
  
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
Impacto de una intervención enfermera centrada 
en el empoderamiento del paciente crítico al alta 

de la unidad de cuidados intensivos 
 

Cecilia Cuzco Cabellos 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
Aquesta tesi doctoral està subjecta a la llicència Reconeixement- NoComercial 4.0. Espanya de 
Creative Commons. 
 
Esta tesis doctoral está sujeta a la licencia  Reconocimiento - NoComercial 4.0.  España de 
Creative Commons. 
 
This doctoral thesis is licensed under the Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0. 
Spain License.  
 



Impacto de una intervención enfermera 
centrada en el empoderamiento del paciente 
crítico al alta de la unidad de cuidados 
intensivos

TESIS DOCTORAL

Barcelona, 2022

Cecilia Cuzco Cabellos

CECILIA 
CUZCO 
CABELLOS 
- DNI 
43560447B

Firmado 
digitalmente por 
CECILIA CUZCO 
CABELLOS - DNI 
43560447B 
Fecha: 2021.12.31 
00:09:32 +01'00'



Impacto de una intervención enfermera 
centrada en el empoderamiento del paciente 
crítico al alta de la unidad de cuidados 
intensivos

TESIS DOCTORAL

Doctoranda:
Cecilia Cuzco Cabellos

Directores de tesis:
Dra. M. Pilar Delgado Hito
Dr. Pedro Castro Rebollo

Tutora de tesis:
Dra. M. Pilar Delgado Hito

Departamento de Enfermería 
Fundamental y Médico-quirúrgica
Escuela de Enfermería
Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud
Universidad de Barcelona

Programa de Doctorado Enfermería y Salud
Línea de Investigación: Biomedicina, Epidemiología y 
Práctica clínica avanzada
Barcelona, 2022 



A Max, Liam, Leo y David 





Página 5 Agradecimientos

A todos los pacientes y familiares de las UCI que han colaborado en esta investiga-

ción.

Al equipo investigador (Pilar, Pedro, Ana, Raquel, Marta, M.ª Antonia y Gemma), por 

todo el esfuerzo y las horas dedicadas.

Me gustaría reconocer y agradecer a varias personas su continuo apoyo y su ayuda 

durante este viaje del doctorado. En primer lugar, un agradecimiento profundo a 

mis directores, que han estado a mi lado en todo momento. A la Dra. Pilar Delgado 

Hito, mi tutora y directora; inspiradora, extraordinaria y amable, gracias por creer 

en mí y por guiarme. Ha sido un honor ser su alumna. Al Dr. Pedro Castro Rebollo, 

director y compañero de trabajo en el Área de Vigilancia Intensiva (AVI). No podría 

haber hecho esto sin su gran ayuda, sabiduría y paciencia. Me gustaría expresar mi 

profunda gratitud por su supervisión.

Un agradecimiento a mis compañeras de UCI: Raquel Marín Pérez, gracias por ayu-

darme a realizar este proyecto y por encargarte de uno de los hospitales partici-

pantes del estudio. A Ana Núñez Delgado, gracias por ayudarme con este proyecto 

desde otro de los grandes hospitales de Barcelona. Gracias a las dos por la dedi-

Quisiera agradecer a todo el equipo del AVI: a la Sra. Inmaculada Carmona, al Dr. 

José María Nicolás, a la Sra. Montse Canalias, así como también a la Dra. Adelaida 

Zabalegui y a la Sra. Gemma Martínez Estalella, directora de Enfermería del Hospi-

tal Clínic. A todos mis compañeros y compañeras del AVI, que han contribuido enor-

memente a la realización de esta tesis; sin su participación este estudio no podría 

haberse llevado a cabo. A Emma, la enfermera clínica, por sus comentarios y sus 

palabras de ánimo, tan necesarias en estos últimos meses. 

Por último, pero no menos importante, me gustaría dar las gracias a mi familia. A 

mi madre, Nila, y a mis hermanas, Flor Elizabeth, Juliana y Deysi, por su aliento y su 

paciencia y por comprender mi ausencia.



Página 6 Agradecimientos

A toda mi familia por sus palabras de admiración. Gracias por creer siempre en mí. 

Agradecimiento eterno a mi tío Guille, que me enseñó a luchar y que esperaba con 

mucha ilusión leer esta tesis pero que no pudo sobrevivir a la UCI. Finalmente, a 

David, ¿qué puedo decir? ¿Qué palabras podría encontrar para expre- sar mi agra-

viaje tan laborioso? Un compañero que me ha brindado un apoyo constan- te e 

imaginable. Evidentemente, no me ha sorprendido, ya que siempre ha estado allí. 

Siempre a mi lado, ha sido un gran ejemplo y un estímulo exigente, incansable cui-

dando de los niños. A mis hijos, Max, Leo y Liam, les agradezco su comprensión por 

mi ausencia. Todo esto ha sido posible gracias a vosotros: ver vuestras sonrisas es 

lo que me hace seguir adelante y lo que me hace esforzarme por mejorar. Aprove-

cho esta oportunidad para agradecer al Hospital Clínic de Barcelona por haberme 

tiempo a esta tesis. Del mismo modo, quiero dar las gracias a la Fundació Inferme-

ria i Societat, que me proporcionó apoyo económico. Estoy en deuda para devolver 

todo este apoyo brindado.





Página 8 Contenido

1.1. Las Unidades de Cuidados Intensivos 

12

14

18

20

22

22

24

26

27

29

31

32

33

33

43

43

45

48

48

49

49

51

54

57

1.3. Síndrome post cuidados intensivos 

1.4. Teoría de las transiciones de Afaf Ibrahim Meleis

1.5. Mejorando la transición de la UCI a través del empoderamiento del paciente

1.6. 

1.2. Humanización de los cuidados intensivos 

1. INTRODUCCIÓN

Listado de acrónimos

RESUMEN

1.1.1. Pasado y presente de las Unidades de Cuidados Intensivos

1.3.1. 

1.4.1. Características de las transiciones

1.5.1. 

1.2.1. 

1.1.2. El paciente crítico y el principio de autonomía

1.3.2. 

1.4.2. 

1.5.2. Empoderamiento en salud

1.1.3. El alta del paciente crítico de la unidad de cuidados intensivos

1.3.3. Problemas de salud mental

1.4.3. Principales premisas de la teoría de las transiciones

1.5.3. Empoderamiento del paciente durante el alta de la UCI 

1.4.4. Fundamentos teóricos



Página 9 Contenido

60

61

61

61

61

61

61

64

65

66

66

67

68

70

71

74

74

79

79

79

80

81

82

83

84

84

2.1. Hipótesis

3.1. Diseño del estudio 

3.2. 

3.3. 

2.2. Objetivos

2. OBJETIVOS E HIPÓTESIS

3. METODOLOGÍA

2.1.1. Hipótesis conceptual

3.1.1. Diseño secuencial exploratorio.

3.2.1. 

3.3.1. Método

3.2.3. Ámbito de estudio

3.3.3. Sujetos del estudio

3.2.5. Técnicas para la obtención de la información

3.3.5. Escalas de valoración

2.2.1. 

2.1.2. Hipótesis operativa

3.2.2. Método

3.3.2. Ámbito de estudio

3.2.4. Participantes del estudio

3.3.4. Variables del estudio

3.2.6. 

3.3.6. 

3.3.7. Intervención enfermera de empoderamiento

3.3.8. 

2.2.2. 



Página 10 Contenido

3.4. 

3.5. Aspectos éticos

3.6. 

5.1. Discusión de los resultados obtenidos

4.1. Mixed-method research protocol: Development and evaluation of a 
                            nursing intervention in patients discharged from the intensive care unit

4.2. Patients’ experience while transitioning from the intensive care unit to a ward

4.3. Nursing interventions for patient empowerment during intensive care unit  
                               discharge: A Systematic Review.

4.4. Teoría de las Transiciones y Empoderamiento: una alternativa para las 
                                intervenciones enfermeras durante la transición del paciente de la 
                                unidad de cuidados intensivos

4.5. Impact of a nurse-driving patient empowerment intervention in the reduction 
                               of patients’ anxiety and depression after Intensive Care Unit discharge: 
                               results of a randomized clinical trial.

5.3. 

5.2. Limitaciones

4. RESULTADOS 

6. CONCLUSIONES

8. FINANCIACIÓN Y DIFUSIÓN DE LA INVESTIGACIÓN

5. DISCUSIÓN

7. BIBLIOGRAFÍA

9. ANEXOS

Tabla de anexos

5.1.1. Discusión de la fase 1 (fase cualitativa)

5.3.1. 

5.3.3. 

5.1.2. Discusión de la fase 2 (fase cuantitativa)

5.3.2. Implicaciones para la docencia

5.3.4. 

85

85

86

88

160

161

90

102

114

130

144

161

167

169

170

170

170

170

171

172

176

194

198

199





Página 12

 Marco conceptual del Proyecto HU-CI

 Síndrome Post-UCI.

 Patrones de respuesta.

 Teoría de las Transiciones.

 Modelo de proceso para conceptos de empoderamiento del paciente,  
                   participación del paciente y cuidados centrados en el paciente.

Dimensiones de conocimiento necesarias para el empoderamiento 
                   del paciente.

Características de los participantes de la unidad de cuidados intensivos.

Teoría de la interpretación de Ricoeur (arco hermenéutico).

Í N D I C E  D E  F I G U R A S

28

32

44

45

52

53

65

72

75





R E S U M E N

Página 14 Resumen

Introducción: Los trastornos psicológicos, como la ansiedad, la depresión y el trastorno por 
estrés postraumático, son comunes en los pacientes que sobreviven a un ingreso en una 
unidad de cuidados intensivos. La transición o alta de la unidad de cuidados intensivos es 
un factor que contribuye a la aparición de estos trastornos psicológicos. Se necesitan in-
tervenciones enfermeras destinadas a reducir el impacto de la transición de la unidad de 
cuidados intensivos en la salud mental de los pacientes.

Objetivos: a) Analizar la experiencia vivida de los pacientes durante la transición de la uni-
dad de cuidados intensivos; y b) Evaluar el impacto de una intervención enfermera con 
empoderamiento en los niveles de ansiedad y depresión durante la transición de la unidad 
de cuidados intensivos.

Diseño: Se aplicó un enfoque de métodos mixtos.

Métodos: En la fase cualitativa se utilizó el método fenomenológico hermenéutico. Los 
participantes fueron pacientes de tres hospitales universitarios, seleccionados mediante 
muestreo intencional. Los datos se recopilaron a través de 48 entrevistas en profundidad 
y se analizaron mediante el análisis de contenido, tomando como base la teoría de la in-
terpretación de Ricoeur. Los datos cualitativos obtenidos se utilizaron para desarrollar la 
intervención enfermera con empoderamiento. Posteriormente se aplicó un diseño experi-
mental multicéntrico, de grupos paralelos, pretest/postest con un grupo control para me-
dir la efectividad de la intervención a través de la Escala de Ansiedad y Depresión Hospita-
laria. En esta fase se incluyeron 178 pacientes mediante muestreo probabilístico aleatorio.

Resultados: Del análisis surgieron un tema principal, el impacto en el bienestar emocional 
del paciente; cuatro categorías: necesidad de estar informado, experiencia de mezcla de 
sentimientos, expectación durante la transición y factores relacionados con la transición; 
y seis subcategorías: falta de información, emociones negativas, preocupación por el cui-
dado, esperanza, facilitadores y barreras durante la transición de la unidad de cuidados 
intensivos. La transición de la unidad de cuidados intensivos es una transición múltiple y 
compleja. De los 178 pacientes, 49 presentaron ansiedad (27,5%) y 35 (19,7%) depresión. Los 

del nivel de ansiedad después de la intervención (8,2 pre vs. 5,5 postintervención; p<0,001), 
y 77 participantes (91,7%) acabaron la intervención sin presencia de ansiedad. Se observó 
una mejora del nivel de ansiedad de una media de 1,46 puntos (IC 95% = 0,32-2,59) superior 
en el grupo intervención comparado con el grupo control. En relación con el nivel de de-
presión, 76 participantes (90,5%) del grupo intervención acabaron la intervención sin pre-
sencia de depresión, con una mejora en el nivel de depresión de casi dos puntos más que 
el grupo control (diferencia media 1,98 con un IC 95% = 0,86-3,09).

Conclusiones: Los pacientes manifestaron múltiples sentimientos, preocupaciones y ex-
pectativas durante la transición de la unidad de cuidados intensivos a la sala de hospita-
lización general. Esta situación puede tener un impacto potencial en su bienestar y en su 
recuperación emocional y debería ser abordada. La administración de una intervención 
enfermera de empoderamiento en pacientes críticos durante la transición de la unidad de 
cuidados intensivos se asoció a una reducción en los niveles de ansiedad y depresión.

Trial registration: NCT04527627. https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04527627

Palabras clave: Ansiedad, depresión, método mixto, intervención enfermera, transición de 
la unidad de cuidados intensivos, síndrome post cuidados intensivos.
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Introducció: Els trastorns psicològics, com l’ansietat, la depressió i el trastorn per estrès 
postraumàtic, són comuns en els pacients que sobreviuen a un ingrés en una unitat de 
cures intensives. La transició o alta de la unitat de cures intensives és un factor que con-
tribueix a l’aparició d’aquests trastorns psicològics. Es fan necessàries les intervencions 
infermeres destinades a reduir l’impacte de la transició de la unitat de cures intensives en 
la salut mental dels pacients.

Objectius: a) Analitzar l’experiència viscuda dels pacients durant la transició de la unitat de 
cures intensives; i b) Avaluar l’impacte d’una intervenció infermera amb apoderament en 
els nivells d’ansietat i depressió durant la transició de la unitat de cures intensives.

Disseny: Es va aplicar un enfocament de mètodes mixtos.

Mètodes: En la fase qualitativa es va utilitzar el mètode fenomenològic hermenèutic. Els 
participants van ser pacients de tres hospitals universitaris seleccionats mitjançant mos-
treig intencional. Les dades es van recopilar a través de 48 entrevistes en profunditat i es 
van analitzar mitjançant l’anàlisi de contingut, prenent com a base la teoria de la interpre-
tació de Ricoeur. Les dades qualitatives obtingudes es van utilitzar per desenvolupar la 
intervenció infermera amb apoderament. Posteriorment es va aplicar un disseny experi-
mental multicèntric, de grups paral·lels, pretest/postest amb un grup control per mesurar 
l’efectivitat de la intervenció a través de l’Escala d’Ansietat i Depressió Hospitalària. En 
aquesta fase es van incloure 178 pacients mitjançant mostreig probabilístic aleatori.

Resultats: De l’anàlisi van sorgir un tema principal, l’impacte en el benestar emocional del 
pacient; quatre categories: necessitat d’estar informat, experiència de barreja de senti-
ments, expectació durant la transició, factors relacionats amb la transició; i sis subcatego-
ries: manca d’informació, emocions negatives, preocupació per la cura, esperança, facilita-
dors i barreres durant la transició de la unitat de cures intensives. La transició de la unitat 
de cures intensives és una transició múltiple i complexa. Dels 178 pacients, 49 van presen-
tar ansietat (27,5%) i 35 (19,7%) depressió. Els participants del grup intervenció (van tenir una 

vs. 5,5 postintervenció; p <0,001), i 77 participants (91,7%) van acabar la intervenció sense 
presència d’ansietat. Es va observar una millora del nivell d’ansietat d’1,46 punts (IC 95% = 
0,32-2,59) superior al grup intervenció comparat amb el grup control. Pel que fa al nivell 
de depressió, 76 participants (90,5%) del grup intervenció van acabar la intervenció sense 
presència de depressió, amb una millora en el nivell de depressió de gairebé dos punts 
més que el grup control (diferència mitjana 1,98 amb un IC 95 % = 0,86-3,09).

Conclusions: Els pacients van manifestar múltiples sentiments, preocupacions i expecta-
tives durant la transició de la unitat de cures intensives a la sala d’hospitalització general. 
Aquesta situació pot tenir un impacte potencial en el seu benestar i recuperació emocio-
nal i hauria de ser abordada. L’administració d’una intervenció infermera d’apoderament 
en pacients crítics durant la transició de la unitat de cures intensives es va associar a una 
reducció en els nivells d’ansietat i depressió.

Trial registration: NCT04527627. https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04527627

Paraules clau: Ansietat, depressió, intervenció infermera, mètode mixt, transició de la uni-
tat de cures intensives, síndrome post cures intensives.
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Introduction: Psychological disorders, such as anxiety, depression, and post-traumatic 
stress disorder, are common in patients who survive an admission to an intensive care unit. 
Transition or discharge from the intensive care unit is a contributing factor to the appea-
rance of these psychological disorders. Interventions aimed at reducing the impact of the 
intensive care unit on patients’ mental well-being are needed.

Objectives: a) To understand patients’ lived experience at intensive care unit discharge; 
and b) To evaluate the impact of a nursing empowerment intervention on patients’ anxiety 
and depression levels at intensive care unit discharge.

Design: �

Methods: In the qualitative phase, the hermeneutic phenomenological method was used. 
Participants were patients from three university hospitals who were selected by purposive 
sampling. Data was gathered through 48 in-depth interviews and analyzed using content 
analysis. The qualitative data obtained was employed to develop the nursing intervention. 
Subsequently, a multicenter, parallel-group, experimental pre-test/post-test design with 

-
vention in the quantitative phase by means of the Hospital Anxiety and Depression Scale. 
Simple random probabilistic sampling with 178 patients in this phase.

Results: From the analysis emerged a main theme, the impact on the emotional well-being 
of the patient; four categories: the need to be informed, experience of mixed feelings, ex-
pectation during the transition, factors related to the transition; and six subcategories: lack 
of information, negative emotions, concern for care, hope, facilitators, and barriers during 
the intensive care unit transition. The intensive care unit transition is a multiple and com-
plex transition. Of the 178 patients, 49 had anxiety (27.5%) and 35 (19.7%) had depression. The 

after the intervention (8.2 pre vs. 5.5 post-intervention; p <0.001), and 77 (participants 91.7%) 
-

vel of a mean of 1.46 points (95% CI 0.32-2.59) was observed higher in the intervention group 
compared to the control group. Regarding the level of depression, 76 intervention group 

improvement in the level of depression of almost two points more than the control group 

Conclusions: The patients expressed multiple feelings, concerns and expectations during 
the transition from the intensive care unit to the general hospitalization ward. This situation 
can have a potential impact on their well-being and emotional recovery and should be ad-
dressed. The administration of an empowering nursing intervention in critically ill patients 
during the intensive care unit transition was associated with a reduction in levels of anxiety 
and depression.

Trial registration: NCT04527627. https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04527627

Keywords: Anxiety, depression, intensive care unit discharge, mixed method, nursing inter-
vention, post intensive care syndrome.
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L I S T A D O  D E  A C R Ó N I M O S
ABCDEFGH: A: Airway management, B: Breathing trials, C: Coordination of care and com-
munication, D: Delirium assessment, E: Early mobility, F: Family involvement, Follow-up 
referrals and Functional reconciliation, G: H: Handout 
materials on PICS and PICS-F..

AMA: American Medical Association 

AANCOVA: análisis de covarianza

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II 

AVI: Área de Vigilancia Intensiva 

BDI: Beck Depression Inventory 

BPS: Behavioral Pain Scale 

CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (método para la eva-
luación de la confusión en la unidad de cuidados intensivos)

CONSORT: Consolidate Standards of Reporting Trials 

CPOT: Critical Care Pain Observation Tool

DAU: debilidad adquirida en la UCI

ESCID: Escala de Conductas Indicadoras de Dolor

ESICM: European Society of Intensive Care Medicine

GC: grupo control

GI: grupo intervención

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale (Escala de Ansiedad y Depresión Hospitala-
ria)

ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist

ICULN: Intensive Care Unit Liaison Nurse (enfermera de enlace de la UCI) 

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association

NEI: Nursing empowerment intervention (intervención enfermera de empoderamiento)

OMS: Organización Mundial de la Salud



PICS: post-intensive care syndrome (síndrome post cuidados intensivos)

PICS-F: post-intensive care syndrome-family (síndrome post cuidados intensivos en 
familiares)

PICS-p: post-intensive care syndrome-paediatric (síndrome post cuidados intensivos 
pediátricos)

RASS: escala de agitación-sedación Richmond 

SAS: escala Riker de sedación-agitación

SCCM: Society of Critical Care Medicine

SEMICYUC: Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias 

STAI: State-Trait Anxiety Inventory (Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo)

TEPT: trastorno por estrés postraumático

UCI: unidad de cuidados intensivos

UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos
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Página 21 1. Introducción

Cada año, más de 200.000 pacientes son admitidos en las unidades de cuidados intensi-
vos (UCI) en España (Ministerio de Sanidad y Política Social, 2010) y en el año 2020 estos 
ingresos aumentaron debido a la pandemia de la COVID-19, cuando se tuvo que aumen-
tar la capacidad de camas de UCI hasta en un 300% (Miró et al., 2021). El incremento del 
número de pacientes críticamente enfermos hace que la demanda de camas de cuidados 
críticos sea elevada, lo que provoca un rápido y a veces repentino traslado de los pacien-
tes recuperados desde la UCI hasta otros niveles de cuidados. Existe conciencia de que 
las camas de cuidados intensivos son un recurso escaso. En consecuencia, la decisión de 
trasladar a los pacientes a una sala general depende no solo de su condición física, sino 
también de la demanda de camas (Gibson, 1997).

Este traslado de pacientes desde la UCI a otro nivel de cuidados se ha descrito como un 
proceso complejo y multidisciplinar (Lin, Chaboyer y Wallis, 2009) que ocurre regularmen-
te y que forma, por tanto, parte importante del trabajo habitual de la UCI y, más concreta-
mente, de las enfermeras. En este sentido, Meleis, en su teoría de las transiciones, sostie-
ne que la transición es uno de los conceptos fundamentales de la disciplina enfermera. 
El paciente y la enfermera se encuentran constantemente en situaciones transicionales 
de inestabilidad, debido a los cambios en la situación de salud del paciente. Además, la 

personas (Meleis, 2010; Schumacher y Meleis, 1994). 

Por lo tanto, la transición de un nivel de cuidados a otro, como la transición de la UCI a 
las salas de hospitalización general, es un proceso complejo que requiere una riguro-

la transición o alta (Wendy Chaboyer, James y Kendall, 2005; Whittaker y Ball, 2000). Así 
mismo, está descrito como un procedimiento que debería garantizar la continuidad de 
los cuidados durante todo el proceso, y por ello es importante llevar a cabo la prepara-
ción del traslado del paciente a la sala general correctamente y con precisión (Whittaker 
y Ball, 2000). La transición desde la UCI debería ser una experiencia positiva, ya que sig-

American Nursing Diagnosis Association (NANDA) también ha descrito entre las principa-

la ansiedad y la depresión (Kamitsuru y Herdman, 2019). La preparación del paciente para 
la transición desde la UCI, además de contribuir a la disminución de los reingresos en UCI 
y de garantizar la seguridad del paciente (Vázquez Calatayud y Portillo, 2013), debería 
evitar, o al menos minimizar, la aparición de ansiedad en el paciente y en la familia.

Desde la experiencia personal, dedicada a cuidar pacientes ingresados en la UCI durante 

-

me llevaron a plantear el presente estudio para profundizar en la vivencia de los pacien-
tes en relación con este traslado de la UCI a la sala de hospitalización general, con el ob-
jetivo de analizar sus necesidades, preocupaciones y perspectivas para poder desarrollar 
con estos hallazgos una intervención enfermera centrada en el paciente y, de este modo, 
ayudar a mitigar los efectos negativos que presentan algunos de estos pacientes cuando 
abandonan la UCI y poder contribuir a su bienestar emocional.

Las enfermeras tenemos un papel importante dentro del equipo multidisciplinar de la 



1.1. LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS 

1.1.1 Pasado y presente de las unidades de cuidados intensivos

enfermera Florence Nightingale durante la guerra de Crimea (1853-1856). Para poder 
atender mejor a los pacientes heridos, Nightingale los reunió en unas salas con mayo-
res recursos y asignó sus cuidados a ciertas enfermeras. Este hecho sería el principio 
de la atención de los pacientes en una unidad especializada como son actualmente 
las unidades de cuidados intensivos (Nicolás, Ruiz, Jiménez y Net, 2011).

Posteriormente se fueron creando salas especializadas en EE. UU. En 1923 se creó en 
el Hospital Johns Hopkins (Baltimore, Maryland, EE. UU.) la primera sala de cuidados a 
enfermos neuroquirúrgicos. En 1927, en el Sarah Morris Hospital for Children (Chicago, 
Illinois, EE. UU.) se creó una sala para neonatos prematuros. Entre 1945 y 1950 se inau-
guraron salas de recuperación en la Clínica Mayo de Rochester (Minnesota, EE. UU.), 
en el Strong Memorial Hospital de Rochester (Nueva York, EE. UU.) y en la Ochsner 
Clinic de Nueva Orleans (Luisiana, EE. UU.). El año 1950 fue crucial en la historia de las 
unidades de cuidados intensivos, ya que se creó en el Hospital Peter Bent Brigham de 
Boston la primera unidad de cuidados críticos como las que tenemos actualmente. 
Durante los siguientes años se fueron abriendo más salas especiales, hasta el año 
1958, en el que en EE. UU. ya existía una unidad de cuidados intensivos en el 25% de 
los hospitales con más de trescientas camas. En España, la primera UCI se creó en el 

UCI para garantizar que este proceso de transición desde la UCI a una sala de hospitali-
zación general se convierta en una experiencia positiva para el paciente. Por lo tanto, la 
preparación del paciente durante la transición o alta de la UCI necesita de una interven-
ción enfermera. En este sentido, se ha realizado esta tesis con el objetivo de explorar las 
vivencias de los pacientes durante la transición de la UCI y desarrollar una intervención 
enfermera para mejorar la experiencia de estos pacientes durante esta transición y con-
tribuir a disminuir las complicaciones post-UCI. La introducción se presenta en seis apar-
tados. En el primer apartado se describe la UCI, al paciente crítico y el alta de la UCI. En el 
segundo apartado se explica la humanización de los cuidados intensivos y las principales 
líneas de investigación. El tercer apartado se centra en las complicaciones que sufre el 
paciente cuando abandona la UCI, el síndrome post cuidados intensivos (PICS, por sus 
siglas en inglés) y los problemas que conlleva (afectación física, cognitiva y mental del 
paciente y de su familia). En el cuarto apartado se hace una reseña, dentro de las teorías 
del cuidado, de la teoría de las transiciones desarrollada por Afaf Meleis como marco teó-
rico para el desarrollo de esta tesis. En el quinto apartado se incluye el empoderamiento 
como una propuesta de intervención enfermera para mejorar la transición de los pacien-
tes de la UCI a la sala de hospitalización general. En el último apartado de la introducción 

En este primer apartado se describen las UCI como el escenario donde se ha realizado 

describe al paciente crítico, y por último se detalla la transición de los pacientes de la UCI 
a la sala de hospitalización general, motivo de esta tesis.
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año 1966 en la Clínica de la Concepción de Madrid, y en Cataluña se creó en el año 
1969 la primera unidad coronaria española en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau 
de Barcelona (Nicolás et al., 2011). En 1970, en EE. UU. se creó la Society of Critical 
Care Medicine (SCCM) y en 1982 en Europa se fundó la European Society of Intensive 
Care Medicine (ESICM). En 1971 se creó en España la Sociedad Española de Medici-

multidisciplinaria y de carácter educativo con el objetivo de promover la mejora en la 
atención al paciente críticamente enfermo (Junta Directiva de la Sociedad de Medi-
cina Intensiva y Unidades Coronarias [SEMICYUC], 2011). Posteriormente, en 1978, se 
reconoció la especialidad de Medicina Intensiva en la Ley de especialidades médicas 
(Real Decreto 2015/1978, 1978).

