polivalente     □ F  □ FECHA EGRESO 

Neurológica   □ EDAD:              /       / 

TIEMPO DE EVOLUCIÓN 
 

Fr   PaO2   

Fc   Gluc   

Sp02   Tª   

PaCo2   PAM   

ENFERMEDAD CARDIACA   □ 

 ENFERMEDAD NERUOLOGICA 

OTRA 

 

TOTAL: 
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                                          FASE  I: VALORACIÓN COGNITIVA EN UCI 

 REGISTRO DE VARIABLES.  

RELLENAR POR PERSONAL DE ENFERMERÍA 

 

NIVEL DE SEDACIÓN (Escala RASS) 

 

VALORACION DE DELIRIO (Minimental TEST) 
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                                          FASE  I: VALORACIÓN COGNITIVA EN UCI 

 REGISTRO DE VARIABLES.  

RELLENAR POR PERSONAL DE ENFERMERÍA 
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                                          FASE  I: VALORACIÓN COGNITIVA EN UCI 

 REGISTRO DE VARIABLES.  

RELLENAR POR RELLENAR POR PERSONAL DE ENFERMERÍA 

VALORACIÓN DEL NIVEL DE INDEPENDENCIA 
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                                          FASE  II: VALORACIÓN COGNITIVA  

 TRAS EL ALTA  

RELLENAR POR  PERSONAL DE ENFERMERÍA 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

TOTAL:  
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                                                       FASE  I: VALORACIÓN COGNITIVA EN UCI 

 REGISTRO DE VARIABLES.  

RELLENAR POR EL PACIENTE 

 

NIVEL DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a objetivar cómo te 

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

pienses que más coincide con tu estado emocional de la última semana. Ten en 

cuenta que en este test las respuestas espontáneas tienen más valor que las que 

se piensan mucho. 
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                                          FASE  I: VALORACIÓN COGNITIVA EN UCI 

 REGISTRO DE VARIABLES.  

RELLENAR POR EL PACIENTE 
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                                          FASE  I: VALORACIÓN COGNITIVA EN UCI 

 REGISTRO DE VARIABLES.  

RELLENAR POR EL PACIENTE 

 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

TOTAL:  

 

 



ANEXO III 

37 

 

 
                                          FASE  II: VALORACIÓN COGNITIVA 

     TRAS EL ALTA.  

RELLENAR POR EL PACIENTE 

 
NIVEL DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a objetivar cómo te 

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

pienses que más coincide con tu estado emocional de la última semana. Ten en 

cuenta que en este test las respuestas espontáneas tienen más valor que las que 

se piensan mucho. 

 

 
 

  NHC: TIEMPO DE EVOLUCIÓN 
    □  3 MESES 
    □  6  MESES 
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                                          FASE  II: VALORACIÓN COGNITIVA 

     TRAS EL ALTA.  

RELLENAR POR EL PACIENTE 
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                                          FASE  II: VALORACIÓN COGNITIVA  

 TRAS EL ALTA  

RELLENAR POR EL PACIENTE 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

TOTAL:  
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                                          FASE  II: VALORACIÓN COGNITIVA  

 TRAS EL ALTA  

RELLENAR POR PERSONAL DE ENFERMERÍA 

 

 
VALORACIÓN DEL NIVEL DE INDEPENDENCIA 
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                                          FASE  II: VALORACIÓN COGNITIVA  

 TRAS EL ALTA  

RELLENAR POR PERSONAL DE ENFERMERÍA 

 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

TOTAL:  
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