Actualmente las UCI están presentes prácticamente en todos los hospitales de me-
dia y alta complejidad, públicos y privados, de España. Estas UCI cuentan con apro-
ximadamente un total de 3.500 camas, donde son acogidos unos 240.000 pacientes 
cada año, con una mortalidad de cerca de un 11% (Olaechea et al., 2016). Dentro del 
hospital estas unidades deben localizarse en una zona claramente diferenciada y con 
acceso controlado. Las UCI requieren una conexión funcional, de fácil acceso y más 
directa con otros servicios del hospital, tales como el bloque quirúrgico, urgencias, 
la unidad de radiodiagnóstico, la unidad de pruebas funcionales, el laboratorio o el 
banco de sangre, entre otros (Ministerio de Sanidad y Política Social, 2010). Las enfer-
meras tienen un papel importante en el equipo multidisciplinar de estas unidades, 
con una ratio variable, pero mayoritariamente de 1:2 (una enfermera por cada dos 
pacientes) (Arias-Rivera et al., 2020).

Como hemos podido observar en las últimas décadas, la demanda de las UCI ha cre-
cido rápidamente por distintos motivos, como el envejecimiento de la población, el 

-
do mayor importancia, ya que han sido lugares donde se han admitido pacientes gra-
vemente enfermos debido a la pandemia de la COVID-19, por lo que se han converti-
do en servicios imprescindibles para la práctica sanitaria habitual (Goh et al., 2020). En 
cualquier caso, estas unidades ocupan un rol fundamental en el proceso asistencial 
de muchos pacientes.

Sin embargo, para la mayoría de las personas estas unidades son un mundo desco-
nocido, extraño, con mucha gente, pero a la vez solitario, y con muchos ruidos y olo-

paciente (Pallarès Martí, 2010).
Iraburu, en su libro Con voz propia, dice de las UCI:

profesionales y de aparatos por paciente. En ningún otro sitio un enfermo goza 
de tanta atención. Simultáneamente, en ningún otro lugar el paciente va a ver-
se sometido a tantas técnicas invasivas, tanta medicación, ni va a tener tan po-

avances de la ciencia, pero también los padecerá. Su dependencia además será 
absoluta, se verá inevitablemente aislado de sus seres queridos y en un recinto 
donde el ritmo natural del día y la noche no existe, porque la actividad es conti-
nua durante las 24 horas, 365 días al año. Creo que no exagero al decir que esta 
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1.1.2 El paciente crítico y el principio de autonomía

-
patológico crítico potencialmente recuperable que además requiere asistencia es-

crítico: a) el nivel de gravedad, b) la reversibilidad potencial de la enfermedad, c) la 
necesidad de una asistencia y de cuidados enfermeros continuos y d) la necesidad de 

al límite de sus posibilidades de vida.

Un paciente crítico, además, es aquel que ha sido despojado del control de su vida, de 
su familia, de sus recuerdos, y, si ha necesitado sedación, ha sido inmerso en una es-
fera inexplicable y ha terminado siendo una persona totalmente dependiente. Desde 
este momento se convierten en objeto de atenciones y cuidados por parte del equipo 
multidisciplinar de la UCI, pero especialmente de las enfermeras. Ser un paciente de 
cuidados intensivos se ha descrito como una sensación de estar atrapado en una si-
tuación que amenaza la vida en la que el sistema de cuidados asume el control de la 
propia vida (Torheim y Kvangarsnes, 2014).
Al ingresar en la UCI, los pacientes son conectados a monitores y a diversos sistemas 
de vigilancia y se les practican diversas técnicas, algunas aún invasivas y dolorosas, 
mientras dependen de sistemas de sustitución renal, cardíaca, respiratoria, etc. y co-
rren el riesgo de terminar casi desaparecidos detrás de las máquinas, sin voluntad y 
en un lugar donde lo más importante será el resultado que ofrezcan los monitores y 
otros sistemas de control sobre su estado de salud (Malagón, 2005, extraído de Bola-
deras, 2015).

Para un paciente grave y su familia, desde que se les comunica que será ingresado en 
una UCI empieza la angustia y la incertidumbre ante lo desconocido. Los testimonios 
de pacientes ingresados o dados de alta de la UCI muestran similitudes: miedo a lo 
desconocido y la percepción de que sus vidas dependen de otros (médicos, enferme-
ras) y de la tecnología que hay en las UCI (Pallarès Martí, 2010). 

-
(Iraburu, 2005). 

En estas unidades que salvan tantas vidas pero que tienen una complejidad y un cos-
te tan alto, tanto material como emocional, solo deben ingresar y permanecer en ellas 

UCI es el mejor sitio para un paciente que necesita una UCI, pero es el peor sitio para 
el que ya no la necesita (Malagón, 2005, extraído de Boladeras, 2015).
Es evidente que este ambiente lleno de tomas de aire, de oxígeno y de vacío, con 
muchos monitores de todos los tamaños, bombas de perfusión, incontables cables, 
luces que intentan simular el día y la noche y alarmas continuas que se graban en la 
memoria de cualquier persona que pase por allí acogen a pacientes gravemente en-
fermos para ayudarlos a recuperarse, pero, al mismo tiempo, son lugares que harán 
perder el sentido de la realidad y el control de la situación.
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Despertar en un lugar desconocido, sin poder moverse ni hablar, y no tener una per-
sona conocida alrededor es una experiencia única y confusa. La enfermera se con-
vierte en la primera persona de referencia en ese momento, y el paciente se dejará 
cuidar por ella sin ni siquiera preguntar ni opinar, por miedo o por incapacidad de 
comunicarse.

Para garantizar que el paciente no pierda su estatus de persona y asegurar su dere-
cho a recibir información y a decidir, se plantea el Informe Belmont (1978), que, junto 
con los principios de bioética de Beauchamp y Childress (2001), postula los cuatro 

derecho de los pacientes a la libre determinación, que permite que expresen y prio-
ricen sus intereses; y 4) justicia: asignación equitativa de los recursos sanitarios que 
sitúa a los pacientes dentro de la sociedad, señalando la importancia de tratarlos a 
todos de la misma manera.

El principio de autonomía tiene sus inicios con Florence Nightingale, enfermera re-

pacientes durante la guerra de Crimea y consiguió disminuir la mortalidad de estos. 
En uno de los trabajos que realizó sobre la promoción de la salud, Nightingale ya 
sostenía la necesidad de enseñar a los enfermos y a sus familiares a ayudarse a sí 
mismos para mantener su autonomía (Velázquez Aznar y Dandicourt Thomas, 2010). 
Del mismo modo, Ernest Codman, médico conocido por su gran aportación a la reco-
pilación y el análisis de datos de las intervenciones quirúrgicas, también consideraba 
que toda información era importante para que los pacientes pudiesen guiarse en la 

consideraban el principio bioético de respeto a la autonomía del paciente que actual-
mente tiene aceptación universal. 

En 1847 se publicó en EE. UU. el primer principio ético de la American Medical As-
-

la Declaración de Helsinki (World Medical Association, 2013), en la que se incluyó el 
principio de autonomía en la investigación biomédica. En España, la SEMICYUC tam-

manera razonable y con base moral o ética, teniendo en cuenta tanto al paciente 
como al médico intensivista (Cabré Pericas et al., 2006). El principio de autonomía se 
entiende como el respeto a la persona, a sus propias convicciones, opciones y elec-
ciones, que deben ser protegidas, incluso por el hecho de estar enferma (Gafo, 2003).

A partir de la inclusión de un modelo más horizontal, dejando atrás el modelo pa-
ternalista o maternalista en la relación médico-paciente o enfermera-paciente, se 

de todo y de todos, y sin previo aviso ni explicación, no tenía dolor alguno; los via-
les aplicados a los brazos y a la femoral ya no eran novedad. Sí lo era la intubación, 

los visitantes. Psicológicamente era mejor olvidarla, expeler del pensamiento la 
noticia de su presencia, que se hacía sentir, como un estorbo y un ligero dolor al 

(Extraído de Pallarès Martí, 2010).
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1.1.3 El alta del paciente crítico de la unidad de cuidados intensivos

Cuando el motivo del ingreso en una UCI se ha resuelto, el paciente crítico deja de 
ser crítico y empieza un nuevo recorrido, el de la recuperación. Necesitará más o me-
nos días para recuperarse dependiendo de la situación de salud individual y de las 
características propias de cada paciente. Durante este tiempo de recuperación llega 
el momento en el que se produce la transición de la UCI a otro nivel de cuidados. La 
transición de la UCI a la sala de hospitalización general es un proceso que se produce 

percepción o demostración de cambio, pasa por un periodo de inestabilidad, confu-

del sistema de atención de salud y están siendo transferidos de unidades de alta tec-
nología a entornos menos agudos, en un proceso en el que están involucrados mu-
chos profesionales en el intercambio de información y responsabilidades (De Grood 
et al., 2018).

Así mismo, la evidencia sugiere que el mismo proceso de transición de la UCI a la 
sala de hospitalización también provoca en el paciente emociones negativas, como 
sentimientos de pérdida de control y de autonomía, que se asocian a un mayor índice 

intervenir en la toma de decisiones en relación con su salud y a mantener su auto-
nomía (Tonelli y Misak, 2010). De este modo, la información al paciente adquiere una 
dimensión importante y se convierte en una de las intervenciones enfermeras clave 
para promover su autonomía. 

La autonomía del paciente no puede dejarse de lado en una UCI. El paciente no debe 
perder por ello su estatus de sujeto moral o persona; es decir, aunque el individuo no 
muestre signos de conciencia, aunque no pueda comunicarse con los demás ni sea 
capaz de ejercer su autonomía, no debe quedar reducido a una realidad somática, un 
cuerpo o una patología, porque hacerlo degrada su humanidad (Piperberg y Malagón 
Gutiérrez, 2015). En este sentido, hay que tener en cuenta que, mientras el paciente 
no tenga la capacidad para decidir, existe la norma de aplicar los mejores intereses 
de los pacientes, teniendo en cuenta las preferencias, los valores y las perspectivas 
expresadas por el paciente cuando era autónomo (Beauchamp y Childress, 2009). Sin 
embargo, Molina (2013), en un estudio realizado en nuestro contexto, revela que sigue 
existiendo el dilema entre el modelo paternalista protector y el modelo horizontal con 

en la toma de decisiones sobre sus cuidados debido a dos motivos: la institucionali-
zación de la atención, que marca las decisiones, y las características de las relaciones 
enfermera-paciente y enfermera-familia. Evidenció que los profesionales son los que 
deciden sobre la atención del paciente, y, analizando los registros de historias clíni-
cas, constató que solo se registraba la situación clínica del paciente, pero no encon-
tró constancia de sus decisiones, mientras que en las entrevistas que llevó a cabo las 

en los registros como en las entrevistas quedó evidenciado el silencio del paciente en 
la toma de decisiones (Molina Mula, 2013).
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1.2. HUMANIZACIÓN DE LOS CUIDADOS INTENSIVOS

atención centrada en las personas, en un proceso del cual todos formamos parte: pacien-
te, familia y profesional, con un abordaje holístico (Correa Zambrano, 2016). Existe la con-

Gutiérrez, 2015). La UCI, como ya hemos dicho anteriormente, es una unidad altamente 

han mejorado enormemente la supervivencia después de ingresar en ella, de manera 
que actualmente alrededor del 90% de los pacientes son dados de alta. La tecnología 
progresa y brinda tantas oportunidades como amenazas, y la mayor es la deshumaniza-

dos conceptos esenciales para el cuidado de los pacientes y deberían recorrer el camino 
juntos para conseguir resultados inmejorables. Este objetivo, una vez más, se convierte 
en un desafío para las enfermeras.

En este sentido, en España se inició en 2016 un nuevo proyecto, el Proyecto Internacional 
de Investigación para la Humanización de los Cuidados Intensivos (Proyecto HU-CI), con 

necesidades de las personas. Esta propuesta sugiere un cambio en todas las partes del 
sistema sanitario que integran una UCI, como son los pacientes, los familiares y los profe-
sionales. Dentro de este proyecto se diseñó un marco conceptual (Figura 1) con el objeti-
vo de implementar intervenciones que consideren la humanización como una dimensión 
transversal de la calidad de los cuidados (Heras La Calle, Martín y Nin, 2017). 

de ansiedad y de depresión (Cullinane y Plowright, 2013; Myhren, Ekeberg y Stokland, 
2010; Tonelli y Misak, 2010). Otros factores, como la incertidumbre, la falta de infor-
mación, la falta de continuidad de los cuidados y la disponibilidad o no de camas en 
la sala de destino, entre otros, son también situaciones que aumentan el riesgo de 
sufrir ansiedad y depresión en el proceso de transición, mientras que el seguimiento 
por parte de la enfermera de la UCI, la información y la educación al paciente y a su 
familia y la humanización de los cuidados ayudan a reducir estas complicaciones (De 
Grood et al., 2018; Stelfox et al., 2015).
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-
plir dentro de los cuidados intensivos y que van destinadas a mejorar la atención a los 
pacientes, centrándose en el bienestar y en la satisfacción, en el cuidado físico y emocio-
nal, y entendiendo a las personas en su dimensión integral (física, psíquica, social y espi-

y humanizando el proceso de morir, integrando incluso los cuidados paliativos como una 
parte esencial del trabajo en la UCI. 

Casualmente, la presente tesis se inició al mismo tiempo que el proyecto HU-CI, y com-
parte el objetivo de contribuir al bienestar emocional de los pacientes ingresados en la 
UCI, dentro de la línea de investigación del bienestar del paciente.

Figura 1. Marco conceptual del Proyecto HU-CI. Traducido y adaptado de Heras La Calle, Martín y Nin, 2017.
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1.2.1.

1.2.1.1.

1.2.1.2.  Comunicación 

La política restrictiva de visitas de familiares a los pacientes ingresados en la 

a la evidencia de investigaciones realizadas (Escudero et al., 2015). Actualmente 

(Cappellini, Bambi, Lucchini y Milanesio, 2014). Esta línea estratégica tiene como 
objetivo la sensibilización y la formación del equipo asistencial sobre la impor-

de las familias en la realización de procedimientos y los cuidados a los pacientes 
y el soporte a las necesidades emocionales y psicológicas de los familiares. Los 
familiares de los pacientes ingresados en la UCI muchas veces desearían estar al 
lado del paciente y ayudar en sus cuidados, pero su presencia actualmente está 
restringida. Las barreras para la inclusión de la familia en la UCI se han centrado 
en los posibles daños psicológicos y en la interferencia en los procedimientos, 
aunque no se ha demostrado que esto último esté asociado a consecuencias 
negativas. Por el contrario, la presencia de familiares podría contribuir a mejorar 
el bienestar emocional del paciente y su familia (Cypress y Frederickson, 2017; 
Kentish-Barnes, Degos, Viau, Pochard y Azoulay, 2021) y también a una mayor 
satisfacción en los familiares.

La comunicación efectiva (Curtis et al., 2006) y el traspaso de la información, 
situaciones en las que no solo se intercambia información sino también respon-
sabilidades, exigen procedimientos estructurados para llevar a cabo estas inter-
venciones de manera efectiva y segura.

La necesidad de información es una de las principales preocupaciones manifes-
tadas por los pacientes y los familiares en las UCI (Alonso-Ovies, Álvarez, Velayos, 
García y Luengo, 2014; Velasco Bueno, Alonso-Ovies, Heras La Calle y Zaforteza 

respeto. Esta línea de investigación está dirigida a mejorar la comunicación con 
el paciente y el equipo multidisciplinario de la UCI y la comunicación y la infor-
mación a la familia.

1.2.1.3. Bienestar del paciente 

Son varios los factores que pueden alterar el bienestar del paciente en la UCI. 
El aislamiento, la falta de información, la soledad, la inmovilidad, el exceso de 
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1.2.1.4.   Cuidados al profesional

1.2.1.5. Detección, prevención y manejo del síndrome post-UCI

1.2.1.6.

1.2.1.7.

Los cuidados que se brindan al paciente crítico exigen un gran compromiso 
y una implicación importante por parte de los profesionales (Moreira y Lucca, 
2020; Lima da Silva et al., 2015), lo cual proporciona una enorme satisfacción 
profesional cuando las cosas van bien. Sin embargo, cuando los resultados no 
son favorables se produce un desgaste considerable de los profesionales que 
puede provocar efectos negativos en su salud. Las estrategias para disminuir el 
desgaste de los profesionales van encaminadas a sensibilizar sobre esta proble-
mática y sus factores asociados y a la prevención del síndrome del desgaste y la 
promoción del bienestar de los profesionales.

El objetivo principal es la prevención, el manejo y el seguimiento del síndrome 
post cuidados intensivos (Needham et al., 2012), tanto en el paciente como en su 
familia, ya que sus consecuencias a medio y largo plazo impactan en la calidad 
de vida de estos pacientes.

Una de las características de los pacientes críticos es que su situación de gra-

de forma que se garantice el confort y evitar de este modo el sufrimiento del 
paciente. Las estrategias para conseguirlo sugieren la aplicación de protocolos 

-
nales y espirituales, protocolo de limitación de tratamientos de soporte vital e 
implicación multidisciplinar en la decisión y el desarrollo de medidas de limita-
ción de tratamientos de soporte vital.

El entorno físico de las UCI debe asegurar que el proceso asistencial se lleve a 
cabo en un ambiente saludable que contribuya a la mejora del estado físico y 
psicológico de pacientes, familiares y profesionales. Estas intervenciones pue-

espacios humanos adaptados a la funcionalidad de las UCI. Esta línea promueve 
la privacidad del paciente, el confort ambiental, la orientación en espacio, tiem-
po y lugar del paciente, el confort en el espacio para familiares, el confort y la 
funcionalidad en las habitaciones para el cuidado del paciente con luz, tempe-
ratura, acústica, materiales, mobiliario y decoración adecuados, el confort en el 

confort. Esta línea estratégica está encaminada a conseguir el bienestar físico y 
psicológico del paciente, a la promoción de su autonomía, a favorecer el bienes-
tar ambiental y al logro del descanso nocturno.



1.3. SÍNDROME POST CUIDADOS INTENSIVOS 

Sobrevivir a una enfermedad aguda grave que implique el ingreso en una UCI puede 
relacionarse con una morbilidad considerable. Aunque las UCI han logrado disminuir la 
mortalidad de los pacientes admitidos (Olaechea et al., 2016), cuando estos pacientes 
abandonan estas unidades pueden presentar complicaciones a largo plazo relacionadas 
con el motivo de ingreso y con los tratamientos (Desai, Law y Needham, 2011). Es impor-
tante comprender que este no es un estado de enfermedad único y ni siquiera se limita 
a los expacientes de la UCI, sino que también se extiende a sus cuidadores o familiares 
(Needham et al., 2012).

Posiblemente uno de los primeros documentos de resultados que incluyó un seguimien-
to de los sobrevivientes durante el primer año después del alta de la UCI fue un artículo 
especial publicado en 1976, a partir de un estudio realizado en la Harvard Medical School 
entre 1972 y 1973 en el que se analizó la supervivencia y los costes de los pacientes que 
sobrevivieron a la UCI (Cullen, Ferrara, Briggs, Walker, y Gilbert, 1976). Desde entonces 
surgió el interés por investigar el seguimiento de los sobrevivientes de la UCI. No está cla-
ro dónde y cuándo apareció el nombre PICS, pero este término se utilizó en una conferen-
cia multidisciplinaria organizada por la SCCM en 2010, y las conclusiones y los acuerdos 
se publicaron en 2012 (Needham et al., 2012). A partir de entonces el PICS ha sido adop-
tado por la comunidad de cuidados críticos en todo el mundo como la amplia gama de 
problemas que a menudo ocurren en los pacientes después del alta de la UCI (Flaatten y 
Waldmann, 2020) y el énfasis en la investigación del PICS ha cambiado durante la última 
década, y especialmente en el último año.

Se han descrito varios factores de riesgo para el desarrollo del PICS, entre ellos los re-
lacionados con el propio paciente, como trastornos neuromusculares, demencia, menor 
edad, menor nivel de educación, género femenino, enfermedades psiquiátricas previas 

delirio, la sepsis, el distrés respiratorio, el uso de corticoides, la hiperglucemia, la inmovi-
lidad, la sedación o la hipoxia. Asimismo, existen también factores de riesgo adicionales 
que incluyen los recuerdos traumáticos o delirantes en la UCI y las restricciones físicas 
(Needham et al., 2012).

Los pacientes que han sobrevivido a una enfermedad crítica pueden tener una afectación 
física, cognitiva y mental (Figura 2). La afectación física puede aparecer en forma de debi-
lidad muscular que se percibe fácilmente, conocida como debilidad adquirida en la UCI, 
malnutrición, úlceras por presión, pérdida de masa ósea; la afectación cognitiva, como 
problemas en el pensamiento y el juicio y alteraciones en la memoria y en la atención; y 
la afectación en la salud mental, en forma de ansiedad, depresión o trastorno por estrés 
postraumático (TEPT), además de los problemas de tipo socioeconómico que conlleva 
(Needham et al., 2012).
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área administrativa del equipo, promover la distracción del paciente y la habili-
tación de espacios en jardines o patios.

Como bien sabemos, la recuperación del paciente ingresado en una UCI puede 
ser larga y complicada, y los problemas de salud post-UCI no solo suelen ser 
físicos, sino también psicocognitivos, y pueden persistir, incluso, un tiempo des-
pués de que el paciente regrese a casa, y algunos puede que no se recuperen 
nunca. Estas complicaciones se han descrito como el PICS.
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1.3.1.
           cuidados intensivos

un síndrome de debilidad de las extremidades generalizado que se desarrolla mien-
tras el paciente está gravemente enfermo, provocado por la propia enfermedad críti-
ca. Este síndrome puede causar alteraciones en la función de los nervios y ocasionar 
una polineuropatía, o una alteración en los músculos y originar una miopatía o una 
neuromiopatía del paciente crítico (Tipping et al., 2017). Este es un problema común 
de los pacientes críticamente enfermos y ocurre en un 33% de todos los pacientes 
con ventilación mecánica invasiva, en un 50% de todos los pacientes ingresados con 
infección grave o sepsis y hasta en el 50% de los pacientes que permanecen en la UCI 
durante al menos una semana (Hermans y Van den Berghe, 2015; Vincent y Norren-
berg, 2009).

Describiremos a continuación los tres principales problemas dentro del PICS.

PICS

PROBLEMAS
FISOLÓGICOS

PROBLEMAS
COGNITIVOS

PROBLEMAS
MENTALES

PROBLEMAS
MENTALES

PACIENTES FAMILIA

Figura 2. Síndrome post-UCI. Traducido y adaptado de Needham et al., 2012.

Además de afectar al paciente, la enfermedad crítica es una crisis familiar. Sentirse pre-
ocupado y confundido puede hacer que los miembros de la familia dejen de cuidar su 
propia salud. Además, el equipo de la UCI puede pedirle a la familia que tome decisiones 
sobre asuntos importantes, a veces abrumadores. Debido a esto, el 30% de los miembros 
de la familia pueden experimentar también problemas de salud mental, como depresión, 
ansiedad y TEPT; un fenómeno descrito como síndrome post cuidados intensivos en fami-
liares (PICS-F, por sus siglas en inglés) (Harvey y Davidson, 2016) (Figura 2).
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Los pacientes que desarrollan DAU pueden tardar más de un año en recuperarse por 
completo (Iwashyna, 2012) y en algunos casos incluso pueden no llegar a recuperarse del 

aseo personal, el vestirse, la alimentación, ir al baño y caminar, y puede retrasar en gran 
medida que el paciente realice las actividades de la forma en que solía hacerlas antes de 
su ingreso en la UCI, lo cual provoca un aumento de los costos de atención sanitaria y un 
deterioro de la calidad de vida de los pacientes (Herridge et al., 2016).

1.3.2.

Son problemas relacionados con la memoria, la atención, la resolución de problemas 
y la organización y realización de tareas complejas (Pandharipande et al., 2013) que 
afectan a un porcentaje de entre el 30% y el 80% de los pacientes después del alta de 
la UCI (Harvey y Davidson, 2016; Pandharipande et al., 2013). El deterioro cognitivo es 
un problema menos común pero importante y potencialmente prevenible después 
de una enfermedad crítica. Las comorbilidades crónicas y los días de estancia en la 
UCI aumentan el riesgo de disfunción cognitiva post-UCI, independientemente de la 
edad del paciente (Sakusic et al., 2018).

1.3.3. Problemas de salud mental

-

completo bienestar físico, mental y social, no simplemente la ausencia de enferme-

individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones 
normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructífera y es capaz de 

O’Donnell (1994) ya indicaban que el cuidado del paciente crítico es incompleto si no 
consideramos el impacto psicológico que conlleva (Strahan y Brown, 2005). Los pro-
blemas de salud mental afectan hasta a un 57% de los pacientes que sobreviven a un 
ingreso en la UCI (Harvey y Davidson, 2016) y la mayoría de estos pacientes podrán 
volver a trabajar durante el primer año tras el alta, pero es posible que algunos no 

el sueño o permanecer dormidos, o tener pesadillas y recuerdos no deseados. Los 
recuerdos de su enfermedad pueden producir sentimientos intensos o imágenes cla-
ras, fuertes y desagradables. Las reacciones a estos sentimientos pueden ser físicas 
o emocionales. Se han relacionado varias causas con la alta incidencia de problemas 
de salud mental en los sobrevivientes de la UCI. Por un lado, estos pacientes están ex-
puestos a muchos factores estresantes, incluido el motivo de ingreso y especialmen-
te la amenaza de muerte inminente (Desai et al., 2011). Los pacientes también pueden 
sentirse deprimidos y ansiosos y pueden tener síntomas de TEPT (Harvey y Davidson, 
2016). De hecho, el National Institute for Clinical Excellence (2009) resaltaba ya hace 
más de diez años la necesidad de la valoración psicológica de los pacientes dados de 
alta de la UCI y describía unas recomendaciones, como la necesidad de evaluar a los 
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1.3.3.1.

Antes de mediados del siglo XIX, poetas, dramaturgos y novelistas ya registraron 
el impacto psicológico de la exposición al estrés traumático (Trimble, 2013).

El TEPT en un inicio se había relacionado con causas traumáticas como la vio-
lencia en el contexto militar, la violencia sexual y los ataques terroristas (Purtle, 
Lynn y Malik, 2016). 

riesgo y protección que afectan de manera diferencial la susceptibilidad de dife-
rentes individuos para desarrollar TEPT después de una exposición traumática. 
Su inicio depende de una exposición única o repetida a un acontecimiento trau-
mático (Pai, Suris y North, 2017). 

En los supervivientes de una enfermedad crítica se ha relacionado la sedación 
y los recuerdos de experiencias aterradoras en la UCI con la presencia de TEPT 
(Parker et al., 2015). El TEPT constituye una enfermedad psiquiátrica debilitante 
debido a un trauma o un factor de estrés. Su diagnóstico se basa en la presencia 
de varios síntomas (incluida la intrusión, la evitación y la hiperactivación) des-
pués de la exposición a lesiones graves o a la muerte y con persistencia de los 
síntomas de más de un mes después del trauma (American Psychiatric Asso-
ciation, 2013). El TEPT puede volverse crónico y asociarse con frecuencia a co-
morbilidades psiquiátricas graves, que incluyen depresión, trastornos de ansie-
dad, adicciones o tendencias suicidas (Lee, Liverant, Lowmaster, Gradus y Sloan, 
2014; Panagioti, Gooding y Tarrier, 2012; Wawer et al., 2020).

Dos revisiones sistemáticas sugieren que el TEPT después de una enfermedad 
crítica tiene una incidencia del 18-20% (Parker et al., 2015; Wade, 2013). Dada la 
asociación entre los síntomas del TEPT y una peor calidad de vida en los sobre-

desarrollar intervenciones de prevención, tratamiento y motivar cambios en las 
prácticas de la UCI que se asocian con los síntomas posteriores del TEPT (Parker 
et al., 2015). Por ejemplo, una intervención psicológica temprana dentro de la 
UCI se ha asociado con menos síntomas de TEPT (Peris et al., 2011).

pacientes en riesgo de desarrollar morbilidad física o psicológica antes del alta de la 
UCI, durante la estancia en la sala de hospitalización, antes del alta hospitalaria y de 
dos a tres meses después del alta de la UCI (NICE, 2009).

-
tiva Especial para la Salud Mental (2019-2023): Cobertura Universal de Salud para la 

que alcancen el más alto nivel de salud, que solo se puede lograr cuando se garanti-
za su salud mental y su bienestar y se respetan sus derechos. La visión de esta inicia-
tiva para la salud mental de la OMS es que todas las personas logren el más alto nivel 
de salud mental y de bienestar (World Health Organization, 2019).

Los principales problemas mentales descritos en el PICS son el TEPT, la ansiedad y la 
depresión.
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1.3.3.2. Ansiedad en la unidad de cuidados intensivos

La última década ha sido testigo de un mayor interés en la investigación de los 
trastornos de ansiedad, en gran parte debido a un aumento de la incidencia y a 

-
ceso de preocupación, hiperactividad y miedo que es contraproducente y de-
bilitante, y son unas de las afecciones psiquiátricas más comunes en el mundo 
occidental (Simpson, Neria, Lewis-Fernandez y Schneier, 2010). Según la OMS, 
los trastornos de ansiedad en la población general se encuentran dentro de las 
afecciones mentales más prevalentes, entre el 3,8% y el 25% (World Health Or-
ganization, 2019) y las tasas más altas las presentan mujeres, adultos jóvenes 
y personas con enfermedades crónicas (Remes, Brayne, Van der Linde y Lafor-
tune, 2016). Estos autores también encontraron que la presencia de un trastor-
no de ansiedad es un factor de riesgo para el desarrollo de otros trastornos de 
ansiedad y del estado de ánimo y del abuso de sustancias (Remes et al., 2016). 
Otras investigaciones, como el metaanálisis realizado a partir de 27 estudios con 
2.880 sobrevivientes de UCI generales, encontraron que al menos un tercio de 
los supervivientes de UCI experimentan síntomas de ansiedad, que estos per-
sisten durante el primer año después de una enfermedad crítica (Nikayin et al., 
2016) y se relacionan con consecuencias negativas, como el aumento de las re-
admisiones, el incremento de la mortalidad (Won y Son, 2020) y la disminución 
de la calidad de vida (Petrinec y Martin, 2018). 

A pesar de las consecuencias negativas de la ansiedad en los pacientes que 
sobreviven a la UCI, se sabe poco sobre las intervenciones enfermeras en la UCI 
para evaluar la ansiedad. En un estudio realizado en enfermeras en EE. UU. (Fra-
zier, 2002), casi tres cuartas partes de las encuestadas (71,3%) pensaban que la 
evaluación de la ansiedad era muy importante. Treinta y nueve indicadores cali-

-
surables y comportamientos observables. Los cinco indicadores principales de 
ansiedad fueron la agitación, el aumento de la presión arterial, el aumento de la 
frecuencia cardíaca, la verbalización de la ansiedad por parte de los pacientes 
y la inquietud. Los indicadores importantes de ansiedad incluyeron comporta-

que se necesita una herramienta de valoración de la ansiedad integral y siste-
mática para una evaluación válida y reproducible del trastorno en los pacientes 
sobrevivientes de la UCI. En la misma línea, en otro estudio realizado entre los 
miembros de la American Association of Critical Care Nurses, un total de 2.500 
enfermeras que trabajaban en cuidados intensivos para adultos fueron selec-
cionadas al azar y se les envió por correo una encuesta diseñada para determi-
nar cuáles eran los atributos importantes de la ansiedad en sus pacientes y qué 
intervenciones usaban comúnmente para controlar la ansiedad. Un total de 593 

-

en cuatro y tres categorías principales, respectivamente. Las cuatro categorías 
-

tual; 3) psicológica/cognitiva; y 4) social. Las tres principales estrategias de ma-
nejo de la ansiedad fueron: 1) técnicas de cuidado; 2) mejorar el conocimiento y 
la comunicación; y 3) apoyo emocional al paciente y a la familia. Los autores con-
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1.3.3.3. Depresión en la unidad de cuidados intensivos

Los trastornos depresivos afectan a más de trescientos millones de personas 
en el mundo y constituyen una de las principales causas de discapacidad, con 

al lugar de trabajo (World Health Organization, 2020). En España, la depresión 
es la novena enfermedad crónica más frecuente en la población y tiene mayor 
presencia en mujeres que en varones (Ministerio de Sanidad, 2019). Los síntomas 
de depresión ocurren en un porcentaje de entre el 8% y el 57% de los pacientes 
supervivientes de la UCI general y pueden afectar negativamente a la calidad 

Rabiee et al., 2016). En una revisión sistemática, los autores concluyeron que la 
presencia de síntomas depresivos tempranos post-UCI son un factor de riesgo 
importante para desarrollar una depresión (Davydow et al., 2009).

La ansiedad y la depresión son dos de las enfermedades mentales más comu-
nes en nuestra sociedad y afectan al bienestar emocional de las personas. No 
solo tienden a coexistir, sino que sus síntomas están altamente correlacionados 
y muchas veces aparecen juntos, manifestándose en forma de tristeza, ansie-
dad, soledad, irritabilidad y falta de motivación (Jacobson y Newman, 2017). Se 
han descrito la ansiedad (Nikayin et al., 2016), la depresión (Rabiee et al., 2016) 
y el TEPT (Parker et al., 2015) como los principales problemas psicológicos que 
presentan los pacientes que sobreviven a un ingreso en una UCI. Varios estudios 
han demostrado que uno de cada tres pacientes que sobreviven a un ingreso en 
una UCI experimentan ansiedad (Hatch et al., 2018; Nikayin et al., 2016) y depre-

cluyeron que hacen falta estudios para evaluar exactamente cuán apropiados y 
efectivos son estos indicadores de evaluación y las estrategias de gestión de la 
ansiedad de los pacientes en la UCI (Moser et al., 2003). Asimismo, en una revi-
sión realizada por Gómez-Carretero et al., en nuestro contexto, sobre las altera-
ciones emocionales y las necesidades psicológicas de los pacientes en la UCI, 
se concluyó que: 1) el estado emocional de los pacientes previo al ingreso en 

ansiedad o depresión, y el PICS pueden ocurrir durante la estancia en la UCI; 3) el 
traslado de la UCI a la sala general puede provocar ansiedad; 4) el impacto emo-
cional puede estar presente incluso meses después del alta hospitalaria; y 5) se 
considera necesaria la integración de profesionales de salud mental en el equi-
po multidisciplinar de la UCI para la atención integral del paciente (Gómez-Ca-
rretero, Monsalve, Soriano y De Andrés, 2007). En la misma línea, Ricart Basagaña 
realizó una investigación para evaluar la ansiedad de los pacientes durante el 
alta de la UCI y los resultados destacaron que dos de cada diez pacientes ingre-
sados en las UCI padecen ansiedad y que los factores relacionados encontrados 
fueron los días de estancia en la UCI, el nivel de gravedad al ingreso y el soporte 
social percibido por los pacientes al alta de la UCI (Ricart Basagaña, 2015). 

A pesar de la relevancia de la ansiedad que pueden padecer los sobrevivientes 
de la UCI, no se han encontrado estudios con intervenciones enfermeras para 
disminuir los niveles de ansiedad de los pacientes en este contexto.
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1.3.3.4. Escalas de valoración de la ansiedad y la depresión en la unidad de 
               cuidados intensivos

A continuación, se describen las escalas de valoración de la ansiedad y la depre-
sión más comúnmente utilizadas.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
La escala HADS (Zigmond y Snaith, 1983), adaptada y validada al español por 

validez para la población española. Concretamente presenta un alfa de Cron-
bach que oscila entre 0,81 y 0,86 para la ansiedad y entre 0,82 y 0,86 para la 
depresión. Está compuesta por dos subescalas de siete ítems cada una, una de 
ansiedad y otra de depresión. La intensidad/frecuencia del síntoma se evalúa 
en una escala de Likert de cuatro puntos. Para cada subescala, el rango de pun-
tuación es de 0 a 21, y se consideran los siguientes puntos de corte: 0-7 Normal; 
8-10 Dudoso/posible problema clínico; >11 Probable problema clínico. Es una 
medida de estado, ya que explora la situación en la última semana. Ideada para 
ser administrada a sujetos con enfermedades orgánicas, se han eliminado los 
aspectos físicos que pueden acompañar a la ansiedad o a la depresión y se ha 
incidido solo en los emocionales. Además de la valoración cuantitativa, puede 

-

si son de 11 o superiores. Los autores consideran que, a efectos de la investiga-
ción, si se desea obtener una baja proporción de falsos positivos debe usarse el 
límite superior con valores de 10 o de 11, mientras que valores de 8 o 9 evitarían 
falsos negativos (Tejero, Guimera, Farré y Peri, 1986). 

State-Trait Anxiety Inventory (STAI-S y STAI-T) 
Esta escala fue diseñada en 1982 por Spielberger, Gorsuch y Lushene para medir 
la ansiedad. El Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI, por sus siglas en 
inglés) se basa en la teoría de que la ansiedad tiene dos facetas. El STAI-S fue 
diseñado para medir el estado transitorio de tensión, aprensión y excitación ex-
perimentado subjetivamente como ansiedad; en otras palabras, cómo se siente 
el individuo en ese momento (ansiedad-estado), mientras que la escala de ras-
gos STAI-T fue diseñada para medir la presencia duradera de esta emoción; en 
otras palabras, cómo se siente el individuo en general (ansiedad-rasgo). La más 
utilizada es el STAI-S, por encima del STAI-S y el STAI-T juntos. En España, la 
más utilizada es la escala original de Spielberger (STAI-E) adaptada y validada 

hasta un año después del alta (Hatch et al., 2018; Nikayin et al., 2016) y producen 
complicaciones a largo plazo (Cutler, Hayter y Ryan, 2013; Desai et al., 2011). Sin 
embargo, en comparación con otros tipos de pacientes, se ha prestado poca 
atención a la salud mental, y especialmente a los trastornos de ansiedad y de-
presión en los pacientes sobrevivientes de la UCI.

Es importante hacer hincapié en que los problemas psicopatológicos que pre-
sentan los supervivientes de la UCI son potencialmente tratables (Davydow, Gi-

-
prano de estas condiciones puede resultar en una mejor calidad de vida del 
paciente (Sofko, Currier y Drescher, 2016).
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1.3.3.5.

que impulsan las estrategias para disminuir el PICS: 1) un enfoque en las tran-
siciones y transferencias seguras; 2) un énfasis en la atención centrada en la 

todo el episodio de atención, no solo por la estancia en la UCI, sino también 
después del alta de la UCI (Harvey y Davidson, 2016). De esta manera, las estra-
tegias para disminuir la aparición del PICS están encaminadas a disminuir los 
factores de riesgo. Estos factores de riesgo, como hemos dicho anteriormente, 
incluyen la inmovilidad, la ventilación mecánica, los días de estancia en la UCI, 
la sedación, el delirio, la sepsis, el distrés respiratorio agudo, la hipoglicemia y 
la hipoxia (Desai et al., 2011; Elliott, Page y Worrall-Carter, 2014; Needham et al., 
2012). Podemos encontrar varias estrategias para disminuir la prevalencia del 
PICS en pacientes y familias (Harvey y Davidson, 2016; McPeake et al., 2019). En 
relación con el paciente, se han desarrollado programas de movilidad temprana 
o movilización precoz en la UCI, programas de seguimiento después del alta, 
una intervención psicológica temprana, la introducción de los diarios de UCI y 
el paquete ABCDEFGH (Davidson, Harvey, Bemis-Dougherty, Smith y Hopkins, 
2013; Davidson et al., 2013). ABCDEFGH hace referencia, por sus siglas en inglés, 
a A: Airway management, B: Breathing trials, C: Coordination of care and Commu-
nication, D: Delirium assessment, and E: Early mobility, F: Family involvement, Fo-
llow-up referrals and Functional reconciliation, G:
H: Handout materials on PICS and PICS-F. Este paquete aborda los riesgos de la 
sedación, el delirio y la inmovilidad (Devlin et al., 2018).

para la población española con una consistencia interna de entre 0,9 y 0,93 en 
la ansiedad-estado y de entre 0,84 y 0,87 en la ansiedad-rasgo. Está compuesta 
por cuarenta ítems, veinte correspondientes a la ansiedad-estado y otros veinte 
para la ansiedad-rasgo. El STAI-E6 es la versión corta de la STAI-E y consta de 
seis ítems con cuatro opciones de respuesta tipo Likert de menos (0) a más in-

ítem y puede oscilar entre 0 y 18 puntos (Perpiñá-Galvañ, Cabañero-Martínez y 
Richart-Martínez, 2013).

Beck Depression Inventory (BDI) 
Creada por Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugm (1961) y adaptada en espa-
ñol por Sanz y Vázquez (1998), es una de las escalas más utilizadas para evaluar 
los síntomas de depresión. Esta escala está integrada por 21 ítems con cuatro 
alternativas de respuestas que van de menos (0) a más intensidad (3). En ella 

-
mo. La puntuación total varía entre 0 y 63, y se establecen diferentes valores 
de corte (Beck, Steer y Garbin, 1988). Así, una puntuación total de 0 a 9 indicaría 
ausencia de depresión, de 10 a 18 indicaría depresión leve, de 19 a 29 depresión 
moderada y, por último, una puntuación mayor de 30 indicaría depresión grave. 
Las propiedades psicométricas de esta escala han demostrado ser adecuadas 
tanto en la versión original (Beck et al., 1988) como en la versión española (Sanz 
y Vázquez, 1998).
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Por otro lado, las estrategias en las familias se centran en programas de aten-
ción a la familia, comunicación frecuente y comprensible sobre la atención y el 
estado de los pacientes, ayuda en la toma de decisiones compartida, interven-
ción y apoyo psicológicos tempranos, presencia y participación de la familia en 
los programas de atención, participación del trabajador social en la atención y 

habilidades necesarias para cuidar al paciente en el hogar, implementación de 
-

liación funcional, información sobre PICS y recursos disponibles y coaching a la 
familia sobre la importancia de cuidarse a sí mismos (Ely, 2017).

implementación de unas guías para el manejo del dolor, la agitación, el delirio 
y la movilidad para mejorar la atención de los pacientes críticamente enfermos 
(Davidson et al., 2013). Estas guías y recomendaciones han sido actualizadas y 
se han añadido dos temas de atención clínica relacionados, rehabilitación/mo-
vilización y sueño, incluyendo a los pacientes como colaboradores y coautores 
(Devlin et al., 2018).

A continuación describiremos las principales medidas incluidas en el paquete 
ABCDEF. 

La falta de evaluación y seguimiento del dolor puede originar otras complicacio-
nes, como el delirio. Por ello es necesaria la valoración del dolor en el paciente 
crítico a través de escalas validadas y probadas para pacientes críticos en nues-
tro contexto. Existen escalas como la Behavioral Pain Scale (BPS), la Critical Care 
Pain Observation Tool (CPOT) y la Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ES-
CID). En un estudio realizado en nuestro entorno se observó que la escala ESCID 
es la más utilizada, posiblemente por haber sido creada y validada en español 
(Latorre-Marco et al., 2016), mientras que la BPS y la CPOT no han sido validadas 
en población española (Arias-Rivera et al., 2020).

Las interrupciones momentáneas de los sedantes producen despertares y res-
piración espontánea en los pacientes con ventilación mecánica invasiva. Esta 
estrategia ha demostrado mejores resultados en relación con la disminución de 
los días de ventilación mecánica, la duración de la estancia en la UCI, la duración 
de la sedación, el riesgo de traqueotomía y el riesgo de neumonía asociada al 
ventilador (Chen et al., 2021). 

Con el objetivo de mantener unos niveles de analgesia y de sedación óptimos 
en el paciente, se plantea un objetivo diario de sedación en el paciente crítico y 
se monitorizan los niveles de analgesia y de sedación mediante escalas de valo-
ración validadas (Arias-Rivera et al., 2020). Entre las escalas disponemos de las 
dos que recomiendan las guías internacionales: la escala de agitación-sedación 
Richmond (RASS, por sus siglas en inglés) y la escala Riker de sedación-agita-
ción (SAS, por sus siglas en inglés).

El delirio es un trastorno de la conciencia con una inatención acompañada de un 
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1.3.3.6.

El Plan de Humanización de las Unidades de Cuidados Intensivos de la Comu-
nidad de Madrid (Dirección General de Coordinación de la Atención de Cuidado 
y Humanización de la Asistencia Sanitaria, 2017) propone que el seguimiento de 
estos pacientes se debería realizar en el mismo hospital, en una consulta de 
PICS. El equipo debería estar formado por un médico intensivista y una enferme-
ra de UCI y tener posibilidad de interconsultas a otros servicios: rehabilitación, 

sean antes de los 2-3 meses posteriores al alta de la UCI.

cambio en la cognición o una perturbación de la percepción que se desarrolla 

Ocurre en un porcentaje de entre un 10% y un 83% de los pacientes ventilados 
mecánicamente y es uno de los factores de riesgo más potentes relacionado 
con la aparición del PICS, pues provoca el aumento de la duración de la estancia, 
la disminución de la supervivencia y el incremento de la disfunción cognitiva del 
paciente (Davidson et al., 2013). En este sentido, las intervenciones no farmaco-
lógicas para prevenir y manejar el delirio se convierten en un elemento clave 
para las enfermeras. Se dispone de escalas validadas como el método adaptado 
para evaluar el delirio en UCI (CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the 

(ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist) (Gusmao-Flores, Figueira 
Salluh, Chalhub y Quarantini, 2012) para la monitorización del delirio en los pa-
cientes en la UCI. Estas dos escalas de medida de la gravedad del delirio están 
estrechamente correlacionadas (Krewulak, Rosgen, Ely, Stelfox y Fiest, 2020).

Los pacientes en la UCI que reciben movilización precoz tienen más probabili-
dades de preservar las capacidades físicas (por ejemplo, la fuerza) y el funciona-
miento (por ejemplo, la capacidad para caminar), al mismo tiempo que reducen 
la DAU que se desarrolla durante una enfermedad crítica (Devlin et al., 2018). La 
movilización precoz en los pacientes en la UCI está relacionada con menos días 
de delirio, una disminución de los días en que es necesaria la ventilación mecá-
nica, menos días de estancia en la UCI y una mejora del estado funcional (Barto-
lo et al., 2017; Glaspey, Roberts, Mazzarelli, Trzeciak y Roberts, 2017; Koukourikos 
et al., 2020; McWilliams et al., 2018; Roberts et al., 2018; Tipping et al., 2017), así 
como una disminución de los niveles de ansiedad y de depresión (Parker, Sricha-
roenchai y Needham, 2013).
En nuestro contexto se ha desarrollado un algoritmo de movilización precoz 
para el paciente crítico en general y se han descrito unas recomendaciones para 

más riesgo para la movilización: neurocríticos, traumáticos, pacientes sometidos 
a terapias continuas de depuración renal y con dispositivos de asistencia ventri-
cular o membrana de oxigenación extracorpórea (Raurell-Torredà et al., 2021).

Esta estrategia está dirigida a mejorar la comunicación con la familia y su empo-
deramiento.
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El seguimiento post-UCI se empieza en la UCI antes de la transición del pacien-
te, con la valoración del riesgo potencial de desarrollar el PICS. La siguiente va-
loración del paciente se realiza después del alta de la UCI, en la sala de destino 
para detectar el PICS y asegurar la continuidad de los cuidados. Antes del alta 
hospitalaria del paciente se lleva a cabo otra valoración integral física, psicoló-
gica y social. Y, por último, la valoración al alta hospitalaria, donde se concretan 
los seguimientos posteriores dependiendo de la situación del paciente y la de 
su familia. 

En Estados Unidos se creó uno de los primeros centros de cuidados postinten-
sivos: el centro de recuperación post-UCI Vanderbilt. Inaugurado en 2012, el ICU 
Recovery Center es un recurso innovador que se dedica a abordar las necesida-
des de recuperación multidimensional de las personas que han sobrevivido a 
una enfermedad crítica. Este centro fue fundado por investigadores de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Vanderbilt, y destaca la existencia de 
importantes desafíos neuropsicológicos, de salud mental, físicos y funcionales 
entre los sobrevivientes de enfermedades críticas después del alta de la UCI. 
Este centro se esfuerza por minimizar el PICS y maximizar la recuperación (Sevin 
et al., 2018).

En España, el servicio de Medicina Intensiva del Hospital Universitario La Paz 
(Madrid) ha puesto en marcha el programa para la detección y el seguimiento 
del PICS. Los pacientes son citados a los tres meses del alta hospitalaria. En 
la consulta de seguimiento se llevan a cabo una anamnesis y una revisión de 
la situación del paciente desde el alta hospitalaria, una exploración física, una 
evaluación de la función respiratoria, la fuerza muscular y la calidad de vida, 
una valoración psicológica y cognitiva, y una valoración familiar. En función de 
las características de cada paciente, se le cita nuevamente a los tres, seis y/o 
doce meses o bien se procede al alta si no presenta alteraciones que precisen 
consultas sucesivas. Asimismo, en función de las alteraciones encontradas, los 
pacientes pueden ser derivados a los especialistas correspondientes: al servicio 
de psiquiatría y al servicio de rehabilitación (Extremera, Añón y García de Loren-
zo, 2018). En la misma línea, la unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) 
del mismo hospital también ha puesto en marcha la primera consulta en España 
dedicada a la detección y el seguimiento del síndrome post cuidados intensivos 
pediátricos o PICS-p, por sus siglas en inglés. El objetivo de esta consulta es 

estancia en la propia unidad, el seguimiento de sus secuelas en la salud física, 
neurocognitiva, mental y social y el desarrollo madurativo del niño y del adoles-
cente. A su vez, permite hacer un seguimiento de la repercusión de los síntomas 
que pueden desarrollarse en la salud de los padres y hermanos del paciente 
(Hospital Universitario La Paz, 2019). 

En el mismo sentido, el Servicio de Medicina Intensiva del Hospital General Uni-
versitario de Alicante ha puesto en marcha un programa piloto para la detec-
ción y la asistencia integral de los pacientes que presentan el PICS. El programa 
empieza en la UCI, con la detección de los pacientes que van a necesitar este 
seguimiento y el diagnóstico del PICS, que se determina a través de una serie 

primera visita al paciente en la planta de hospitalización, transcurrida una sema-
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na del alta de la UCI, y la periodicidad de las siguientes será determinada por su 
evolución. El seguimiento ambulatorio se produce al mes del alta hospitalaria, y 
las consultas sucesivas se van graduando según la situación y las necesidades 
de cada paciente. Es un programa multidisciplinar, de modo que esta consulta 
post-UCI pretende servir de eslabón y se desarrolla en colaboración con otras 
especialidades del hospital y de los centros de atención primaria, derivando a 
los pacientes cuando sea necesario (Hospital General Universitario de Alicante, 
2021). 

Otro proyecto es el del servicio de Cuidados Intensivos del Complejo Hospitala-
rio Universitario de Cartagena, que ha puesto en funcionamiento en el Hospital 
del Rosell una consulta para la detección y el seguimiento del PICS tanto para 
los pacientes como para sus familiares y cuidadores. La consulta tiene lugar un 
día a la semana, con una media de ocho pacientes (cuatro enfermos y cuatro fa-
miliares). Desde que se puso en marcha esta consulta, a principios del año 2020, 
han sido 150 personas las que han recibido ayuda de los miembros del equipo 
para hacer frente al PICS y al PICS-F. El objetivo del proyecto en el que las enfer-
meras tienen un papel fundamental, es cuidar al paciente dentro y fuera de la 
UCI y ayudarlo a él y a su familia a superar las secuelas que esta puede llegar a 
dejar (Posadas, 2021). 

En Cataluña, el Hospital Universitario de Bellvitge también se ha sumado a 
esta iniciativa y ha puesto en marcha una Unidad Funcional Multidisciplinaria 
Post-COVID-19 para responder a las necesidades asistenciales que se prevé que 
puedan tener los pacientes que han pasado una infección por SARS-CoV-2. El 
equipo multidisciplinar de la Unidad Post-COVID-19 está integrado por médicos 
y enfermeras de los servicios de Neumología, Rehabilitación, Urgencias, Enfer-
medades Infecciosas, Medicina Interna, Farmacia y Radiodiagnóstico del hospital 
y de la atención primaria. El seguimiento se inicia con una consulta telemática a 
los pacientes treinta días después del alta, en la cual se hace un primer balance 
global de su estado. Posteriormente, a los dos meses, se realiza un control del 
paciente con pruebas radiológicas y funcionales (neumología y rehabilitación) 
para ver la evolución y la presencia de posibles secuelas. Finalmente, a los seis 
meses, un último control establece si el paciente está en condiciones de reci-

La otra parte fundamental del circuito es la atención primaria, con interconsul-
tas virtuales entre los médicos de familia y diferentes profesionales de la nueva 
Unidad Funcional COVID-19, para la detección y el seguimiento de los pacientes 
que no hayan sido atendidos en el centro, incluidos los que viven en las residen-
cias de ancianos (Hospital Universitari de Bellvitge, 2020).

Estas iniciativas se enmarcan dentro del programa de humanización de los cui-
dados intensivos y cuentan con un equipo multidisciplinar coordinado por las 
UCI para tratar a estos pacientes y a sus familiares (Dirección General de Coor-
dinación de la Atención de Cuidado y Humanización de la Asistencia Sanitaria, 
2017).

Sin embargo, el desafío para los investigadores dentro del PICS será desarrollar 
una comprensión detallada no de lo que funciona en el tratamiento del PICS, 
sino más bien de qué intervención funciona, para quién y en qué circunstancias; 
es decir desarrollar una intervención individualizada para poder obtener los re-
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1.4. TEORÍA DE LAS TRANSICIONES DE AFAF IBRAHIM MELEIS

La transición es un concepto central en enfermería, dada su relevancia en una variedad 
de cuestiones clínicas y sustantivas en relación con la salud y la enfermedad (Schuma-
cher y Meleis, 1994). La transición, según Meleis, es un proceso de paso desde una fase de 
la vida, condición o estatus hacia otro durante el cual los cambios en el estado de salud, 
la relación de roles, las expectativas y las habilidades provocan un periodo de vulnerabi-
lidad (Meleis, 2010). La teoría de las transiciones fue planteada y desarrollada a través del 
método inductivo utilizando la literatura existente y los resultados de las investigaciones 
realizadas por su autora. En un principio fue desarrollada como un concepto central de 
la enfermería y más tarde como una teoría de nivel medio. La teoría proporciona un mar-
co formal para comprender los resultados de las investigaciones sobre las transiciones 
y para proponer conceptos para estudios futuros (Meleis, 2015; Raile Alligood y Marriner 
Tomey, 2011).

1.4.1. Características de las transiciones

Según Chick y Meleis (1986), las características de una transición incluyen el proceso, 
la percepción de desconexión y los patrones de respuesta. Se entiende que las tran-
siciones son procesos relacionados con el cambio y el desarrollo que experimentan 
las personas, los cuales son temas de gran relevancia para la enfermería. De este 

-

relacionados con la salud. En el primer caso, la condición de salud-enfermedad es la 
variable independiente, y la transición la variable dependiente. Por ejemplo, un pa-
ciente hospitalizado por una enfermedad aguda, un paciente que es dado de alta o 
un paciente ingresado para una cirugía son ejemplos de condiciones o situaciones en 
estado de transición. En el segundo caso, la transición es la variable independiente 
que puede predisponer a los seres humanos a problemas de salud, como por ejem-

autora, es un fenómeno personal, no estructurado. Los procesos y los resultados de 

-

sultados deseados (Flaws, Patterson, Fraser, Tronstad y Scott, 2020). 

Como hemos podido observar, los principales enfoques descritos para disminuir 
el PICS están siendo muy bien abordados, pero consideramos que el que hace 
referencia a las transiciones de los pacientes desde una UCI necesita ser más 
explorado y que podría aportar mejoras para el manejo del PICS. En este sentido, 
en esta tesis se explora la experiencia del paciente durante la transición de la 

del cuidado en enfermería, la teoría de las transiciones nos ofrece un marco teó-
rico para investigar las transiciones e integra las experiencias de las transiciones 
de los pacientes con la terapéutica enfermera.
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menta la transición o por otras personas del entorno. Sin embargo, la autora sostiene 
que, para estar en transición, una persona debe tener cierta conciencia de los cam-
bios que están ocurriendo. 

Los patrones de respuesta de los pacientes surgen de los comportamientos observa-
bles y no observables durante el proceso de transición. Los comportamientos incor-

del contexto sociocultural más amplio (Chick y Meleis, 1986). La Figura 3 muestra las 
etiquetas más comunes que se aplican a algunos de estos patrones.

Patrones de respuesta

Desorientación Distrés

Irritabilidad Cambios en el autoconcepto

Ansiedad Cambios en  el desempeño de roles

Depresión Cambios en la autoestima

Figura 3. Patrones de respuesta. Adaptado y traducido de Chick y Meleis, 1986.

En los años sesenta, Meleis desarrolló la teoría de las transiciones y enfocó sus inves-
tigaciones en las transiciones no saludables de las personas. Describió la transición 

sentimientos y objetivos asociados al comportamiento según la percepción de uno 
-
-

ciadas por la diversidad cultural, por el nivel de gravedad de la enfermedad, por su 
duración (aguda o crónica), por las diferentes especialidades (salud mental, cuidados 
quirúrgicos o paliativos) y también por el momento de la vida de las personas (dife-
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1.4.2.

de la teoría de las transiciones: a) tipos y patrones de las transiciones; b) propieda-
des de la experiencia de la transición; c) condiciones de la transición (facilitadores e 
inhibidores); d) patrones de respuesta (o indicadores de proceso y de resultado); y e) 
terapéutica enfermera (Schumacher y Meleis, 1994) (Figura 4).

Naturaleza de 
la transición 

Patrones de 
respuesta 

Tipos Personales Indicadores 
proceso 

Desarrollo
 

Situacional
 

Salud/
enfermedad

 

Organizativo

 

Creencias 
y actitudes 
culturales

 

Estado  
socioeconómico

Sentirse 
conectado

 

Interacciones
 

Ubicación y 
Situación

 

afrontamiento

Condiciones 
de las 

transiciones

Facilitadores y 
barreras 

Patrones

Propiedades

Simple
 

Múltiple
 

Secuencial
 

Relacionado
 

No Relacionado

Conciencia
 

Compromiso
 

Cambio y 
diferencia

 

Tiempo
 

Puntos críticos y 
acontecimientos

Comunidad Sociedad

TERAPÉUTICA 
ENFERMERA 

Indicadores 
resultado 

Dominio
 

Identidades  
integradoras

 

Fluidas

Figura 4. Teoría de las transiciones. Traducido y adaptado de Schumacher y Meleis, 1994.
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a) Tipos y patrones de las transiciones 

b) Propiedades de la experiencia de la transición

Existen diferentes tipos de transiciones que ocurren durante el desarrollo de las per-
sonas, en procesos de salud y enfermedad, y transiciones situacionales y organizacio-
nales. Durante el desarrollo de las personas se producen transiciones en el momento 
de nacer, en la adolescencia, en la menopausia, en la vejez y en la muerte. Las transi-
ciones de salud y enfermedad comprenden procesos de recuperación, procesos de 

a cambios en las condiciones del entorno que afectan a la vida de los pacientes y de 
los profesionales. 

Los patrones de las transiciones incluyen multiplicidad y complejidad. De este modo, 
las personas pueden presentar múltiples transiciones al mismo tiempo, por lo que es 
importante considerar si las transiciones múltiples son secuenciales o simultáneas, el 
grado de superposición entre las transiciones y la naturaleza de la relación entre los 
diferentes fenómenos que las desencadenan.

como: 1) conciencia; 2) compromiso; 3) cambios y diferencias; 4) tiempo; y 5) pun-
tos críticos y acontecimientos. Meleis et al. (2000) sostienen que estas propiedades 
no están necesariamente aisladas, sino que también pueden estar interrelacionadas 
como un proceso complejo.

• Conciencia.

-
tas y lo que constituye un grupo previsto de respuestas y percepciones de indi-

• Compromiso

nivel de compromiso, ya que este no sucede sin conciencia. Meleis propone que 
el nivel de compromiso de una persona que es consciente de los cambios físicos, 
emocionales, sociales o del entorno es diferente del de una persona que no es 
consciente de esos cambios (Meleis et al., 2000).

• Cambios y diferencias. Los cambios en los roles, las relaciones, las habilidades 
y los patrones de conducta dan un sentido de movimiento o dirección a los pro-

-
ciones comportan un cambio, pero que no todos los cambios se relacionan con 
la transición. Sugiere asimismo que para entender bien un proceso de transición 

implicados y sus dimensiones (por ejemplo, la importancia o gravedad percibida 
o las expectativas personales, familiares y sociales) (Meleis et al., 2000).

• Tiempo. -
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c) Condiciones de las transiciones

d) Patrones de respuesta o indicadores de proceso y de resultado 

e) Terapéutica enfermera

-
-
-

culturales, el estatus socioeconómico, la preparación y los conocimientos (Schuma-
cher y Meleis, 1994).

Los indicadores de transiciones saludables fueron reemplazados por los patrones de 
respuesta en la teoría de las transiciones (Schumacher y Meleis, 1994). Los patrones 
de respuesta se contextualizaron como indicadores de proceso y de resultado. Es-
tos indicadores de proceso y de resultado caracterizan las respuestas saludables. 
Los indicadores de proceso que mueven a las personas en dirección a la salud o ha-
cia la vulnerabilidad y el riesgo permiten una valoración y una intervención precoz 
de las enfermeras para facilitar resultados saludables. Los indicadores de proceso 

habilidades necesarias para gestionar una transición y el desarrollo de una identidad 
integradora. Estos pueden usarse para comprobar si una transición es saludable o no.

Schumacher y Meleis (1994) conceptualizaron la terapéutica enfermera en tres inter-
venciones ampliamente aplicables durante las transiciones. 

En primer lugar, propusieron valorar la preparación de las transiciones dentro de la 
terapéutica enfermera. La valoración de la preparación para la transición debe ser 
multidisciplinar y requiere una comprensión global del paciente, así como valorar 

segundo lugar, la preparación de la transición incluye la educación como herramien-
ta principal para crear las condiciones óptimas para la transición. Por último, la su-
plementación del rol como parte de la terapéutica enfermera (Schumacher y Meleis, 
1994).

inicia con los primeros signos de anticipación, percepción o demostración de 

con un nuevo inicio o periodo de estabilidad (Meleis et al., 2000). 

• Los puntos críticos y acontecimientos. -
can en la vida, como nacer, morir, la menopausia o el diagnóstico de una enfer-
medad (Meleis et al., 2000). 



Página 48 1. Introducción

1.4.3. Principales premisas de la teoría de las transiciones

Las premisas de la teoría de las transiciones, elaboradas por Meleis et al., están rela-
cionadas con los cuatro conceptos del metaparadigma enfermero: enfermera, perso-
na, salud y entorno. En relación con el concepto de enfermera
que las enfermeras son las principales cuidadoras de los pacientes y las familias du-
rante la transición y que las transiciones originan un cambio y son consecuencia del 
cambio. El concepto de persona incorpora tres premisas: a) las transiciones incluyen 
un proceso de movimiento y cambios en los patrones básicos de la vida, manifesta-
dos en todos los individuos; b) la transición puede causar cambios de identidad, roles, 
relaciones, habilidades y patrones de conducta; y c) la vida diaria de los pacientes, 
sus entornos y sus interacciones se modelan por la naturaleza, las condiciones, los 

-
cepto de salud, los autores describen que las transiciones son complejas y multidi-

cambio y la diferencia no son intercambiables ni sinónimos de transición. Los autores 
vinculan el concepto de entorno con la vulnerabilidad que está relacionada con las 
experiencias, las interacciones y las condiciones del entorno de la transición que ex-
ponen a los individuos a un daño potencial, una recuperación problemática o larga o 

1.4.4. Fundamentos teóricos

-
tigaciones realizadas por la autora (Meleis et al., 2000; Schumacher y Meleis, 1994): 
suplementación del rol (Meleis, 2007), el marco de las transiciones de Schumacher y 
Meleis (1994) y la teoría intermedia de las transiciones de Meleis et al. (2000). Estos 

• Las transiciones de desarrollo, salud y enfermedad son básicas en la práctica 
enfermera.

• Los patrones de transición incluyen: a) si el paciente sufre una o múltiples tran-
siciones; b) si las transiciones múltiples son secuenciales o simultáneas; c) el 
grado de superposición entre transiciones; y d) la naturaleza de la relación entre 
los diferentes acontecimientos que desencadenan las transiciones en un pa-
ciente.

• Las propiedades de la experiencia de la transición son partes interrelacionadas 
de un proceso complejo.
•
no sucede sin conciencia.

•

produce la transición.
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• La transición saludable se caracteriza por indicadores de proceso y de resultado.

• -
caz entre enfermera y paciente (terapéutica enfermera). Esta relación es un proceso 
recíproco que afecta a ambas personas.

La investigación de la transición de los pacientes también debe estar en concordan-
cia con los desafíos de la práctica enfermera contemporánea: la complejidad de los 
pacientes ingresados en una UCI, las limitaciones de las UCI, como la falta de tiempo 
y la sobrecarga de trabajo, y la medida en que estas afectan a la terapéutica enfer-
mera para facilitar transiciones saludables en los pacientes. Por otro lado, habría que 

-

también implica el papel de la enfermera frente a las decisiones del paciente. Brindar 
información y educación al paciente sería una manera de ayudarlo en la toma de de-
cisiones, promoviendo su participación a través del empoderamiento.

1.5.1.

El empoderamiento tuvo sus orígenes en la educación, con el desarrollo de la peda-
gogía liberadora de Freire en 1970 (Freire, 1970). Desde entonces ha recibido aporta-
ciones teóricas de otras disciplinas, como la psicología comunitaria, con el modelo 
establecido por Julian Rappaport en 1987 ( Rappaport, 1987), las ciencias políticas, 
con estudios del poder realizados por Max Weber en 1977 (Weber, 1985) o del empo-
deramiento en las mujeres, desde una perspectiva de género, llevados a cabo, entre 
otras, por Jo Rowlands (Rowlands, 1997).

El empoderamiento fue descrito por Rappaport en 1984 como un proceso mediante 
el cual las personas, organizaciones y comunidades adquieren el control de sus vidas 

importancia de los recursos de los que dispone el paciente. Hasenfeld (1987) lo des-

recursos personales, organizacionales y comunitarios que les permiten obtener un 
-

son (1991) sostienen que el empoderamiento es un proceso social de reconocimiento, 
promoción y mejora de las capacidades de las personas para satisfacer sus propias 
necesidades, resolver sus propios problemas y movilizar los recursos necesarios para 

1.5. MEJORANDO LA TRANSICIÓN DE LA UCI A TRAVÉS DEL 
        EMPODERAMIENTO DEL PACIENTE

Con base en los patrones de respuesta de los pacientes durante una transición, descritos 
por Meleis (Schumacher y Meleis, 1994), y teniendo en cuenta que estos patrones están 
supeditados a la experiencia vivida por el paciente durante las transiciones, el empode-
ramiento podría ayudar a mejorar la transición de los pacientes de la UCI. Antes de deter-

aclarar conceptos relacionados con el empoderamiento.
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ayuda a las personas a ejercer control sobre los factores que afectan a su salud (Gib-
son, 1991). Zimmerman, unos años más tarde, en 1995, describió el empoderamiento a 

-

personas, organizaciones y comunidades se empoderan, mientras que el empodera-

-
canismos a través de los cuales las personas, las organizaciones y las comunidades 
adquieren dominio y control sobre los problemas que les conciernen, desarrollan una 

(Zimmerman y Warschausky, 1998). Se incluyeron en los resultados del empodera-
miento tres componentes: el componente intrapersonal (grado de control percibido 
individualmente), el componente interaccional (comprensión del contexto de las op-
ciones y elecciones de uno mismo) y el componente del comportamiento (acciones 
particulares tomadas) (Zimmerman, 1995). Los resultados del empoderamiento son 
las consecuencias o los resultados de los procesos de empoderamiento. Estos pue-

de los recursos, tomar decisiones en una situación particular o cualquier otro resul-

deseada o el estado que se busca. Alternativamente, los resultados a corto plazo son 
los que facilitan alcanzar el objetivo a largo plazo o son condiciones previas para ello 
(Zimmerman, 1995). 

En 1997, Rowland señaló que el empoderamiento tiene tres dimensiones: a) la di-
mensión personal
individual; b) la de las relaciones próximas
naturaleza de las relaciones y las decisiones, y c) la colectiva, en forma de participa-
ción en las estructuras políticas y acción colectiva basada en la cooperación.

Como hemos visto, el empoderamiento puede referirse tanto a un proceso como a 
un resultado o una ideología. La ideología del empoderamiento tiene sus raíces en 
movimientos sociales en los que se asoció con los intereses de la comunidad y con 

-
bajadores, las mujeres y las minorías étnicas (Kuokkanen y Leino-Kilpi, 2000). Es una 

La manera en que se interpreta este término en Estados Unidos, Canadá o Inglaterra 
tiene que ver fundamentalmente con los trabajadores de una organización, pero en 
muchos países de Latinoamérica se vincula con la capacidad de lucha y de liberación 
de las comunidades y, sobre todo, de las mujeres de estas comunidades para resol-
ver sus problemas (Cornwall, 2016; Jenkins, 2007), especialmente los de salud (Baker, 
2000). En este sentido, la dirección que sigue el empoderamiento es dotar a las per-
sonas de autoridad y conocimiento y, en función de ello, otorgarles poder de decisión 
sobre la actividad que realizan (Rappaport, 1984). 

Otra perspectiva del empoderamiento incorpora la interconexión entre los individuos 
y su entorno y sostiene que son mutuamente dependientes (Rappaport, 1987; Zim-
merman, Kramer y Knaus, 2013). 
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1.5.2. Empoderamiento en salud

En el ámbito de la salud, el empoderamiento ha sido descrito como una ideología 
(Tengland, 2016), un paradigma (Castro, Van Regenmortel, Vanhaecht, Sermeus y Van 

-
lie, 2010). Según Castro et al. (2016), el empoderamiento del paciente es un concep-
to mucho más amplio que los cuidados centrados en el paciente. Es un paradigma 
que trata las cuestiones del paciente de una manera fundamentalmente diferente. 
El hecho de centrar los cuidados en el paciente sería una condición previa al em-
poderamiento. Al incluir la participación del paciente como estrategia, los cuidados 
estarán centrados en el paciente, lo que a su vez facilitará el empoderamiento (Castro 
et al., 2016) (Figura 5). En este mismo sentido, Holmström y Röing (2010) opinan que 
los cuidados centrados en el paciente serían el objetivo dentro del proceso del em-
poderamiento. En todo caso, los conceptos de cuidados centrados en el paciente y 
de empoderamiento del paciente estarían conectados y ofrecen oportunidades para 
que los pacientes aumenten la autonomía y la participación en la toma de decisiones 
de su atención y tratamiento (Holmström y Röing, 2010).

-

-
ción en una organización de defensa. La relación entre los individuos y su entorno 
tiene que ser recíproca. Por lo tanto, las familias, los grupos, las organizaciones y las 
comunidades pueden, en diversos grados, apoyar o impedir el empoderamiento de 
las personas. Entre otras cosas, estas entidades brindan a las personas recursos y 
oportunidades de empoderamiento (Rappaport, 1987).

Como hemos observado, este término, que se empezó a utilizar en el ámbito social 
y posteriormente en la gestión y en la administración de empresas, continúa exten-
diéndose y hace unos años se está observando su aplicación en salud.
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Leino-Kilpi (1998) añade que el empoderamiento, como concepto complejo y mul-

-
medad, sus síntomas, sus tratamientos y sus complicaciones. El área funcional debe 
incluir conocimientos sobre la movilidad y el descanso. El área cognitiva tiene que 
ver con el conocimiento del problema de salud. El área social implica interactuar con 
otras personas y ser parte igual de la comunidad social. La experiencia comprende 
los conocimientos sobre experiencias y emociones de enfermedades previas. El área 
ética incluye el conocimiento de los derechos y las responsabilidades de los pacien-

ocasionados por la enfermedad y los recursos disponibles de que dispone el paciente 
en la sociedad (Heikkinen et al., 2007; Leino-Kilpi, Luoto y Katajisto, 1998). 

Kuokkanen y Leino-Kilpi (2000) le pusieron más énfasis al papel activo que el pacien-

individual en el que la persona está interactuando con el entorno, persiguiendo un 
impacto en su vida (Kuokkanen y Leino-Kilpi, 2000). Por otro lado, Anderson y Funnell 
(2010) sustentan que el empoderamiento es un proceso que facilita el autocuidado y 
el cambio de conducta del paciente (Anderson y Funnell, 2010).

Naturaleza de 
la transición 

Participación 
del paciente

Enfocado en la 
participación del 
paciente como 

estrategia

Se facilita un 
enfoque centrado 
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Calidad
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Figura 5. Modelo de proceso para conceptos de empoderamiento del paciente, participación del paciente y 
cuidados centrados en el paciente. Traducido y adaptado de Castro et al., 2016.
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Figura 6. Dimensiones de conocimiento necesarias para el empoderamiento del paciente  
(Leino-Kilpi et al., 1998). 

-
caron tres formas principales en las que el empoderamiento del paciente se ha uti-
lizado dentro de la literatura: 1) estados emergentes en los que los pacientes tienen 
las habilidades, los conocimientos o la motivación para comprometerse y tomar el 
control de su propia atención médica; 2) procesos que llevan a los pacientes a llegar 
a tales estados emergentes; y 3) conductas con las que los pacientes participan en la 
autogestión y la toma de decisiones compartida (Fumagalli, Radaelli, Lettieri, Bertele’ 
y Masella, 2015). 

En términos generales, el empoderamiento en la salud de las personas tiene como 
propósito proporcionar conocimientos, habilidades y una mayor conciencia de sí mis-
mas, teniendo en cuenta a la persona en su globalidad, conociendo sus fortalezas, 
sus necesidades y las metas que quiere conseguir (Aujoulat, D’Hoore y Deccache, 

mejorar la calidad de vida (Ryhänen et al., 2012) y disminuye la ansiedad y la depre-
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sión (Etemadifar, Heidari, Jivad y Masoudi, 2018). 
En otra revisión de la literatura del concepto del empoderamiento, las autoras con-
cluyeron que el empoderamiento puede verse como un proceso habilitador median-
te el cual los profesionales de la salud colaboran con los pacientes para ayudarlos a 
adquirir conocimientos y recursos, y cuyo resultado es un paciente con mayor capa-
cidad para ejercer control, manejar su condición y tomar decisiones informadas (Gar-

Hewitt-Taylor (2007), el empoderamiento del paciente es un objetivo casi obligatorio 
en todas las áreas de la atención en salud, pero no es fácil de lograr. Implica que 

a favor de los demás, que aquellos que deben empoderarse estén listos y dispuestos 
a aceptarlo y que los que buscan empoderar a los pacientes estén en condiciones de 
hacerlo (Christensen y Hewitt-Taylor, 2007). 

Además de la información y la educación al paciente, el fortalecimiento y la estimu-
lación de la propia alegría inherente a la vida y la voluntad de luchar del paciente, 
podría facilitarse creando un entorno positivo donde el paciente se sienta seguro, 

en su atención en la medida de lo posible (Wåhlin, Ek y Idvall, 2006). 

El cualquier caso, el empoderamiento implica un cambio de paradigma en la asisten-
cia y el reto está en cómo aplicarlo (Garcimartín-Cerezo et al., 2016).

1.5.3. Empoderamiento del paciente durante el alta de la UCI 

Aunque las estrategias del empoderamiento se han incrementado en los últimos 
años, principalmente en el autocuidado en pacientes con enfermedades crónicas 
como la diabetes (Lambrinou, Hansen y Beulens, 2019) o el cáncer (Jørgensen et al., 
2018; Ryhänen et al., 2012) y en otros escenarios clínicos (Etemadifar et al., 2018; Hei-
kkinen et al., 2011; Sakellari, Sourander, Kalokerinou-Anagnostopoulou y Leino-Kilpi, 

es menos conocido. 

Bench et al. (2015) llevaron a cabo una intervención con información en la que se 
combinó la información verbal con la escrita. La intervención escrita incluía dos fo-
lletos, uno centrado en el paciente y otro con información para la familia. El folleto 
para el paciente incluía un resumen del alta redactado por las enfermeras de la UCI. 

traslado de la UCI a la sala general. Se fomentó la participación activa del pacien-
te proporcionando espacios para que pudiera expresar sus preocupaciones y dudas. 
También incluía un diario en el que los familiares podían escribir sus pensamientos y 
sentimientos. Los cambios en la sensación de bienestar psicológico de los pacientes 
después de la intervención se evaluaron mediante la puntuación de la escala HADS. 
Se compararon los resultados entre los tres grupos del estudio: grupo control (sin nin-
guna intervención), grupo experimental (con intervención) y otro grupo control en el 

del Reino Unido, dirigida a expacientes de UCI y a sus familias, para mejorar la aten-
ción y el apoyo a los pacientes después de una enfermedad crítica y que es accesible 
para todo el mundo vía web (https://icusteps.org). En los resultados de este estudio 
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-
tervención y de control (Bench et al., 2015).

Bérubé et al. (2014) realizaron una intervención dirigida a pacientes con lesión me-
dular dados de alta de una UCI de traumatología. La intervención constaba de tres 
partes: (a) información sobre la dinámica de la unidad y los objetivos asistenciales 
dirigidos a pacientes y familiares; (b) vigilancia reducida gradualmente antes del alta 
de la UCI; y (c) mejora de la comunicación mediante un plan de cuidados enfermeros 
entre la UCI y las enfermeras de la sala de hospitalización general. La viabilidad y 
la aceptabilidad de las intervenciones enfermeras se evaluó mediante entrevistas a 
pacientes y familias y grupos focales de enfermeras. Los autores concluyeron de las 
entrevistas realizadas a los participantes que las intervenciones destinadas a propor-
cionar información sobre el funcionamiento de la UCI y la disminución gradual de la 
vigilancia eran fácilmente aplicables. Las intervenciones relativas al desarrollo de un 

fueron menos aceptadas. Los pacientes y las familias consideraron útil el programa y 
aprobaron la información sobre las diferencias en la intensidad de la atención en am-
bas unidades. Las enfermeras también encontraron que la información proporciona-

áreas de mejora la información más temprana sobre el alta, una mejor continuidad de 
los cuidados, las iniciativas educativas al paciente y el desarrollo de habilidades para 
brindar atención de mejor calidad a los pacientes de la UCI en el momento del alta 
(Bérubé et al., 2014).

En un ensayo clínico se evaluó la utilidad de una intervención enfermera en la UCI 
con el objetivo de establecer los criterios del alta de la UCI en pacientes mayores 

de 51 ítems. El grupo de estudio o experimental se evaluó utilizando el cuestionario 
24-48 horas después de la admisión en la UCI, y los resultados se comunicaron a la 

esta información preliminar se desarrolló una comunicación estructural y formal que 
-
-

dado general del alta sin detección de necesidades. En ambos grupos (experimental 
-

14 preguntas que evaluaban el plan de cuidados y la información que se brindó a los 
pacientes. En los resultados se encontró que los pacientes del grupo experimental 

-
rrecta y estaban menos preocupados por la gestión de la atención domiciliaria. Tam-

las señales de peligro que indican posibles complicaciones (Kleinpell, 2004).

Existen estudios en los que se describe la función de la enfermera de práctica avan-

(ICULN, por sus siglas en inglés). Dos de estos estudios (Alberto et al., 2017; Barbetti 
y Choate, 2003) describen las intervenciones realizadas por la ICULN, y existe otro 
estudio experimental de grupo control pretest y postest ( Chaboyer, Thalib, Alcorn y 
Foster, 2007). Alberto et al., reportaron un estudio descriptivo, el primero realizado en 
Argentina sobre la descripción de las intervenciones de la ICULN, desarrollado para 
brindar un mejor apoyo a los pacientes hospitalizados que habían salido de la UCI 
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con necesidades complejas y ayudar a la educación de las enfermeras de la sala de 
hospitalización general. Las ICULN eran enfermeras de UCI con experiencia y capa-
citadas en comunicación y gestión. Sus intervenciones incluyeron la evaluación de 
todos los pacientes dados de alta de la UCI una vez por turno y la provisión de cuida-
dos directos complejos cuando fuera necesario. Todos los pacientes fueron dados de 
alta del servicio de la ICULN cuando mejoraron clínicamente o cuando fueron trasla-
dados a niveles de atención superiores. En este estudio no se evaluó el efecto de las 
intervenciones de las ICULN (Alberto et al., 2017). En el mismo sentido, Barbetti et al. 

-
pos de atención a pacientes de críticos, con objetivos similares a los de los equipos 
de emergencias médicas, los equipos de cuidados postoperatorios y los equipos de 
pacientes en riesgo, que son dirigidos por médicos, mientras que este servicio de 
extensión de las ICULN fue dirigido por enfermeras de UCI con experiencia apoyadas 
por médicos cuando fuese necesario. Las ICULN proporcionaron recursos de enfer-
meros adicionales para seguir a los pacientes dados de alta de la UCI y ayudar en el 
cuidado de estos en la sala general. El servicio de las ICULN estuvo disponible de 
8:00 a 18:00 horas los siete días de la semana. Se describieron cinco intervenciones 
clave de las ICULN: (a) visitas de seguimiento para pacientes recientemente dados de 
alta de la UCI; (b) apoyo a pacientes y familiares para disminuir la ansiedad provocada 
por la transición; (c) consultas de enfermería avanzada; (d) manejo de traqueosto-
mías; y e) facilitación de intervenciones oportunas en la UCI. En este estudio tampo-
co se evaluó el impacto de esta intervención enfermera (Barbetti y Choate, 2003). El 

de los pacientes y sus familias durante la transición de la UCI a la sala de hospitali-
zación general. Las ICULN realizaron dos intervenciones principales. En primer lugar, 
se comunicaron con las enfermeras de la sala para prepararlas para el traslado de 
pacientes de la UCI, evaluaron el estado de disponibilidad de la cama, aseguraron 
la provisión de apoyo de los médicos y de recursos para las enfermeras de la sala y 
brindaron educación y asesoramiento para recibir y tratar a los pacientes de la UCI. En 
segundo lugar, administraron apoyo emocional y educación a los pacientes y a sus fa-
miliares antes y después del alta. Las ICULN estaban disponibles durante ocho horas 

compuesto por una enfermera a tiempo completo y otra a tiempo parcial que seguía 
las pautas escritas y, para la educación, empleaba un folleto de la UCI. Utilizaron el 
STAI-T para medir la ansiedad inmediatamente antes de la transferencia a la sala ge-
neral y después de la intervención de las ICULN. En los resultados no se encontraron 

pre y postintervención ( Chaboyer et al., 2007).

Si bien estos estudios son principalmente descriptivos y exploratorios, muestran da-
tos interesantes; especialmente que estas intervenciones se basan, principalmente, 
en la información y la educación al paciente, así como en el desarrollo de nuevos ro-

-
vidad de las intervenciones enfermeras, principalmente por la falta de evaluación de 
su impacto. También se ha observado la falta de testimonio de los participantes que 
expresen o describan las necesidades.
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1.6. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO

Esta investigación se centra en la transición de los pacientes de la UCI a la sala de hos-
pitalización. Como hemos visto, diferentes estudios han demostrado que los pacientes 
que han estado ingresados en una UCI pueden presentar numerosos problemas de salud 
después del alta de la UCI, que se engloban dentro del PICS. Los problemas físicos, como 
el deterioro en la función respiratoria de pacientes ventilados de forma prolongada, los 
trastornos neuromusculares y la disfunción derivados de un ingreso prolongado (poli-

sido motivo de numerosos estudios y de preocupación constante las complicaciones que 
afectan al área cognitiva (amnesia, delirio y pérdida de memoria y atención) y al área psi-
cológica (TEPT, depresión, ansiedad), todas ellas con repercusión directa en la calidad de 
vida de estos pacientes y de sus familiares. Por tal motivo, las investigaciones recientes 
se han centrado en desarrollar estrategias dirigidas básicamente a los factores de riesgo 
para poder disminuir las complicaciones negativas que podrían presentar estos pacien-
tes después del alta de la UCI. Además, tal y como se ha descrito anteriormente, los so-
brevivientes de la UCI experimentan sentimientos de impotencia, falta de información, 
falta de conocimientos e incertidumbre durante la transición de la UCI. La transición de 
niveles de cuidados, como el traslado de la UCI, por lo tanto, es un factor que contribuye 
a que los pacientes desarrollen trastornos. 

Por otro lado, el cambio de un modelo de cuidados paternalista a uno transversal en la 
UCI, con la participación del paciente y de su familia, podría resultar positivo, pero este 
cambio está siendo complicado y lento. El motivo podría ser la falta de recursos, como 
la falta de tiempo por parte de la enfermera y la sobrecarga de trabajo en la UCI, el arrai-
gado pensamiento de que los pacientes que están en la UCI no son aptos para recibir 
información y educación para poder participar en la toma de decisiones relacionas con su 
salud actual, o la idea de que la participación de la familia interrumpe la administración 
de cuidados a los pacientes. Sin duda alguna, nadie está mejor situado que el paciente 
mismo a la hora de aprehender su propio punto de vista sobre la experiencia y el resul-
tado de unos cuidados o unas intervenciones (Romero-García y Trujols-Albet, 2015). Este 
modelo de participación activa del paciente también incluye investigar cuáles son sus 
necesidades y qué cuidados esperan recibir durante el alta de la UCI, y de esta manera se 

Considerando que el conocimiento sobre las necesidades de transición, la información y 
la educación del paciente son temas importantes para facilitar las transiciones, se hace 
necesaria la búsqueda de intervenciones enfermeras que puedan ofrecer una ayuda a los 
pacientes durante el complejo proceso de transición de la UCI.

a nivel clínico y asistencial. La literatura muestra que los pacientes, al ser empodera-
dos, contribuyen de manera activa dentro de su proceso de recuperación de la salud e 
intervienen en la toma de decisiones, ya que tienen la sensación de haber recuperado 

recuperación y mejora el funcionamiento, disminuye las complicaciones del tratamiento 
y hace posible aprender conductas de comportamiento saludables. Como hemos obser-

información y la educación efectiva contribuyen a mejorar la calidad de vida, al descenso 
de los niveles de ansiedad y de depresión, a la disminución de los días de estancia hospi-
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talaria y a la reducción de la tasa de readmisiones hospitalarias. Sin embargo, existen po-
cos estudios centrados en el paciente crítico y menos aún sobre programas basados en 
el concepto del empoderamiento que mejoren el proceso de transición de la UCI a la sala 
de hospitalización en los pacientes. En este sentido, las enfermeras podemos y debemos 
desarrollar e implementar intervenciones que ayuden al paciente a vivir esta experiencia 
de manera positiva. Una intervención enfermera de empoderamiento (NEI, por sus siglas 
en inglés) del paciente podría ser una herramienta barata, útil y de fácil aplicación que 
contribuyese a disminuir la ansiedad y la depresión asociadas a la transición de la UCI. Por 
este motivo, se hace necesaria la implementación de este estudio.

Por otro lado, existen escasos estudios con metodología mixta que analicen la experien-
cia de la transición de la UCI del paciente y a partir de los cuales se haya desarrollado y 
analizado con los hallazgos encontrados una NEI al paciente. La metodología mixta nos 
permite la posibilidad de realizar estudios cualitativos para generar conocimiento y de 
llevar a cabo estudios cuantitativos para la implementación y la evaluación de una inter-
vención. 

-
ploración de las vivencias de los sobrevivientes de la UCI durante la transición a otro nivel 
de cuidados, con el objetivo de crear una intervención ajustada a las necesidades y ex-
pectativas de estos pacientes y poder contribuir de esta manera a la disminución del PICS. 
Y, por otro lado, el planteamiento de un estudio con metodología mixta que contribuirá a 
la investigación enfermera aportando resultados y proporcionando un acercamiento a un 
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2.1. HIPÓTESIS

2.2. OBJETIVOS

La hipótesis conceptual y operativa planteada en esta tesis es la que se expone a conti-
nuación.

2.1.1. Hipótesis conceptual

2.1.2. Hipótesis operativa

2.2.1.

2.2.2.

Una intervención enfermera de empoderamiento (NEI) dirigida al paciente durante 
el alta de la unidad de cuidados intensivos (UCI) disminuye los niveles de ansiedad y 
de depresión en comparación con los pacientes que no han recibido la intervención.

Una NEI dirigida al paciente durante el alta de la UCI disminuye el porcentaje de pa-
cientes con ansiedad y depresión a un 27% en comparación con los pacientes que no 
reciben la intervención. 

1. Comprender la experiencia vivida de los pacientes durante la transición de la UCI 
a la sala de hospitalización. 

2. Evaluar el impacto de una NEI sobre el nivel de ansiedad y depresión de los pa-
cientes durante la transición de la UCI a la sala de hospitalización.

1. Explorar los principales temas que preocupan a los pacientes durante el alta de 
la UCI. 

2. Describir los principales problemas relacionados con la información que se le 
brinda al paciente durante el alta de la UCI. 

3. 
la UCI. 

4. 
UCI. 
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5. Explorar las implicaciones teóricas de la teoría de las transiciones de Afaf Meleis 
en la experiencia de los pacientes durante la transición de la UCI. 

6. -
les de ansiedad y depresión que presentan los pacientes durante el proceso de 
alta de la UCI.  

7. Comparar el nivel de ansiedad y de depresión entre el grupo control y el grupo 
experimental pre y postintervención.
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3.1. DISEÑO DEL ESTUDIO

En este apartado se aborda el diseño del estudio y los métodos utilizados para recoger, 
analizar e interpretar los datos de la fase cualitativa y de la fase cuantitativa. Los datos 
se recopilaron para abordar principalmente la transición de los pacientes del entorno de 
cuidados intensivos a la sala de hospitalización general.

Se presenta un estudio mixto con un diseño exploratorio secuencial en el que los resul- 
tados del primer estudio, con metodología cualitativa, permitirán ayudar a desarrollar el 
segundo estudio, con metodología cuantitativa. Así, para la primera fase del estudio se 
utilizó el método fenomenológico hermenéutico y para la segunda fase el experimental 
pre y postest con grupo control (Figura 7). El protocolo del estudio mixto ha sido publica- 
do (Cuzco et al., 2021).
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Figura 7. Esquema del estudio. Fase cualitativa y fase cuantitativa. 
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3.1.1. Diseño secuencial exploratorio

Existen varios diseños de métodos mixtos: métodos mixtos concurrentes o paralelos, 
métodos mixtos secuenciales exploratorio y métodos mixtos secuenciales explicati-
vo (Creswell y Plano Clark, 2007).
Para este estudio se empleó el diseño secuencial exploratorio, en el que los resulta-
dos del primer método (cualitativo) permitieron ayudar a desarrollar el segundo mé-
todo (cuantitativo) (Tashakkori y Teddlie, 2003). El supuesto en el cual se basa el uso 
de este diseño es que la exploración es un requisito necesario para la segunda fase 
del estudio. Este estudio se inició con la obtención de datos cualitativos para explorar 
el fenómeno, y después se construyó una etapa cuantitativa, cuyos resultados sirvie-
ron para desarrollar la NEI en la fase cuantitativa. Se eligió este tipo de diseño porque 
había que explorar y obtener información directa de la experiencia de los pacientes 
y posteriormente desarrollar una intervención teniendo en cuenta las necesidades 
desconocidas de estos. Además, con los hallazgos cualitativos se logró informar con 
el mismo lenguaje en el planteamiento de la intervención, de manera que tuvieran 

forma común.

3.2.

-
tica, cuyo interés es la comprensión de la experiencia vivida de los pacientes durante la 
transición de la UCI, lo cual es el primer objetivo general de esta tesis.
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3.2.1.

Esta fase 1 del estudio se enmarcó dentro del enfoque cualitativo. El conocimiento 
alcanzado en esta fase se consiguió a través de la interacción con los sujetos es-
tudiados, es decir, los pacientes sobrevivientes de la UCI, quienes expresaron sus 

construyendo una realidad. La investigadora desempeñó en esta fase de la tesis un 
rol esencial al describir, comprender e interpretar esta realidad, inmersa en el contex-
to de la UCI. 

Después de enmarcar esta primera fase del estudio dentro del enfoque cualitativo, 
y considerando la perspectiva del estudio, llegamos al punto paradigmático. Como 

-
miento de qué paradigma direcciona la aproximación que tiene el investigador hacia 
el fenómeno de estudio (Guba y Lincoln, 1994). El paradigma marca la concepción 
epistemológica del investigador en la relación sujeto-objeto y en la selección de to-
dos los elementos que subyacen en un proceso de investigación, y también estable-

ello intervendrán no solo elementos intelectuales y racionales, sino también factores 
subjetivos como los valores y las actitudes tanto del investigador como del fenómeno 
que se desea investigar (Rojas Huérfano, 2014). En este sentido, el paradigma de un 

-
rá a percibir la realidad que vamos a estudiar, cómo nos acercaremos a los sujetos 

de técnicas y procedimientos para poder acceder a la información que necesitamos. 

haciendo y cuáles son los límites de la investigación (Guba y Lincoln, 2002). Dentro 
-

temológica y metodológica. La dimensión ontológica responde a la inquietud sobre 
cuál es la naturaleza del objeto de estudio o de la realidad que hay que estudiar; la 

que utilizamos como investigadores para conocer el fenómeno, lo cual nos llevará a 
utilizar una metodología determinada (Guba y Lincoln, 2002).

-
mo y, en consecuencia, en un posicionamiento ontológico. Nuestra investigación está 
dirigida a comprender la realidad de los pacientes en transición de la UCI de forma 
relativista, de manera que esta realidad se va construyendo desde la perspectiva de 
los pacientes estudiados y será producto de su experiencia vivida y de su conoci-
miento propio e individual, no como algo externo o ajeno a ellos. Epistemológica-

de esta tesis y lo que pretende conocer mediante una interpretación subjetiva de los 
-

prender y analizar las necesidades, percepciones, expectativas e interacciones de los 
pacientes en un contexto como es la UCI. Nunca podremos tener un conocimiento 

por nuestro modo de ver, nuestras actitudes y los conceptos ligados a la lengua, los 
valores, las normas culturales y los estilos de pensamiento y de vida. Debido a ello, la 
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-
nez Miguélez, 2002).

En el posicionamiento metodológico, dentro de los métodos de investigación en con-
cordancia con el paradigma constructivista interpretativo se ha elegido el método 
fenomenológico-hermenéutico, porque permite comprender e interpretar desde la 
perspectiva del paciente la experiencia vivida relacionada con la transición de la UCI.

3.2.2. Método

Principios y características de la fenomenología

se sustenta en el estudio de las experiencias de vida de las personas relacionadas 
con un suceso, desde la perspectiva de la propia persona. Según Husserl (1998), la 
fenomenología descriptiva, o fenomenología eidética, buscaba la esencia universal, 
sus estructuras y relaciones; es un paradigma que pretende explicar la naturaleza, la 
esencia y la veracidad de los fenómenos (Fuster Guillen, 2019). Posteriormente, Hei-
degger, alumno y crítico de Husserl, propuso la fenomenología hermenéutica como 
el método interpretativo que extrae la mirada investigadora de los seres, cuyo obje-

La fenomenología como método de investigación

La fenomenología hermenéutica de Heidegger, si bien proporciona un fundamento 

-
culta la asignación del grado de rigor al trabajo exigido en una época dominada por 
el paradigma positivista. Debido a esto, Ricoeur (1981) desarrolló aún más las ideas de 
Heidegger en las áreas de método e interpretación de la investigación fenomenológi-

Wilson y Olver, 2009). En primer lugar, hay que tener en cuenta que la fenomenolo-
gía como método de investigación tiene dos enfoques: descriptivo y hermenéutico 
o interpretativo. Es importante discutir sobre el enfoque de nuestra investigación y 
saber si el estudio que queremos realizar es un estudio descriptivo, interpretativo o 
de ambos tipos. Y lo que deberíamos tener presente siempre es que debemos captar 
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Fenomenología hermenéutica o interpretativa

La fenomenología interpretativa de Ricoeur 

Los términos fenomenología y hermenéutica se están haciendo familiares en la inves-
fenomenológica-hermenéuti-

ca o el enfoque interpretativo es una manera de estar en el mundo sociohistórico en 
la que la dimensión fundamental de toda la conciencia humana es histórica y socio-

(1990), uno de los principales exponentes del método hermenéutico en las ciencias 

-

e interpretar lo mejor posible las palabras, los escritos, los textos, los gestos y, en 
general, el comportamiento humano, así como cualquier acto u obra suya, pero con-
servando su singularidad en el contexto del que forma parte. También subraya que la 
hermenéutica es un método de comprensión (Martínez Miguélez, 2002).

Ricoeur sostiene que el método básico de toda ciencia es la observación de los da-

la interpretación son inseparables: resulta inconcebible que una se obtenga en to-
tal aislamiento de la otra. Toda ciencia trata de desarrollar técnicas especiales para 
efectuar observaciones sistemáticas y garantizar la interpretación (Ricoeur, 1976). De 
esta forma, la credibilidad de los resultados de una investigación dependerá del nivel 
de precisión terminológica, de su rigor metodológico, de la sistematización con que 
se presente todo el proceso y de la actitud crítica que la acompañe.

Ricoeur es el autor más importante que propone la hermenéutica como el método 
más apropiado para las ciencias humanas. Estudió de manera profunda las ideas 
más perennes y trascendentes y los aportes más valiosos de la fenomenología, del 
psicoanálisis, del estructuralismo, de las teorías del lenguaje y de la acción y de la 
hermenéutica. También sostiene que la investigación de la acción humana no puede 

estudios acerca de Freud le enseñaron que los procesos conscientes a veces encu-
bren o disfrazan las razones que tiene una persona para actuar de una determinada 
manera. Así, la introspección, como toda técnica que de una u otra manera se base 
en ella (encuestas, cuestionarios, etc.), deberá ser complementada con una buena 
interpretación (Martínez Miguélez, 2002; Ricoeur, 1981). 

La fenomenología hermenéutica de Ricoeur es consistente con el paradigma de la 
enfermería, que ve a la persona como alguien que está en constante interacción con 

-
periencia. La teoría de la interpretación de Ricoeur nos despliega un modelo de aná-
lisis novedoso y potente, puesto que nos permite un punto de partida estructural que 
ha sido muy recurrente en los análisis de discurso en investigaciones sociales y edu-
cacionales (Charalambous, 2014).
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3.2.3. Ámbito de estudio

El estudio se llevó a cabo en tres hospitales universitarios y de tercer nivel del área 
metropolitana de Barcelona: el Hospital Clínic de Barcelona, con 819 camas y 47 ca-
mas de UCI, el Hospital Vall d’Hebron, con 1.146 camas y 182 camas de UCI, y el Hos-

UCI: el Área de Vigilancia Intensiva del Hospital Clínic de Barcelona, la UCI de Trauma-
tología del Hospital Vall d’Hebron y la Unidad de Cuidados Críticos Cardiológicos del 
Hospital de Bellvitge. 

El Área de Vigilancia Intensiva del Hospital Clínic de Barcelona atiende a pacientes 
médicos y quirúrgicos de alta complejidad. Esta UCI cuenta con un total de trece ca-
mas, ocho de UCI y cuatro de cuidados intermedios, distribuidas en dos ubicaciones: 
la escalera 1, planta 4 (E014), y la escalera 1, Planta 5 (E015). La sala de espera para los 
familiares es única y está ubicada en la E015. El equipo asistencial está formado por 

sanitarios, además del equipo multidisciplinar (dietista y farmacéutico, entre otros). El 
equipo médico está formado por tres adjuntos y tres residentes y realizan un horario 

de semanas. El equipo enfermero está formado por una coordinadora, con horario 
de lunes a viernes de 8:00 a 17:00, y enfermeras asistenciales, con una ratio de una 
enfermera por cada dos pacientes, en turnos de mañana (8:00-15:00), de tarde (15:00-
22:00), y de noche (22:00-8:00). Existen dos equipos enfermeros para cubrir las vein-
ticuatro horas los 365 días del año: el equipo A y el equipo B. Además, hay un técnico 
auxiliar de enfermería para los ocho pacientes, con el mismo horario de trabajo que 

El horario de visita es restringido, de 7:15 a 7:45, de 13:00 a 14:00 y de 20:00 a 21:00, 

La UCI de Traumatología del Hospital Vall d’Hebron atiende a pacientes quirúrgicos 
de traumatología de alta complejidad. Esta UCI cuenta con un total de diez camas 
de UCI y ocho de semicríticos. La UCI se encuentra en la planta -1 y la unidad de se-
micríticos se localiza en la tercera planta. La sala de espera para los familiares está 
ubicada al lado de la entrada de cada unidad. El equipo asistencial está formado 

sanitarios. También forman parte de este equipo multidisciplinar un dietista y un far-
macéutico, entre otros. El equipo médico está formado por nueve adjuntos y seis resi-
dentes y realizan un horario presencial de 8:00 a 15:00 de lunes a viernes con guardias 

a 9:00 (veinticuatro horas). El equipo enfermero tiene turnos de doce horas cada uno. 

miércoles y viernes, y el otro martes, jueves y sábado. Los domingos son alternos. La 
UCI de Traumatología también dispone de un médico jefe clínico y una supervisora 
de enfermeras con horario de lunes a viernes de 7:00 a 15:00. El horario de visita para 
los familiares es de 13:00 a 15:00. Pueden acceder dos familiares y se pueden ir inter-
cambiando. La información médica se da durante el horario de visita del mediodía.



Página 71 3. Metodología

La Unidad de Cuidados Críticos Cardiológicos del Hospital de Bellvitge cuenta con 
diez camas de UCI donde habitualmente ingresan pacientes con problemas cardía-
cos agudos (infarto agudo de miocardio, síndrome coronario, arritmia, etc.). La unidad 
es circular, con diez habitaciones individuales, de la 213 a la 222. La sala de espera 
para los familiares es una zona pequeña, ubicada fuera de la unidad y compartida 
con los pacientes que vienen citados para implante de marcapasos. El equipo asis-

-
sioterapeutas y auxiliares sanitarios, además del equipo multidisciplinar (dietista y 
farmacéutico, entre otros). El equipo médico está formado por tres adjuntos y cinco 
residentes que realizan un horario presencial de 8:00 a 17:00 de lunes a viernes, con 

-
mero está formado por un supervisor, con horario de lunes a viernes de 8:00 a 17:00, 
cinco enfermeras, dos auxiliares de enfermería y un celador, que hacen turnos de 
siete horas de mañana, tarde y noche. La ratio enfermera/paciente es de una enfer-
mera por cada dos pacientes. El horario de visita es restringido, de 13:00 a 14:00 y de 
19:30 a 20:30, pero, del mismo modo que en las otras UCI del estudio, se convierte en 

3.2.4. Participantes del estudio

La población del estudio fueron todos los pacientes que ingresaron en las diferentes 
UCI a partir de septiembre de 2016 y hasta enero de 2017. Los participantes del estu-
dio fueron pacientes mayores de 18 años, con más de 48 horas de estancia en la UCI, 
que hablaban español y con capacidad para realizar una entrevista personal y com-
pletar y contestar los instrumentos de medida y el consentimiento informado. (Anexo 
1 y 2) No se incluyeron en el estudio los pacientes con diagnóstico de patología men-
tal previo al ingreso en la UCI.

Teniendo en cuenta que el muestreo en investigación cualitativa no pretende la re-
presentación estadística, sino la representación tipológica correspondiente a los 
objetivos del estudio, el muestreo utilizado fue el teórico o intencionado de varia-
ción máxima con base en las siguientes características estructurales: género, edad, 
presencia o no de familia, presencia o no de eventos (reanimación cardiopulmonar, 
broncoscopia, hemodiálisis, ventilación no invasiva, ventilación mecánica invasiva, 
autoextubación, reintubación, posición de prono) y presencia o no de comorbilidades 

-
gar a una muestra estimada de entre 128 y 192 participantes. Sin embargo, el tamaño 

-

se entrevistaron pacientes hasta el punto en que ya no se obtuvo nueva información 
(Strauss y Corbin, 2002). Las enfermeras investigadoras de cada una de las UCI se 
encargaron de la captación de pacientes mediante la lista de pacientes ingresados, 
teniendo en cuenta los criterios de inclusión en el estudio. 
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3.2.5. Técnicas para la obtención de la información

3.2.6.

La recogida de datos se realizó mediante entrevistas en profundidad y como instru-

transcripción de los datos y el diario de campo de la investigadora. Además, se reco-
-

ción familiar y estado civil) y variables clínicas (nivel de gravedad, valorado a través 
del APACHE II [Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II] motivo de ingreso en 
la UCI y días de estancia en la UCI). (Anexo 3)

La entrevista en profundidad se llevó a cabo desde los dos días hasta los siete días 
después del alta de la UCI en la sala de destino y la dirigió la enfermera investigado-
ra de cada una de las UCI. Las entrevistas tuvieron una duración de 30 a 60 minutos. 
Toda la entrevista se grabó solo en audio para garantizar que no se perdiera ningún 
comentario y facilitar el posterior análisis de los datos. Se siguieron las recomenda-
ciones de Valles (2014), tanto en cuanto al procedimiento como a los aspectos que 
hay que tener en cuenta en la relación entrevistador-participante (Valles Martínez, 

-
dio (Anexo 4). 

Además de la entrevista en profundidad, cada investigadora utilizó un diario de cam-
-

gistraron notas metodológicas (número de participante entrevistado, fecha, lugar y 

en el proyecto inicial, entre otras notas importantes que pudieran surgir), notas des-
criptivas (los sujetos, la naturaleza de la relación, los acontecimientos que se produ-
cen, el aspecto físico de los lugares), notas teóricas (el proceso de interpretación y 
comprensión durante todo el proceso de recogida de datos) y notas personales (las 
vivencias, las percepciones, los sentimientos y las reacciones de las investigadoras) 
(Delgado-Hito, 2012).

Los datos se analizaron tomando como base la teoría de la interpretación de Ricoeur 
-

digos, subcategorías, categorías y temas (Graneheim y Lundman, 2004). En un primer 
-

tware de análisis de datos cualitativos NVivo (QSR International Petty Ltd., versión 11, 
2015), de acuerdo con el diseño del estudio cualitativo. Esta herramienta fue de gran 

a cada entrevista y    a cada texto. En el momento de asignar un código a cada texto, 
el programa nos ofreció la opción de crear un código nuevo o de asignarle un código 
ya existente. De esta manera, al hacer la búsqueda por códigos se observaron todos 
los textos agrupados dentro de un código determinado, lo cual nos permitió realizar 
el posterior análisis.

como lo propuso Ricoeur (1981) se presenta en forma de diagrama en la Figura 9. Los 
conceptos clave de distanciamiento, apropiación, explicación e interpretación que se 
muestran en este diagrama se discuten con más detalle a continuación.
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Figura 9. Teoría de la interpretación de Ricoeur (arco hermenéutico).  
Traducido y adaptado de Charalambous, 2014.
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Distanciamiento. Al analizar las transcripciones de las entrevistas con los participan-
tes no es posible reproducir completamente la entrevista realizada. Lo que queda es 

matiz pueden ser recapturadas al escuchar la grabación de audio, pero las señales no 
verbales ciertamente están ausentes, por lo que las transcripciones de la entrevista 
quedan como el único vínculo concreto con la expresión de los participantes. Para 
llegar a interpretar la experiencia del participante, por lo tanto, el investigador depen-
de del texto del que, hasta cierto punto, se ha producido un distanciamiento, incluso 
cuando se han realizado las entrevistas personalmente (Tan et al., 2009). 

Apropiación.
que culmina en la autointerpretación de un sujeto (el intérprete), que a partir de en-
tonces se comprende mejor a sí mismo de manera diferente, o simplemente comien-

una mediación necesaria entre el escritor y el lector, entonces esta mediación requie-

particular. Este conocerse a uno mismo es lo que emerge de un nuevo yo, comparado 
con el viejo yo que existía antes del encuentro con el texto. Por tanto, comprender no 
es proyectarse en el texto, sino más bien abrirse a un yo ampliado, que incorpore en 
su mundo otros mundos posibles como los que describe el texto (Tan et al., 2009).

Explicación, interpretación y comprensión. Los conceptos discutidos hasta ahora for-
man el paradigma de la interpretación de textos. Se trata de un nuevo enfoque de la 
relación entre explicación y comprensión, el desarrollo que implica el movimiento de 
ida y vuelta entre las partes del texto y una vista del conjunto durante el proceso de 
interpretación. Ricoeur (1981) utilizó el término arco hermenéutico para describir este 
movimiento de ida y vuelta entre una interpretación ingenua y profunda. En relación 
con la Figura 9, este arco está representado por un movimiento de ida y vuelta entre 
el mundo del texto y una nueva comprensión del discurso. El proceso de análisis fe-

de varias repeticiones del arco hermenéutico (Tan et al., 2009). 

Lindseth y Norberg describieron el método hermenéutico fenomenológico para in-
terpretar textos de entrevistas inspirado en la teoría de la interpretación presenta-
da por Ricoeur. Estos autores describieron todo el proceso de interpretación en tres 
etapas: interpretación, análisis estructural y comprensión global (Lindseth y Norberg, 
2004). En la primera fase se hace una lectura inicial de todo el texto para hacer una 

-
cado que se condensan y se abstraen para formar subtemas, temas y, posiblemente, 
temas principales, que se comparan para su validación. Por último, el texto se lee de 

Norberg, 2004). 
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1. Interpretación

2. Análisis estructural

la lectura el intérprete tiene que pasar de una actitud natural a una fenomenológica. 
La interpretación debe ser formulada en un lenguaje fenomenológico. Se tiene que 
hacer una primera conjetura del texto y luego tiene que ser validada o invalidada por 
el análisis estructural posterior. Así, la interpretación guiará el análisis estructural. Por 

disfrutar del contacto con la naturaleza y de una sensación de ser amado por Dios.

-

Esta etapa está destinada a descartar o validar las primeras conjeturas derivadas de 
la primera etapa del análisis. Existen varios tipos de análisis estructural. A efectos de 
este estudio, se adoptará el análisis de contenido temático, es decir, una manera de 

-
den ser parte de una oración, una oración, varias oraciones o un párrafo; es decir, una 
frase de cualquier longitud que transmita un sentido. Al dividir el texto en unidades de 

de investigación. Estas partes del texto se tienen en cuenta durante el análisis, pero 

para formar subtemas, que constituirán los temas, que a veces forman los temas prin-
cipales. Durante el análisis estructural tratamos de ver el texto lo más objetivamente 

conjunto; es decir, tendremos en cuenta las partes de texto lo más independiente-

-

invalidan la primera interpretación del texto. Cuando el análisis estructural invalida la 
interpretación, el proceso de análisis se repite; es decir, todo el texto se lee de nuevo 
y se formula una nueva interpretación, que se comprueba mediante un nuevo análisis 
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estructural. Se repite este proceso hasta que la interpretación haya sido validada a 

página entera de texto (Lindseth y Norberg, 2004).

3. Comprensión global

-
ción con la pregunta de investigación y el contexto del estudio, es decir, el campo 
de la vida humana investigado. El texto se lee de nuevo como un todo haciendo una 
primera interpretación y se valida teniendo la mente tan abierta como sea posible. 
Interpretamos fuera de nuestro conocimiento previo, aunque no podamos liberarnos 

-
demos revisar, ampliar y profundizar nuestra conciencia. Comentar el tema con otras 
personas y/o leer otros textos, en especial aquellos ajenos a nosotros, también pue-
de ayudarnos a tomar conciencia de los aspectos de nuestro conocimiento previo; 
por ejemplo, fenómenos que damos por sentado, como los relacionados con nuestra 

conocimiento global, conseguido en las dos primeras fases. Esta fase de la interpre-

con la interpretación inicial, para asegurar una comprensión global de los resultados. 
-

do en una dialéctica fundamental entre la interpretación previa del autor y el conjun-
to del texto. Esta comprensión será consultada mediante la literatura relevante para 
profundizar y ampliar el entendimiento del texto (Lindseth y Norberg, 2004). Ricoeur 

cada movimiento se aumenta el nivel de comprensión de los datos (Martínez Migué-
lez, 2002). 
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3.3.

Esta fase 2, la fase cuantitativa de la investigación, se inspira en el paradigma del positi-
vismo para analizar el impacto de la intervención de empoderamiento en los pacientes en 

el segundo objetivo general de esta tesis.

3.3.1. Método

3.3.2. Ámbito de estudio

Se realizó un ensayo clínico aleatorizado, prospectivo y multicéntrico. Se desa-
rrolló el protocolo del estudio de esta fase y fue registrado en el Clinicaltrials.gov 
(NCT04527627) (Anexo 5). Los resultados del análisis estadístico de los datos se in-
formaron utilizando los criterios de Consolidate Standards of Reporting Trials (CON-
SORT) (Moher et al., 2010) (Anexo 6).

Esta fase 2 se llevó a cabo en los mismos hospitales que la fase 1: el Hospital Clínic 
de Barcelona, con 819 camas y 47 camas de UCI, el Hospital Vall d’Hebron, con 1.146 
camas y 182 camas de UCI, y el Hospital de Bellvitge, con 619 camas y 97 camas de 

-
nic de Barcelona, con ocho camas, la Unidad de Cuidados Críticos Cardiológicos del 
Hospital de Bellvitge, con dieciocho camas de UCI, y la UCI General del Hospital Vall 
d’Hebron, con cuarenta camas de UCI. 

El Área de Vigilancia Intensiva del Hospital Clínic de Barcelona atiende a pacientes 
médicos y quirúrgicos de alta complejidad. Esta UCI cuenta con un total de trece ca-
mas, ocho de UCI y cinco de cuidados intermedios, distribuidas en dos ubicaciones: 
la escalera 1, planta 4 (E014), y la escalera 1, planta 5 (E015). La sala de espera para 
los familiares es única y se ubica en la E015. El equipo asistencial está formado por 

sanitarios, además del equipo multidisciplinar (dietista y farmacéutico, entre otros). El 
equipo médico está formado por tres adjunto y 3 residentes, con un horario presencial 

-
nas. El equipo enfermero está formado por una enfermera coordinadora, con horario 
de lunes a viernes de 8:00 a 17:00, y enfermeras asistenciales, con una ratio de una 
enfermera por cada dos pacientes en turnos de mañana (8:00-15:00), de tarde (15:00-
22:00), y de noche (22:00-8:00). Existen dos equipos enfermeros para cubrir las vein-
ticuatro horas los 365 días del año: el equipo A y el equipo B. Además, forman parte 
del equipo multidisciplinario de la UCI un técnico auxiliar de enfermería para los ocho 

con horario de lunes a sábado de 9:00 a 14:00. El horario de visita es restringido: de 
-

ble dependiendo de la necesidad de cada paciente y familia.

La Unidad de Cuidados Críticos Cardiológicos del Hospital de Bellvitge cuenta con 
diez camas de UCI y habitualmente ingresan pacientes con problemas cardíacos 
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agudos (infarto agudo de miocardio, síndrome coronario, arritmia, etc.). La unidad es 
circular, con diez habitaciones individuales, de la 213 a la 222. La sala de espera para 
los familiares es una zona pequeña, ubicada fuera de la unidad y compartida con los 
pacientes que vienen citados para implante de marcapasos. El equipo asistencial está 

y auxiliares sanitarios, además del equipo multidisciplinar (dietista y farmacéutico, 
entre otros). El equipo médico está formado por tres adjuntos y cinco residentes, con 
un horario presencial de 8:00 a 17:00 de lunes a viernes, con guardias de 17:00 a 8:00 

supervisor, con horario de lunes a viernes de 8:00 a 17:00, cinco enfermeras, dos auxi-
liares de enfermería y un celador, que hacen turnos de siete horas de mañana, tarde y 
noche. El horario de visita es restringido, de 13:00 a 14:00 y de 19:30 a 20:30, pero, del 

de la necesidad de cada paciente y familia.

La UCI General del Hospital Vall d’Hebron atiende a pacientes médicos y quirúrgicos 
de alta complejidad. Esta UCI cuenta con un total de cuarenta camas distribuidas 
en dos unidades, D1 y D3, ubicadas en la tercera planta. La sala de espera para los 
familiares es única y está situada en la entrada de la UCI. El equipo asistencial está 

auxiliares sanitarios. También forman parte de este equipo multidisciplinar un dietista 
y un farmacéutico, entre otros. El equipo médico está formado por 36 adjuntos y 13 
residentes, con un horario presencial de 8:00 a 15:00 de lunes a viernes. A partir de las 
15:00 llegan los médicos de guardia, que se quedarán hasta las 8:00 de la mañana 

enfermeras tienen turnos de doce horas. Cada turno empieza a las 8:00 y acaba a las 

y sábado. Los domingos son alternos. Además, hay un médico jefe de servicio y dos 
jefes clínicos, uno para cada unidad, y una enfermera supervisora y una enfermera 
clínica, con horario de lunes a viernes de 8:00 a 15:00. El horario de visita para los 
familiares es de 7:00 a 7:30, de 14:00 a 17:00 y de 20:30 a 21:00. Pueden acceder dos 
familiares y se pueden ir intercambiando. La información médica se brinda durante el 
horario de visita del mediodía.

3.3.3. Sujetos del estudio

La población de estudio fueron todos los pacientes críticos adultos ingresados en las 
UCI desde septiembre de 2019 hasta enero de 2021. Se incluyeron pacientes ingre-
sados en las UCI participantes del estudio, mayores de 18 años, con más de 48 horas 
de estancia en UCI y que sobrevivieron al alta de la UCI. En el momento de inclusión 
(prealta) los pacientes debían tener capacidad para completar y contestar los ins-
trumentos de medida y el consentimiento informado; es decir, no debían presentar 
delirio (evaluado mediante CAM-ICU), debían tener un adecuado nivel de conciencia 
(escala de coma de Glasgow igual a 15), poder expresarse, leer y escribir en catalán 

-
tudio. Fueron excluidos del estudio los pacientes con discapacidad mental y con di-
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3.3.4. Variables del estudio

Aleatorización de la muestra

Cálculo de la muestra

Variable independiente

Variables clínicas

Variable dependiente

Se aplicó un muestreo probabilístico aleatorio simple y se reclutó a los pacientes a 
estudio mediante la lista de ingresos en la UCI, que fueron asignados al azar al grupo 
intervención (GI) y al grupo control (GC) en ratio 1:1. Las enfermeras investigadoras de 
cada UCI realizaron el reclutamiento de los pacientes.

análisis unilateral y estimando un porcentaje de pacientes que presentan ansiedad 
y depresión al alta de la UCI del 50% según la literatura previa (Hatch et al., 2018; 
Nikayin et al., 2016), se calculó una muestra de 172 pacientes (86 en el GC y 86 en el 
GI), para detectar diferencias >20% (para el GC se estimó un 0,5 y para el GI, un 0,28), 
asumiendo unas pérdidas del 15%.

 
(Anexo 3).

• Intervención enfermera de empoderamiento del paciente durante la transición de 
la UCI a la sala de hospitalización.

• Género (hombre/mujer). 
• Edad (en años).
• Nivel de estudios (sin estudios, primarios, secundarios, superiores).
• Situación familiar (vive solo/a, con familia o con amigos).
• Estado civil (soltero/a, casado/a o en pareja, viudo/a, divorciado/a).

• Nivel de gravedad evaluado a través del APACHE II.
• Motivo de ingreso en la UCI. 
• Días de estancia en la UCI.

• Nivel de ansiedad y depresión (HADS) pre y postalta de la UCI.
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3.3.5. Escalas de valoración

Escala de coma de Glasgow

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II)

Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)

La escala de coma de Glasgow (Anexo 7) es una escala diseñada para evaluar de 
manera práctica el nivel de conciencia en los pacientes. El examen neurológico in-

escala radica en su valor pronóstico: es objetiva y fácilmente reproducible. Se utiliza 
ampliamente en el ámbito nacional e internacional y se usó para garantizar que el 
paciente se encontraba en condiciones óptimas para poder participar en nuestro es-
tudio (Teasdale y Jennett, 1974).

Para medir y evaluar la gravedad del enfermo crítico, Knaus elaboró la escala APACHE 
II en 1981 en la George Washington University (Washington D. C., Estados Unidos). La 
primera versión comprendía 34 ítems, que se redujeron a 14 en su segunda versión, 

edad, con unos márgenes posibles de 0 a 71 puntos (Knaus, Draper, Wagner y Zim-
merman, 1985) (Anexo 9).

El siguiente contacto con el paciente se llevó a cabo en la sala de hospitalización, 
durante la semana posterior al alta de la UCI. Las enfermeras investigadoras de las 
tres UCI realizaron la segunda valoración de la escala HADS a los dos grupos (GC y GI). 

El delirium es frecuente y relevante en los enfermos críticos. Algunos estudios esti-
man que hasta el 80% de los enfermos críticos desarrollan delirio, aunque en la ma-
yoría de las ocasiones pasa inadvertido. El diagnóstico del delirio es clínico y se basa 

-
señada originalmente por Ely et al. (Ely et al., 2001) y en España ha sido adaptada y 
traducida por Tobar et al. (2010) y recomendada y validada para la detección del de-
lirio. Se evalúan los cuatro criterios que caracterizan el delirio con cuatro preguntas 

-
cia y pensamiento desorganizado (Tobar et al., 2010).

Estas escalas fueron utilizadas para garantizar que el paciente se encontraba en con-
diciones óptimas para poder participar en nuestro estudio.
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Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS)

Los problemas de salud como la ansiedad y la depresión, una vez demostrada su pre-
valencia en los sobrevivientes de la UCI, deberían ser evaluados para un diagnóstico 
rápido antes del alta de la UCI. De este modo se podrá hacer un seguimiento en la 
sala de destino y brindar al paciente los cuidados pertinentes.

La escala más utilizada en diferentes estudios para evaluar el nivel de ansiedad y 
depresión es la HADS (Nikayin et al., 2016; Rabiee et al., 2016). Esta escala, adaptada 
y validada en español por Tejero, Guimera, Farré y Peri (1986) presenta unos índices 

-
senta un alfa de Cronbach que oscila entre 0,81 y 0,86 para la ansiedad y entre 0,82 y 
0,86 para la depresión. Está compuesta por dos subescalas de siete ítems cada una, 
una de ansiedad y otra de depresión. La intensidad/frecuencia del síntoma se evalúa 
en una escala de Likert de cuatro puntos. Para cada subescala, el rango de puntua-
ción es de 0 a 21, y se consideran los siguientes puntos de corte: 0-7 Normal; 8-10 
Dudoso/posible problema clínico; >10 Probable problema clínico. Es una medida de 
estado, ya que explora la situación en la última semana. Ideada para ser administra-
da a sujetos con enfermedades orgánicas, se han eliminado los aspectos físicos que 
pueden acompañar a la ansiedad o a la depresión, incidiendo solo en los emociona-

3.3.6.

Cada enfermera investigadora realizó un primer contacto con el paciente en cada una 
de las UCI participantes del estudio. Explicaron a cada paciente el estudio, los obje-
tivos y el desarrollo. Se les proporcionó el consentimiento informado por escrito y se 
les explicó también verbalmente, así como también se les informó de la garantía del 

en cualquier momento. Algunos pacientes respondieron durante el primer contacto 

la aceptación por parte del paciente de participar en el estudio, de la misma manera 
que en el estudio cualitativo previo antes de la entrevista, se recogieron los valores 
del CAM-ICU y de la escala de coma de Glasgow de la historia clínica del paciente, re-
copilados por la enfermera asistencial en cada turno de la UCI. Las enfermeras inves-

y administraron la escala HADS a ambos grupos (GI y GC). 

Posteriormente, los pacientes del GI recibieron la NEI. El momento (día y hora) de la 
administración de la intervención lo decidió el paciente de acuerdo con la enfermera 
investigadora. También se le manifestó que podía solicitar información añadida cuan-
do lo precisara.

Los pacientes del GC recibieron la información verbal habitual que las enfermeras 
asistenciales responsables de cada paciente brindan durante el proceso de alta de 
la UCI, que consiste básicamente en la información del momento del alta y la sala de 
destino.
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de investigación, si se desea obtener una baja proporción de falsos positivos debe 
usarse el límite superior con valores de 10 o de 11, mientras que los valores de 8 o 9 
evitarían falsos negativos. Es una escala fácilmente aplicable e incluso está diseñada 
para poder ser autoadministrada (Tejero et al., 1986) (Anexo 10).

3.3.7. Intervención enfermera de empoderamiento (NEI)

3.3.8. 

La NEI fue administrada por las enfermeras investigadoras en cada UCI a cada pa-

-
turada y elaborada según las necesidades expresadas por los pacientes y descritas 
en los hallazgos de la fase 1 del estudio (Cuzco et al., 2021) y la literatura previa. Para 
su estructuración se consideraron las dimensiones del empoderamiento (Leino-Kilpi 
et al., 1998) y la guía para familiares del Proyecto HU-CI (De la Cueva-Ariza, 2017). La 
guía desarrollada incluye información del motivo de ingreso del paciente en la UCI, 
características de la UCI, información general del equipo asistencial, descripción de 
la UCI, dinámica y recomendaciones para las visitas de familiares, material de las ha-
bitaciones, técnicas y principales procedimientos. Por otro lado, también explica la di-
námica del día a día en la UCI, la preparación del alta del paciente y un apartado sobre 
la información del traslado a otra unidad, el funcionamiento y el equipo asistencial 
de la sala de destino y las diferencias entre las dos unidades. Esta guía fue revisada 
por expertos en la elaboración de guías de información para pacientes y familiares 
(médicos y enfermeras) y también por pacientes sobrevivientes de la UCI. La guía se 
envió vía email al equipo de expertos y también a los pacientes, y posteriormente la 
investigadora de la tesis se reunió personalmente con cada uno de los revisores para 
discutir, añadir o cambiar el contenido según las aportaciones y sugerencias. Hay que 

aportaciones. Los dos pacientes revisores expresaron que todas las intervenciones 
dirigidas a pacientes deberían ser valoradas por los propios pacientes, ya que son los 

del estudio según sus características (Anexo 11, 12, 13).

Las variables cualitativas se describieron con frecuencias absolutas y porcentajes. 
Las variables cuantitativas se describieron mediante la media y la desviación están-

compararon mediante la prueba de chi-cuadrado en el caso de las variables categóri-
cas y la prueba t de Student para muestras independientes en el caso de las variables 
continuas. Se utilizó la prueba t de Student para muestras repetidas en el caso de las 
variables continuas y la prueba de McNemar en el caso de las variables categóricas 
para la comparación pre y postintervención del nivel de ansiedad y de depresión en-
tre el GC y el GI. La comparación de las diferencias entre los grupos se llevó a cabo 
mediante la prueba t de Student para muestras independientes. Se estudió también 

-
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correlación de Pearson entre las variables continuas y los cambios en los niveles de 
ansiedad y de depresión. Posteriormente, con el objetivo de determinar los factores 
independientes asociados con los cambios, se construyeron modelos de regresión 
lineal múltiple, basados en un enfoque de análisis de covarianza (ANCOVA), conside-
rando como variable respuesta las diferencias entre post y preintervención y como 
variable que ajustar los valores de preintervención (Clifton y Clifton, 2019). En los mo-

-
tadístico se realizó mediante el programa estadístico R versión 4.1.0. para Windows.

3.4. INTEGRACIÓN DE LOS DATOS CUALITATIVOS Y CUANTITATIVOS

3.5. ASPECTOS ÉTICOS

Sin la integración de los datos, el resultado es equivalente al de un estudio cualitativo 
-

razón de ser de los métodos mixtos. Como hemos visto, el análisis de los datos en una 
investigación con método mixto consiste en analizar por separado, con métodos de aná-
lisis cualitativos y métodos de análisis cuantitativos, respectivamente. Posteriormente al 
análisis y la interpretación de los datos de ambos análisis se realiza la combinación o in-
tegración de ambos resultados.

El proceso de integración de los datos cuantitativos y cualitativos en los métodos mixtos 
puede ocurrir de tres formas: 1) fusionando los datos (Triangulation protocol); 2) conectan-
do los datos (Following a thread); o 3) incorporándolos (Mixed methods matrix) (O’Cathain 
et al., 2010).

Para este estudio se propuso la integración de los datos a través de la conexión de los 
datos cualitativos y cuantitativos.

La realización del estudio fue autorizada por la Dirección de Enfermería de cada hos- 
pital participante y aprobada por los Comités de Ética e Investigación Clínica de cada 
hospital: Hospital Clínic de Barcelona, HCB/2016/0484 (Anexo 14), Hospital Universitario 
de Bellvitge, PR209/16/070716 (Anexo 15), y Hospital Universitario Vall d’Hebron, PR(A- 
TR)197/2016 (Anexo 16). Así mismo, para su desarrollo obtuvo la valoración favorable de 
la Comisión Académica del Programa de Doctorat en Infermeria i Salut de l’Escola Univer- 
sitaria d’Infermeria de la Universitat de Barcelona. 

Todos los participantes en esta investigación aceptaron formar parte de este estudio y 

dical Association, 2013) y, siguiendo las recomendaciones del Informe Belmont, los inves- 

los intereses de los participantes sobre los del equipo investigador con absoluto respeto 
hacia su persona. Los datos solo estarán disponibles para la autora de la tesis.
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3.6. RIGOR

La investigación con métodos mixtos tiene desafíos metodológicos, particularmente con 
respecto al rigor (Wisdom, Cavaleri, Onwuegbuzie y Green, 2012). Los estudios cuantita-
tivos generalmente se basan en criterios de calidad, incluida la validez interna, la gene-

-
gbuzie y Daniel, 2004). Sin embargo, los estudios cualitativos utilizan criterios de calidad 
que son aproximadamente comparables con los de los estudios cuantitativos (Lincoln 

los datos de los investigadores reforzó el análisis de los datos (Denzin, 1989; Farmer, Ro-

Lincoln y Guba (Lincoln y Guba, 1985). La fortaleza metodológica de este estudio radica 
en que, para aumentar la representatividad, la credibilidad y la transferibilidad de los re-
sultados se incluyeron pacientes con diferentes características basadas en la bibliografía 

-
cieron como reales cuando se estableció una relación entre los datos obtenidos por los 
investigadores y la realidad del participante.
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intervenciones enfermeras durante la transición del paciente de la  

unidad de cuidados intensivos

Resumen

Introducción

Objetivos: 1) Reconocer los principales conceptos de la Teoría de las Transiciones de Enfer-
mería de Afaf Meleis en la experiencia vivida del paciente durante la transición de la unidad 

para facilitar la transición de los pacientes desde la unidad de cuidados intensivos a la sala 
de hospitalización.

Metodología: Los hallazgos de un estudio cualitativo descriptivo de las experiencias de los 
pacientes durante la transición de la unidad de cuidados intensivos, se volvieron a analizar en 
relación con los dominios de la Teoría de las Transiciones de Enfermería de Afaf Meleis. Los 
datos para el estudio original se generaron de 48 entrevistas cualitativas de pacientes que 
habían sobrevivido a una enfermedad crítica en 3 hospitales universitarios de nivel terciario.

Resultados: Los dominios de la Teoría de la Transición de Enfermería fueron respaldados por 
los hallazgos encontrados: 1) naturaleza de las transiciones, 2) condiciones de las transicio-
nes, 3) patrones de respuesta y 4) la terapéutica enfermera. La terapéutica enfermera debe-
ría incluir información, educación, fomentar la autonomía del paciente y apoyo psicológico y 
emocional; estos conceptos se encuentran descritos dentro del empoderamiento. 

Conclusiones: La Teoría de las Transiciones como marco teórico, ayuda a comprender la ex-
periencia de los pacientes durante la transición de la unidad de cuidados intensivos. La te-
rapéutica enfermera de empoderamiento, integra las dimensiones dirigidas a satisfacer las 
necesidades y expectativas de los pacientes durante la transición de la unidad de cuidados 
intensivos. 

La Teoría de las Transiciones nos ofrece una perspectiva holística de la persona que expe-
rimenta una transición en su vida (1) y describe cuatro conceptos principales de las transi-
ciones: la naturaleza de las transiciones, las condiciones de la transición, los patrones de 
respuesta y la terapéutica enfermera (2,3). La naturaleza de las transiciones incluye los tipos, 
patrones y las propiedades que caracteriza una transición, las condiciones de las transiciones 
son circunstancias que facilitan o impiden el logro de una transición saludable, los patrones 
de respuesta de los pacientes se conceptualizan como indicadores de proceso y resultado 
y la terapéutica enfermera constituye las intervenciones enfermeras aplicables durante las 
transiciones (2,3). 

La transición es un proceso de paso desde una fase de la vida, condición, o estatus, hacia 
otra, durante la cual los cambios en el estado de salud, la relación de roles, las expectativas 
y habilidades provocan un periodo de vulnerabilidad en las personas (2). La vulnerabilidad 
está relacionada con experiencias, interacciones y condiciones del entorno de la transición 
que exponen a los individuos a un daño potencial, a una recuperación problemática o larga, 
o a un afrontamiento nocivo (3). La transición de la unidad de cuidados intensivos (UCI) a otro 
nivel de cuidados puede producir en los pacientes un periodo de vulnerabilidad (4–6). Esta 
circunstancia dará origen a diversos patrones de respuesta de los pacientes mediante com-
portamientos observables o no observables (4) como las alteraciones emocionales, ansiedad 
y depresión (7) motivado por la sensación de abandono (8), inseguridad (Chaboyer, James, & 
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Kendall, 2005). y vulnerabilidad (9). Por otro lado, la incertidumbre también puede desenca-
denar comportamientos en el paciente, ocasionado por el desconocimiento y confusión so-

-

comportamiento de los pacientes. El paciente en la UCI tiene la sensación de estar atrapado 
en una situación que amenaza la vida en la que el sistema de cuidados asume el control de 
su propia vida (18). 

El papel de la enfermera en situaciones de transición es fundamental para la calidad de los 
cuidados y el empoderamiento de las personas que están en esta situación de fragilidad. El 
empoderamiento, es un proceso en el que los profesionales utilizan sus conocimientos para 
proporcionar a los pacientes las habilidades, los recursos, las oportunidades, el poder, nece-
sarios para cambiar su propio estado o circunstancias (19) y desarrollar habilidades para la 
resolución de problemas y la toma de decisiones de forma independiente (20). Existe varias 

-
-

cepto del cuidado enfermero (26). Las investigaciones han concluido que el empoderamiento 
en los pacientes mejora el bienestar (27), disminuye la ansiedad y la depresión (28), mejora el 

en los pacientes de la UCI se ha relacionado con un menor nivel de angustia y tensión, mayor 
sentido de coherencia y control sobre la situación, desarrollo y crecimiento personal, y mayor 
comodidad y satisfacción (32). 

Diversas transiciones experimentadas en la vida de las personas han sido analizadas recien-
temente en  base a la Teoría de la Transiciones y se han focalizado en el proceso de divorcio 
(1), la inmigración (33), la maternidad (34), la transición de la UCI neonatal (35), la menopausia 
(36), transición del rol enfermero (37) o de personas mayores en residencias (38). Sin embargo, 
pocos estudios  (39) se han centrado en analizar la experiencia de la transición de la UCI de 
los pacientes que han sobrevivido a una enfermedad crítica, desde la Teoría de las Transicio-
nes. Este estudio presenta un marco integral que reconoce la importancia de la transición 

alternativa a la terapéutica enfermera.

Objetivo

Metodología

1) Reconocer los principales conceptos de la Teoría de las Transiciones de Afaf Meleis en la 
experiencia vivida del paciente durante la transición de la unidad de cuidados intensivos a la 
sala de hospitalización.

-
dad de cuidados intensivos a la sala de hospitalización.

Diseño

Se ha utilizado el método de análisis secundario (AS) de datos cualitativos (40). Este método 
de investigación tiene como objetivo el estudio de un fenómeno a partir de los datos recogi-
dos en un estudio previo, proporcionando, por tanto, respuestas a preguntas de investigación 
adicionales, aquellas que no se han desarrollado en el primer estudio (40–43). Entre las dife-
rentes tipologías de AS, se ha optado por la de expansión analítica que tiene como objetivo 
reinterpretar los datos recopilados por el mismo investigador que realizó el primer estudio 
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Resultados 

Transiciones, durante la transición de los pacientes de la UCI a la sala de hospitalización: 1) 
naturaleza de las transiciones, 2) condiciones de las transiciones, 3) patrones de respuesta y 

para responder a nuevas preguntas de investigación (42,43) que en este estudio están rela-
cionadas con el  análisis de las dimensiones propuestas por la Teoría de las Transiciones de 
Afaf Meleis para profundizar en las experiencias vividas de los pacientes que sobrevivieron a 
una enfermedad crítica (44).

Ámbito

El estudio se desarrolló en 3 UCI de tres hospitales universitarios de tercer nivel del área me-
tropolitana de Barcelona: Área de Vigilancia Intensiva del Hospital Clínic de Barcelona, UCI de 
Traumatología del Hospital Vall d’Hebron y la Unidad de Cuidados Críticos Cardiológicos del 
Hospital de Bellvitge. Con un total de 28 camas de UCI y una ratio enfermera/paciente de 1:2.

Participantes

Pacientes que ingresaron en las diferentes UCI a partir de septiembre de 2016 hasta enero 
de 2017. Los participantes del estudio fueron pacientes mayores de 18 años, con más de 48h 
de estancia en la UCI, que hablasen español o catalán y con capacidad para realizar una en-
trevista personal y completar y contestar los instrumentos de medida y el consentimiento 
informado. No se incluyeron en el estudio los pacientes con diagnóstico previo al ingreso en 
la UCI de patología mental.

Recogida de datos

Se realizaron entrevistas en profundidad (45), desde los 2 días hasta 7 días después del alta de 
la UCI en la sala de destino. Las entrevistas tuvieron una duración de 30 a 60 minutos y fueron 
realizadas por las enfermeras investigadoras que no habían atendido al paciente durante su 
estancia en la UCI. Todas las entrevistas fueron grabadas sólo en audio para garantizar que 
no se perdiera ningún comentario y facilitar el posterior análisis. Además, se utilizó el diario de 
campo del investigador en el que se hicieron anotaciones de sucesos importantes ocurridos 
durante la entrevista, que luego sirvieron como apoyo para el análisis (46). Posteriormente 
las entrevistas se transcribieron textualmente por cada una de las enfermeras investigadoras 
de cada UCI y se introdujeron en un programa de software de análisis de datos cualitativos 
(NVivo qualitative data analysis software; QSR International Pty Ltd. Version 11, 2015). Final-
mente, el número total de participantes se determinó de manera progresiva por el criterio de 
saturación de la información (47).

Análisis de los datos

Se realizó un análisis de contenido (46,48). Las entrevistas fueron analizadas por dos enfer-

-
gorías, las subcategorías similares formaron categorías. 
El AS de los datos se centró en analizar las dimensiones de la transición de la UCI en base a 
la Teoría de las Transiciones de Afaf Meleis. 

Rigor

Lincoln y Guba (49). Para aumentar la representatividad, credibilidad y transferibilidad de los 
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4) la terapéutica enfermera (Figura 1). En este estudio se plantean las 3 primeras dimensiones 
extraído del análisis de las vivencias de los pacientes y manifestado por los propios pacien-
tes. En la última dimensión se aborda las implicaciones de la terapéutica enfermera desde el 
punto de vista de los autores del estudio teniendo en cuenta las necesidades manifestadas 
por los pacientes. 

Naturaleza de las transiciones

Según la Teoría de la Transiciones, durante la transición de la UCI, los pacientes experimenta-
ron: una transición de tipo situacional y organizativa. Situacional, experimentado por la transi-
ción de salud-enfermedad desde la admisión a la UCI; el diagnóstico de salud crítico, el pro-
ceso de recuperación y rehabilitación y alta de la UCI a otro nivel de cuidados. Organizativa: 
por la transición entre dos unidades. Además, experimentaron una transición múltiple por la 
transición de la gravedad a la recuperación en la UCI y por la transición de la UCI a la sala; y 
compleja. Los pacientes son trasladados desde un nivel de cuidados con muchos recursos 
(UCI), el cual dispone de la más alta tecnología para la monitorización y vigilancia, con una 
ratio de 1 enfermera para 2 pacientes; a un nivel de cuidados con menos recursos. En relación 
con la transición entre las dos unidades los pacientes expresaron una sensación de seguri-
dad en la UCI, y una sensación de abandono en la sala de hospitalización durante la transición 
de la UCI a la sala.

“Tampoco me podían acompañar y quedarse conmigo o venir cada día. Para mí hubiera 
sido más fácil, pero no puede ser eso, porque allí hay gente que está muy mal. No sé el 
hecho de irme ya fue horroroso. Dejarlos a ellos y dejar la seguridad; pero entiendo que no 
pueden hacer otra cosa” (participante 10).

Consciencia: Cuando el paciente ha superado el motivo agudo de ingreso en la UCI y se en-
cuentra en periodo de recuperación y transición a otro nivel de cuidados, el paciente es cons-

durante la transición.

“Estoy un poco preocupado porque no sé cómo será allí, si voy a estar en una habitación un 
poco como la UCI, no sé si tendrán un tipo de sala, no con tanta vigilancia. Estoy un poco 
nervioso porque no sé a dónde voy y dónde me pondrán. Y además veo que me tienen que 
ayudar mucho y eso me hace estar más nervioso” (participante 27).

Compromiso: Los pacientes al ser conscientes que tienen que ser trasladados a otro nivel de 
cuidados, intentan comprometerse en la medida de sus posibilidades para realizar la transi-
ción a la sala de hospitalización. 

“Una vez estaba bien y me comunicaron que podía ir a la planta fue como decir vale ahora 
ya no estoy en el sitio que me toca, sino que me toca ir a otro sitio que ya no necesito estar 
tan controlada y que ya puedo avanzar un poquito más” (participante 26).

Los cambios y diferencias: Los pacientes son conscientes de los cambios y expresaron sus 
expectativas personales y manifestaron preocupación por la continuidad de su cuidado y por 
la falta de información. 

“Yo que no he estado nunca ingresada, en otros casos no hace tanta falta a lo mejor; pero sí 
explicar un poco que pasar a planta no es como estar allí arriba porque igual que allí, hubo 
una enfermera también que me dijo: “allí es mejor, te podrás mover, aquí en la UCI estas 
más agobiada porque es como un búnker”. Bueno, sí y no” (participante 5).

-
ción de desconexión entre las dos unidades de cuidados UCI-sala de hospitalización como 
una falta de continuidad de los cuidados en la unidad de destino. 
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“Que hubiese un nexo un poco de contacto y colaboración entre los dos equipos para al 

Porque a lo mejor lo que arriba prevén, el doctor de aquí o enfermería de aquí dicen que 
no, que de otra manera. Y claro entonces yo lo que querría sería un nexo y una continuidad” 
(participante 2). 

Tiempo: Desde que los pacientes son comunicados de su recuperación en la UCI y del inmi-
nente traslado a otra unidad pasa un tiempo en el cual experimentan diversas emociones. En 
un primer momento experimentaron inestabilidad e incertidumbre que provocó en el pacien-
te confusión, estrés y ansiedad. Posteriormente al llegar a la sala de destino algunos pacien-
tes experimentaron incluso soledad y depresión:

“El tiempo se hace muy largo es mejor decir: “estamos pendientes de un informe para ver 
si te puedes ir. Ya hemos llamado, si no te vas hoy, te vas mañana”. Ese día parece que no, 
pero la cabeza se te puede girar. Te puedes levantar e irte en ese momento porque 24 horas 
son muy largas” (participante 19). 

Puntos críticos y acontecimientos: El motivo de ingreso en una UCI, es un punto crítico que se 
produjo en el paciente en el momento de admisión en la UCI, los acontecimientos que se pre-

en el paciente, inestabilidad y sensación de pérdida de autonomía. 

“Es que te da todo mucho miedo después de estar allí, como me pasaron tantas cosas, 
y pensaba que aún me tenía que pasar más o repetirse. Y aún tengo miedo que se repita 
algo. Cuando me duele algo, ya les digo: “mírame la presión, mírame la temperatura rápi-
do”. Y me dicen: “cuando cambiemos de turno”. Entonces te da miedo y lloro todos los días” 
(participante 10).

 “El no tener autonomía, me lo hacían todo, la cama y todo. Era como agobiante y ahora 
pues sí, puedo ir al baño sola (participante 28).

Condiciones de las transiciones

Patrones de respuesta 

y barreras durante la transición de la UCI (44). 

actuaron como barrera produciendo emociones negativas como el miedo, ansiedad, preocu-
pación y depresión. Asimismo, los pacientes señalaron como principal barrera de la transición 
de la UCI por parte de los profesionales a la falta de información y de apoyo psicológico y 
emocional durante la transición. 

“Nadie me dijo que iba a hacer aquí, ni como lo iba a llevar aquí, qué tratamiento iba a 
seguir o cuánto tiempo me quedaba, no se me dio ningún tipo de explicación (…). Son co-
sas que tienes que saber antes de venir aquí abajo. Decir aquí, parecerá una tontería y te 
querrás ir abajo pero abajo (…) te vas a un sitio que vas a estar estupendísima, pues no 

se han de explicar y no afectarán tanto mentalmente” (participante 5).

“Estoy pensando en qué circunstancias estaré allí, cómo estaré allí.” (participante 27).

“Ahora me tengo que ir a otro sitio desconocido, no sé si me van a atender bien o no me van 
a atender bien (…) me da miedo, tengo mucho miedo (participante 31).

Estos patrones de respuesta se conceptualizaron en la Teoría de las Transiciones como indi-
cadores de proceso y resultado.
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Indicadores de proceso

De acuerdo con la Teoría de las Transiciones, los indicadores de proceso implica sentirse 

positivo (50). Sin embargo, en la transición de la UCI los pacientes describieron una sensación 
de abandono y desconexión. 

“Es muy raro todo parece un sueño del cual no me despierto nunca. De repente me en-
cuentro allí, ahora estoy aquí y estoy tan lejos de mi casa también. A veces estoy muchas 
horas sola todo el día y a las cinco ya me iría a dormir ni cenaría ni nada para que pase el 
tiempo y que se acabe para ir a casa y ya está. Ya no quiero hacer nada más. Ya está todo 
bien. Ahora ya lo veo todo muy diferente, es como que nada importa, porque en cualquier 
momento te vas” (participante 10).

“Ellos ya me dijeron: ya iremos a verte. Y venir, no ha venido nadie. Al único que sigo viendo 
es al chico de la grúa, el que iba a levantarme y es el único que he visto; pero ellas: ya ire-
mos a verte, no te preocupes que ya iremos a verte; pero claro, (…). A él le digo dales recuer-
dos, dales recuerdos, diles que me acuerdo de ellas, dile a ver si vienen a verme. Están ellas 
muy liadas y tienen mucho trabajo…” (la paciente llora) (participante 31).

nueva situación y que estaban preocupados por el futuro.

“Sólo de pensar que no podía caminar y qué podría pasar y ahora también tengo miedo 
porque no sé qué haré cuando me den el alta de aquí también tengo miedo” (participante 
20).

Otros pacientes dijeron que la situación le provocaba impotencia e irritabilidad.

“Me provocaba sensación de impotencia algunas veces, cuando hablabas con el personal, 
te da la sensación como que no se te escucha, que hay un protocolo, que hay una forma de 
funcionar y tú no importas” (participante 30).

Indicadores de resultado
Estos indicadores comprenden el dominio de nuevas habilidades y el desarrollo de compor-
tamientos integradores manifestados por el bienestar emocional y la satisfacción del pacien-
te. Sin embargo, algunos pacientes manifestaron sentimientos de ansiedad. 

“Quizás lo que más eché de menos es más información sobre mi proceso, como evolucio-
naría (...) si podré hacer la vida que llevaba (...) y eso todo es paciencia, y cuesta de asimilar. 
Hago rehabilitación, voy al logopeda (...) pero nadie me dijo pues tienes para un mes o tie-
nes para dos. Es muy ambiguo y te angustia (..). (participante 35).

Terapéutica enfermera

Discusión

-
meras que deberían ser aplicadas durante la transición de la UCI: 1) valoración del paciente 

-
pectativas durante la transición, 2) y empoderamiento del paciente. Los pacientes reclaman 
unos cuidados centrados en el paciente de acuerdo a sus necesidades individuales, que de-
berían incluir información y educación, promover la autonomía y apoyo emocional antes, du-
rante y despues de la transición de la UCI a la sala de destino.

La Teoría de las Transiciones (3) proporciona un marco útil para describir los hallazgos del 
análisis de las experiencias de los pacientes durante la transición de la UCI. Nuestros resul-
tados son consistentes con las dimensiones propuestas por esta teoría y se reconocieron las 
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principales características de la transición de la UCI: naturaleza de las transiciones, condicio-
nes de las transiciones, patrones de respuesta y la terapéutica enfermera.

En relación con los tipos y patrones de la transición de la UCI, los pacientes que están en 
transición de la UCI, sin duda experimentan múltiples transiciones simultáneas, complejas, 
situacionales y organizativas al ser transferidos a la sala de hospitalización. Este hallazgo 

compleja y puede producir en el paciente inestabilidad y vulnerabilidad. Los resultados del 

En este sentido, explorar más profundamente cada una de estas características ha sido esen-
cial para resaltar la complejidad de la transición de la UCI. 

Analizar las propiedades de la experiencia de la transición pueden ayudarnos a averiguar las 
causas de las respuestas de los pacientes.  El cambio de un entorno donde el paciente crítico, 
ha sido admitido de manera urgente, vigilado, tratado, controlado y cuidado exhaustivamen-
te a otro entorno donde probablemente exista una incongruencia entre las expectativas y las 
percepciones reales del paciente, o la incompatibilidad entre las necesidades y la disponibi-
lidad y acceso a los medios para su satisfacción (4), provoca en el paciente un estado de ines-
tabilidad generado por la incertidumbre. Nuestros hallazgos están en congruencia con otros 
autores (10–12) en que el desconocimiento de la situación de salud ocasionado por la falta de 
información, provocó incertidumbre, miedo y ansiedad en los pacientes. En este sentido, ma-
nejar la incertidumbre es fundamental para la adaptación del paciente a una nueva  situación. 
Otro hallazgo importante ha sido la percepción de falta de continuidad de los cuidados, este 
dato concuerda con otro estudio (6) en que los pacientes experimentaron una desconexión 
total con la UCI. Todas estas percepciones experimentadas por los pacientes que han sobre-

enfermeras. La falta de continuidad de los cuidados podría tener como causa la falta de infor-
mación y comunicación entre los profesionales estos resultados están en concordancia con 
otros autores (16,51).

-
tes para poder afrontar la transición de la UCI. Cuanto más alto es el nivel de conocimientos y 
habilidades adquiridas en una situación, mejor será la adaptación y la respuesta del paciente. 
Por lo tanto, el objetivo será buscar la satisfacción de las necesidades de información durante 
la transición de la UCI.

Los patrones de respuesta de los pacientes surgieron a consecuencia de lo conocido, la UCI, 
y los desconocido, la unidad de destino. Los resultados del AS concuerdan con otros autores 
que los síntomas como ansiedad, irritabilidad, estrés y depresión son comunes en la tran-
sición de la UCI (7,8,44). Estas respuestas impedirán que el paciente se sienta conectado, 
ubicado y situado en la unidad de destino. De acuerdo con los resultados encontrados por 
Fernández-Araque y cols. (13) los pacientes demandan información sobre las consecuencias 
físicas y mentales posteriores a la enfermedad. 

-
tervención tempranas por parte de las enfermeras para facilitar la obtención de indicadores 
de resultados saludables (2) como el bienestar emocional y la satisfacción del paciente  que 
están fuertemente relacionado con recibir una adecuada información (16).

La terapéutica enfermera contribuye a que los pacientes que sobreviven a una enfermedad 
crítica, afronten adecuadamente las complicaciones que puedan experimentar durante la 
transición de la UCI. De acuerdo con Mishell, el desarrollo e implementación de una interven-
ción con información y educación durante la transición de la UCI, permitirá ayudar a los pa-

la incertidumbre y por consiguiente la ansiedad (11). 
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transición del individuo, y consiste en ayudar al paciente a adaptarse a una nueva condición y 
ayudarlo a vivir con ella (3). En concordancia con Mckinney y Deny (52) no todos los pacientes 
experimentan una transición negativa, por lo tanto, las enfermeras necesitan, comprender los 

-
les características de una transición para poder intervenir y llevar a cabo un plan de cuidados 
con una atención individualizada y centrada en el paciente durante el proceso de transición. 
Involucrar, habilitar y fomentar la autonomía a los pacientes son elementos clave para lograr 
una transición saludable. Finalmente, con el objetivo que la terapéutica enfermera pueda ser 
optimizada, debería tener en cuenta aspectos psicológicos del paciente; es decir además de 
brindar los conocimientos necesarios promover y fomentar la autonomía del paciente, se ha 
observado, la demanda de apoyo psicológico y emocional estos resultados apoyan la evi-
dencia encontrada en otros estudios (34,44) y se sugiere como una intervención esencial du-
rante la transición de la UCI. Estos conceptos están descritos dentro de las dimensiones del 
empoderamiento, por lo tanto, una intervención enfermera de empoderamiento, sería una 
alternativa a la terapéutica enfermera durante la transición de la UCI. 

Conclusiones

de los pacientes de la UCI a la sala de hospitalización. Esta teoría ofrece un marco teórico 
necesario para comprender la complejidad de la transición de la UCI.  

-
rrollo de intervenciones enfermeras congruentes con las experiencias únicas de los pacien-
tes, promoviendo así respuestas saludables. 

El empoderamiento, como alternativa a la terapéutica enfermera, administrado a los pacien-
tes que han sobrevivido a una enfermedad crítica integra la información, educación, promo-

intervenciones enfermeras durante la transición de la UCI.

¿Qué se conoce o qué aporta?

Implicaciones del estudio

y explicar aspectos de la experiencia del paciente durante una transición. El reconocimiento 
de estos aspectos contribuye a aumentar y facilitar una respuesta saludable durante las tran-
siciones.

La transición es un evento importante en la vida, es una experiencia de vida, con posibles 
-

dad crítica.

La Teoría de las Transiciones se utiliza como marco para comprender el tipo, multiplicidad y 
complejidad de las transiciones experimentadas por los pacientes desde la UCI.

la transición de la UCI, contribuirá al desarrollo de intervenciones enfermeras, protocolos y 
planes de cuidados individualizados para prevenir una transición no saludable y contribuir a 
disminuir las complicaciones post UCI.

Extender la aplicación de la Teoría de las Transiciones más allá de la transición situacional de 
la UCI a la sala, nos permite realizar una exploración robusta y holística de la experiencia de 
la transición.

La transición es una experiencia de vida universal y mantener la Teoría de las Transiciones a 
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Consideraciones Éticas

Limitaciones del estudio
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Figura 1: Representación del marco teórico a partir de los datos analizados.  
Facilitadores y Barreras extraído de Cuzco y cols. (44).
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Impact of a nurse-driven patient empowerment intervention on the 

reduction in patients’ anxiety and depression after intensive care unit 

Abstract
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Introduction

Objectives: The primary outcome was a reduction in anxiety and depression in patients dis-
charged from the intensive care unit (ICU) to the general ward, measured using the Hospital 
Anxiety and Depression Score (HADS).
Design: A prospective, multi-center, randomized clinical trial.
Setting: Was carried out in adult patients admitted to the ICU medical, medical and surgical 
and one coronary of three tertiary hospitals. 
Patients: -
ness, the ability to communicate and without delirium, who were randomized to receive the 
nursing empowerment intervention (NEI) (intervention group (IG) or standard of care (control 
group CG)) before ICU discharge. 
Intervention: The NEI consisted of the administration of an “Information Guide for patients 
admitted to the intensive care unit”, which was designed according to a previous analysis to 
individualize the intervention. 
Measurements and Results: Patients after intensive care unit discharge completed the Hos-
pital Anxiety and Depression Scale. IG (n=91) and CG (n=87) patients had similar baseline cha-

(p<0.001) and the presence of depression (p=0.006). Patients with comorbidities and those 
without family or friends had greater reductions in anxiety and depression after the NEI. The 
interaction between the intervention and female sex showed a decrease in the level of de-
pression and the interaction between the intervention and higher education levels showed a 
decrease in the level of anxiety.
Conclusions: We found that a NEI before ICU discharge can decrease anxiety and depression 

trials. 
Trial registration: NCT04527627. 
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04527627
Keywords: Anxiety, depression, patient empowerment, patient education, intensive care unit 
discharge, nursing intervention, mixed methods, sequential design.

Studies have shown that 30-50% of patients who survive admission to an intensive care unit 
(ICU) have anxiety (1,2) and depression (3,4), which may be associated with long-term compli-

life (10) and increased mortality (11), in what is known as post-ICU syndrome (12).

some associated with the patient (female sex, younger age, lower educational level, unem-
ployment, previous psychiatric symptoms, personality, etc.) and others related to ICU admis-
sion (reason for admission, traumatic memories during ICU stay, delirium, sedation, deteriora-
tion of physical function, and duration of mechanical ventilation, among others) (5). Evidence 
suggests that ICU discharge to the general ward provokes negative emotions, such as fee-
lings of loss of control and loss of autonomy that are associated with increased anxiety and 
depression (13-15).



Therefore, in 2009 the National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), made re-
commendations for ICU survivors, including the need to evaluate patients at risk of physical 

Likewise, one strategy to reduce anxiety and depression associated with ICU discharge is 
patient empowerment, a concept based on information and education provided to guide de-
cision-making (17,18). This intervention, especially when nurse led, has proved useful in other 
health areas (19,20). However, the evidence for these interventions in the context of the critical 
patient and their transfer to the ward is limited (21–24).
Therefore, the aim of this study was to assess the impact of a nurse-driven patient empower-
ment intervention (NEI) on anxiety and depression in patients discharged from the ICU to the 
general ward.

Methods

Study design
Patients’ needs at ICU discharge (25) were used to develop a NEI that was administered in a 
multicenter, parallel-group randomized clinical trial (RCT). The RCT was registered at clini-
caltrials.gov (NCT04527627) and the results are reported using the Consolidate Standards of 
Reporting Trials (CONSORT) criteria (26).
Setting 
The trial was conducted in three ICUs of three tertiary hospitals in Barcelona, Spain: one main-
ly medical, one general (medical and surgical) and one coronary unit. The three units have 49 
ICU beds and admit around 2000 patients annually. All three have a registered nurse/patient 
ratio of 1:2.

Participants

Data collection

Randomization

survived ICU discharge between September 2019 to April 2021. At inclusion (pre-discharge) 
exclusion criteria were delirium (assessed by the Confusion Assessment Method for the Inten-
sive Care Unit (CAM-ICU)  (27), an inadequate level of consciousness (Glasgow Coma Score < 
15)  (28), inability to express, read and write in Catalan or Spanish and provide consent to par-

The variables collected included sociodemographic data (sex, age, educational level, living 
with family and marital status), comorbidities, clinical variables related to ICU admission (rea-
son for admission, days of stay, level of severity at admission evaluated using the Acute Phy-
siology and Chronic Health Evaluation (APACHE) II (29), events in the ICU (need for non-in-

self-extubation, reintubation, prone position, renal replacement therapy, intra-aortic balloon 
pump counter pulsation, extracorporeal oxygenation membrane, cardiopulmonary resusci-

delirium (measured using the CAM-ICU), and the level of anxiety and depression at inclusion 

Simple random probabilistic sampling was carried out. Patients were recruited using the ICU 
admission list and randomly assigned to the intervention group (IG) or the control group (CG) 
in a 1:1 ratio.
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Intervention

Statistical analysis

The NEI consisted of administering an “ Information guide for patients admitted to the intensi-
-

viously published study (25) and the literature, considering the dimensions of empowerment 
(31) and the Guide for family members of the International Network “HUCI Project: Humani-
zing Intensive Care” (32). The guide included information on the reason for ICU admission, ICU 
characteristics, general information on the care team, description of the ICU, dynamics and 
recommendations for family visits, room material, techniques and main procedures, the ICU 
day-to-day, the preparation of ICU discharge and information of the transfer, operation of the 

developing information guidelines for patients and family members (doctors and nurses) and 
by ICU survivors. Finally, it was adapted to each participating ICU. The content of the guide is 
described in the supplementary material.
The NEI was administered to each IG patient for 30-60 minutes. The CG received usual care, 
consisting of administering usual verbal information about the destination ward and the time 
of transfer, without the NEI.

both groups in the general ward and administered the HADS scale for a second time.

Qualitative variables were described using absolute frequencies and percentages and quan-
titative variables as means and standard deviation (SD). Between-group baseline sociode-
mographic and clinical characteristics were compared using the chi-square test for catego-
rical variables and the t-test for independent samples for continuous variables. The t-test 
for repeated samples was used for continuous variables and McNemar’s test for categorical 
variables in the pre- vs. post-intervention between-group comparison of the level of anxiety 

samples. The relationship between sociodemographic and clinical variables and changes in 
-

to determine the independent factors associated with the changes, multiple linear regression 
models were constructed, based on covariance analysis (ANCOVA), considering the pre- and 

-

using the R statistical program version 4.1.0. for Windows.

and after discharge measured by the validated Spanish version (30) of the Hospital Anxiety 
and Depression Score (HADS), a scale widely used in critical care (2,3). The HADS includes two 
subscales: anxiety and depression, with 7 items each, which assess the intensity of each item 
with a Likert scale of 0-4. The score ranges from 0-21 on each subscale, with scores of 0-7 

-
jectives and development of the study were explained, and informed consent was obtained. 

patients were assigned to the IG or CG groups.
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Primary Outcome

Secondary Outcome

Sample size

Reduction in anxiety and depression in patients discharged from the ICU to the general ward 
measured by Hospital Anxiety and Depression Scale.

Association between sociodemographic and clinical variables and changes in anxiety and 
depression.

estimating a percentage of patients with anxiety and depression at ICU discharge of 50% (1–3), 
-

ces of >20% (CG 0.5 and IG 0.28), assuming a loss of 15%.

Results

Primary outcomes

Baseline characteristics

Of the 1581 potential participants, 1403 were excluded due to death (n=219), COVID-19 (n=289) 
and non-compliance with the inclusion criteria (n=895) (Figure 1). Therefore, 178 patients were 
randomly assigned to the IG (n=91) and CG (n=87). Table 1 describes the baseline characteris-
tics of participants, of whom 64.6% were male, with a mean age (SD) of 60.8 (14.8) years; 52.8% 

the mean APACHE II was 15.5 (6.4) and 60.8% had an event during the ICU stay. The mean ICU 

variables at ICU admission, except for APACHE II, which was 14.5 in the CG vs. 16.6 in the IG 
(p=0.030) (Table 1).
Twelve patients were lost to the study during the follow-up (IG=7 and CG=5), of which 7 were 
due to death (IG=4 and CG=3), 3 patients were discharged to home before the second HADS 

with the intervention were recorded.

anxiety and 35 (19.7%) depression. The results of the pre- vs. post-intervention comparison 

and 1.98 (95% CI 0.86-3.09) for depression (p<0.05) (Figure 2). Similarly, the reduction in the 
percentage of patients who did not present anxiety or depression after discharge was greater 
in the IG (a reduction of 74.1 and 63.7%, respectively, vs. 50% and 38.4% in the CG.
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Discussion

This trial investigated the impact of an NEI on patients’ anxiety and depression during ICU 
discharge. The results show a positive impact of the NEI on anxiety and depression compared 
with usual care. Patient loss of control and autonomy caused by dependence during the acu-
te situation of ICU admission and by uncertainty during ICU discharge have been associated 
with anxiety and depression (13,15,34).
We found that at least 27.5% of patients presented symptoms of anxiety and 19.7% of de-
pression. These data are in accordance with the results of other studies on the prevalence 
of anxiety and depression in ICU survivors (1,3,4), and are higher than the prevalence in the 
general population (35).
However, through information, the basis of empowerment (17,18), and of fostering feelings of 
motivation and providing the opportunity for patient participation in their care, patients can 
understand their current health status, what happened to them, the planning of continuity of 
care during the transition to the general ward and what is expected to happen. Thus, patients 
may feel they regain control of their lives and autonomy and consequently reduce anxiety and 
depression.

-
-

ly published study (25) and the literature, considering the dimensions of empowerment (31). 
Patient empowerment should follow the patient’s preferences and learning abilities. Some 

dinner. The choice of the topics of most interest is also important: some preferred to receive 
more information about the disease evolution, others wanted education on how to administer 
heparin or insulin or how to place oxygen masks; others needed motivation to recover and in-
formation about their rehabilitation and the resources available outside the hospital; and, for 
some foreign patients, their biggest concern was how to pay for admission. New technologies 
can aid the development of innovative interventions, such as guides in digital format, videos 
or the creation of an interactive portal, always taking into account patient capabilities. 

Secondary outcomes

Association between sociodemographic and clinical variables and changes in anxiety and depression

Only comorbidities were associated with a greater reduction in anxiety (in the IG) and de-
pression (in both groups) (p<0.05). Patients who lived alone (compared with those who lived 

anxiety or depression. The correlations between the degree of change in anxiety and depres-
sion on the HADS scale and the continuous variables (age, APACHE II and ICU stay) were not 

In the ANCOVA model, comorbidities (beta estimate -2.889 and -1.870 for anxiety and de-
pression, respectively, p<0.01), receiving the intervention (beta estimate -1.101 and -1.538 for 
anxiety and depression, respectively, p<0.01) and baseline level of anxiety (beta estimate 

-
cantly associated with a reduction in anxiety and depression (Table 4).
An interaction analysis was made to determine independent factors associated with chan-
ges in anxiety and depression pre- and post-intervention. There was an interaction between 

-
males (p=0.045). Likewise, an interaction between the educational level and the IG was found, 

(Supplementary table).
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Limitations

The study has some limitations. Firstly, we assessed the impact of the NEI in a fairly short 
time frame (up to one week after ICU discharge). However, longer-term problems are also 
described (5,7). Even so, studies have shown that the data on the prevalence of anxiety, de-
pression and PTSD at one week of ICU discharge correlate with those obtained at 3 months 
(8,42). This shows the need to assess these symptoms early, in order to intervene in a timely 

of the NEI. Second, all patients came from the metropolitan area of Barcelona, thus limiting 

The results showed that anxiety and depression were also reduced in some patients in the CG. 
The transition from the ICU to the general ward may, for some patients, mean having overco-
me the acute reason for ICU admission, recovering limited mobility in the ICU, and being able 
to communicate and spend more time with the family, all factors that may justify this reduc-
tion. However, the reduction was much greater in the IG, both quantitatively, with a reduction 
in the HADS scale, and also in the reduction of the proportion of patients with pathological 
levels of anxiety or depression. This suggests that the NEI may, therefore, contribute to lower 
levels of post-ICU anxiety and depression.
We found no direct relationship between factors related to ICU admission, such as the reason 
for admission, the level of severity and the days of stay, and age with depression and anxiety 

associated with a greater reduction in anxiety. Studies have shown that people with chronic 

contributing to low rates of remission, a poor prognosis and the risk of suicide (38). The greater 
decrease in anxiety and depression in these patients could be associated with previous expe-
rience of similar situations, which would act as a facilitating factor in the transition. However, 
comorbidities should be taken into account from the admission of these patients to the ICU 
for an early assessment and early care of post-ICU anxiety and depression. It is known that 

-
ll-being of the patient and family (39,40). Our results do not contradict this, but suggest that, 
in patients who live alone, the reduction in anxiety and depression is greater at ICU discharge 
than in those who live accompanied. A possible explanation is that people living with family 
are concerned about them during the ICU transition; in fact, the interviews conducted in the 

face the transfer due to their lifestyle. Further study of this aspect is required.
We found that women who received the NEI had a greater decrease in depression than men. 
There is evidence that sex is not a risk factor for post-ICU depression (2, 3, 36). However, a 
study which found a higher incidence of post-traumatic stress in women than in men who sur-
vived an ICU admission (41), also showed that women responded better to a follow-up inter-
vention. We also observed that patients with higher educational levels had a better response 
to the NEI in reducing anxiety. A greater ability to understand the informational intervention 

Our results provide information in favor of empowerment during ICU discharge. Patient em-
powerment should be a goal of all areas of health care, although it is not easy to achieve. It im-
plies that those who “hold” power are willing to restore the balance of power in favor of others, 
those who must empower themselves are ready and willing to accept being empowered, and 
those who seek to empower patients are in a position to do so (41).
Patient empowerment during ICU discharge should begin in the ICU, continue during the 
transition to the general ward and, subsequently, to hospital discharge. 
Considering the emotional and physical burden of ICU nurses, we suggest that the inclusion 
of advanced practice nurses and consulting mental health nurses in the ICU is key to this type 
of intervention. The creation of a post-ICU follow-up team for the early detection and inter-
vention of anxiety and depression would help to improve the quality of life of ICU survivors.B
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Conclusions
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of anxiety and depression in ICU survivors through interventions to help them achieve better 
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Figure 1. Flow diagram of sample recruitment.
Figure 2. Levels of anxiety and depression in the intervention and control groups.
Table 1. Sociodemographic and clinical variables of the control and intervention groups.
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control and intervention groups
Table 3. Changes in the levels of anxiety and depression (post-pre) according to sociodemo-
graphic and clinical variables and control and intervention groups
Table 4. Multiple linear regression models to determine factors associated with changes in 
anxiety and depression (post-intervention - pre-intervention)
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Table 1. Sociodemographic and clinical variables of the control and intervention groups.

Values are expressed as mean ± standard deviation or n (%).
† Chi-square test for categorical variables and t-test for independent samples for continuous variables. 
APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation. ICU: Intensive Care Unit.

Variables

Sex, female 

Age, years

Educational level

No studies

Primary

Secondary

Superior

Marital status

Live alone

Family

Friends

Marital status

Unmarried

Married

Couple

Widow/er
 
Divorced

APACHE II 

ICU days of stay 

Event in ICU

Comorbidities

Total (n=178)

63 (35.4)

60.8 ± 14.8

12 (6.7)

82 (46.1)

48 (27.0)

36 (20.2)

31 (17.4)

137 (77.0)

10 (5.6)

32 (18.0)

112 (62.9)

4 (2.2)

17 (9.6)

13 (7.3)

15.5 ± 6.4

11.9 ± 14.7

107/176 (60.8)

136/176 (77.3)

P-value†

0.592

0.323

0.315

0.305

0.187

0.03

0.725

0.175

0.987

Control (n=87)

33 (37.9)

61.9 ± 14.8

9 (10.3)

38 (43.7)

23 (26.4)

17 (19.5)

19 (21.8)

63 (72.4)

5 (5.7)

17 (19.5)

53 (60.9)

1 (1.1)

12 (13.8)

4 (4.6)

14.5 ± 5.3

12.3 ± 18.5

48 (55.2)

67/86 (77.9)

Intervention (n=91)

30 (33.0)

59.7 ± 14.9

3 (3.3)

44 (48.4)

25 (27.5)

19 (20.9)

12 (13.2)

74 (81.3)

5 (5.5)

15 (16.5)

59 (64.8)

3 (3.3)

5 (5.5)

9 (9.9)

16.6 ± 7.2

11.5 ± 9.7

59/89 (66.3)

69/90 (76.7)

Supplementary 1. Multiple linear regression models to determine independent factors (inte-
raction) associated with changes in anxiety and depression (post-intervention - pre-interven-
tion)
Supplementary 2. Information sheet and consent informed
Supplementary 3. Guide for patients admitted to the Intensive Care Area of the Hospital Clínic 
de Barcelona
Supplementary 4. Guide for patients admitted to the General ICU of Vall d’Hebron Hospital
Supplementary 5. Guide for patients admitted to the Coronary Intensive Care Unit of Bellvitge 
Hospital.
Supplementary 6. CONSORT 2010 checklist of information to reporting a randomized trial.
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Table 2. Comparison of the level of anxiety and depression between the control and 
intervention groups pre- and post-interventio

Table 3. Changes in the levels of anxiety and depression (post-pre) according to  
sociodemographic and clinical variables in control and intervention groups

Variables

Variables

Control (n=82)

Control (n=82)

Intervention (n=84)

Intervention (n=84)

 
(Intervention - Control)

Pre-ICU 
Discharge

Anxiety 
(HADS)

Anxiety 
(HADS)

Pre-interv. Mean [95% CI]Post-ICU 
discharge

Depression 
(HADS)

Depression 
(HADS)

Post-interv. P-value†P-value‡ P-value‡

Anxiety (HADS)
Presence of anxiety¶
Depression (HADS)
Presence of  

 depression¶

Gender
 Male
 Female
 P-value
Age, years†
Educational level
 No Studies/Primary
 Secondary/Higher
 P-value
Marital status
 Live alone
 Family/Friends
 P-value
Marital status
Single/Widowed/Divorced
 Married/Couple
 P-value
APACHE II†
ICU stay days†
Event in ICU
 No
 Yes
 P-value
Comorbidities
 No
 Yes
 P-value

7.4 ± 4.5
22 (26,8)
6.6 ± 4.0 

13 (15,9)

-1.3 ± 2.9
-1.3 ± 3.3
0.937
0.020

-1.7 ± 3.6
-0.8 ± 2.2
0.218

-1.2 ± 3.5
-1.3 ± 2.9
0.845

-1.2 ± 3.1
-1.4 ± 3.1
0.805
-0.037
0.072

-1.5 ± 3.0
-1.1 ± 3.1
0.557

-0.4 ± 0.8
-1.6 ± 3.4
0.139

-2.5 ± 4.3
-3.4 ± 4.1
0.361
-0.119

-2.2 ± 4.5
-3.4 ± 3.9
0.187

-5.0 ± 4.2
-2.4 ± 4.2
0.047

-2.7 ± 3.6
-2.8 ± 4.6
0.903
0.110
0.011

-1.8 ± 4.2
-3.2 ± 4.3
0.158

-0.6 ± 2.8
-3.5 ± 4.4
0.007

-1.3 ± 2.8
-0.6 ± 2.5
0.280
-0.014

-1.2 ± 2.7
-0.8 ± 2.7
0.515

-0.7 ± 3.7
-1.1 ± 2.3
0.524

-1.1 ± 3.2
-1.0 ± 2.3
0.852
-0.115
0.025

-1.2 ± 2.6
-0.8 ± 2.7
0.505

0.6 ± 1.2
-1.5 ± 2.8
0.003

-2.6 ± 4.7
-3.8 ± 3.7
0.243
-0.088

-2.7 ± 4.7
-3.4 ± 4.0
0.488

-5.1 ± 5.3
-2.7 ± 4.2
0.075

-3.1 ± 4.7
-3.0 ± 4.3
0.916
0.176
-0.009

-2.8 ± 4.7
-3.1 ± 4.2
0.794

-0.9 ± 3.3
-3.7 ± 4.5
0.011

8.2 ± 4.5
27 (32,1)
7.9 ± 4.8

22 (26,2)

1,46 [0,32 - 2,59]

1,98 [0,86 - 3,09]

5.5 ± 4.2
7 (8,3)
4.9 ± 3.8

8 (9,5)

6.1 ± 3.9
11 (13,4)
5.5 ± 3.8

8 (9,8)

<0.001
0,006
0,001

0,228

<0.001
<0.001
<0.001

0,006

0,012

0,001

The values are expressed as mean ± standard deviation or n (%). ¶For this study, a value of 10 was decided as 

‡T-test for repeated samples for continuous variables and McNemar test for categorical variables. Interv.: inter-
vention. CI 95%: HADS: Anxiety and Depression Scale. ICU: Intensive Care Unit.
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Table 4. Multiple linear regression models to determine factors associated with chan-
ges in anxiety and depression (post-intervention - pre-intervention)

Supplementary table 1. Multiple linear regression models to determine independent factors 
associated with changes in anxiety and depression (post-intervention - pre-intervention)

Variables

Variables

Anxiety (HADS)

Anxiety (HADS)†

Depression (HADS)

Depression (HADS)‡

β Estimator

β Estimator

β Estimator

β Estimator

Standard 
error

Standard 
error

Standard 
error

Standard 
error

P-value

P-value

P-value

P-value

Intercept
Pre-intervention value
Intervention group
Gender, female
Age, years
Secondary or higher 
education 
Family situation: lives 
alone
Marital status married or 
in a couple

APACHE II
ICU days of stay
Event in ICU
Comorbidities
R2 adjusted

Intercept
Pre-intervention value
Intervention group
Female 
Age, years
Secondary or higher education
Family situation: lives alone
Marital status married or in a 
couple

APACHE II
ICU days of stay
Event in ICU
Comorbidities
Interaction
R2 adjusted

5.084
-0.471
-1.101
0.220
0.002

-0.582

-1.365

-1.189
0.038
-0.003
-0.116
-2.889
0.387

4.369
-0.481
0.108
0.336
0.006
0.707
-1.380

-1.304
0.032
0.001
-0.176
-2.776
-2.491
0.411

2.061
-0.454
-1.538
0.210
0.013

0.058

-0.331

-0.405
0.059
0.000
-0.103
-1.870
0.378

1.816
-0.455
-0.857
1.188
0.011
0.106
-0.519

-0.601
0.070
-0.004
-0.136
-1.781
-2.047
0.390

1.435
0.054
0.485
0.504
0.020

0.522

0.804

0.672
0.040
0.017
0.558
0.616

1.431
0.053
0.655
0.495
0.019
0.702
0.788

0.660
0.039
0.017
0.548
0.606
0.929

0.001
<0.001
0.025
0.663
0.915

0.267

0.092

0.079
0.347
0.841
0.835
<0.001

0.003
<0.001
0.870
0.499
0.775
0.316
0.082

0.050
0.419
0.969
0.749
<0.001
0.008

0.145
<0.001
0.003
0.682
0.518

0.913

0.686

0.555
0.148
0.993
0.854
0.004

0.195
<0.001
0.155
0.092
0.584
0.842
0.526

0.382
0.087
0.823
0.807
0.005
0.045

1.405
0.055
0.501
0.510
0.020

0.532

0.819

0.685
0.041
0.017
0.559
0.633

1,396
0.055
0.599
0.699
0.020
0.528
0.816

0.685
0.041
0.017
0.554
0.628
1.012

† Interaction: Intervention group*secondary or higher education
‡ Interaction: Intervention group* female sex 
HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale
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Figure 1. CONSORT Flow diagram of sample recruitment.
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5.1. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

En este apartado se discuten los resultados encontrados en la fase 1 (fase cualitativa) y 
en la fase 2 (fase cuantitativa) del estudio. Además, se incluyen las limitaciones del es-
tudio encontradas durante la investigación y las sugerencias para la práctica clínica, la 
gestión, la docencia y la investigación enfermera.

Aunque se ha demostrado previamente la utilidad de intervenciones encaminadas a em-
poderar los pacientes en diferentes escenarios sanitarios, no existen datos sobre ello en 
pacientes que han sobrevivido a una enfermedad crítica.

El motivo de esta tesis es comprender la experiencia vivida y describir las necesidades de 
los pacientes para desarrollar una NEI durante la transición de la UCI a la sala de hospi- 
talización y comprobar su efecto.

dentro del desarrollo de la fase cualitativa y los otros dos en la fase cuantitativa de la 
investigación.

5.1.1. Discusión de la fase 1 (fase cualitativa)

 explorar los principales temas 
que preocupan a los pacientes durante el alta de la UCI.

Existe evidencia de que los pacientes experimentan un impacto en el bienestar emo-
cional cuando son trasladados de la UCI a la sala de hospitalización, pudiendo desa-
rrollar problemas físicos, psicológicos y cognitivos posteriormente al alta de la UCI 
(Needham et al., 2012). Nuestros hallazgos añaden que la transición de la UCI des-
pués de la experiencia de una enfermedad crítica desencadena en el paciente sín-
tomas que impactan en su bienestar emocional. Una revisión de la literatura previa 
demostró incluso que el impacto emocional puede estar presente después de meses 
y que puede llegar a desarrollarse un TEPT (Gómez-Carretero et al., 2007).

Por ello, es necesario la investigación de intervenciones que incluyan las dimensiones 
no solo físicas sino también psicológicas de los pacientes, con valoraciones previas 
antes de la transición de la UCI para detectar el riesgo de desarrollar alguna compli-
cación que impacte en el bienestar emocional de los pacientes.

describir los principales pro-
blemas relacionados con la información que se le brinda al paciente durante el alta 
de la UCI.

La necesidad de información, expresada como falta de información sobre la transi- 
ción de la UCI, fue un tema importante en nuestros hallazgos y es consistente con los 
resultados encontrados por Cullinane y Plowright (2013). Según Meleis, la preparación 
y el conocimiento facilitan la transición de las personas, mientras que la falta de pre-
paración es un factor que actúa como limitador (Meleis et al., 2000). Sin embargo, las 

-
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mación durante la transición de la UCI. Esto podría deberse al arraigado pensamiento 
de que los pacientes en la UCI no son aptos para recibir toda la información necesaria, 
o a la falta de tiempo a causa de la sobrecarga de trabajo de las enfermeras en la 
UCI. La información es vital a lo largo de todo el proceso de tran- sición, no solamente 
en el momento del traslado, sino también durante y después de la transición entre 
unidades. Además, de acuerdo con las demandas de los pacientes, la información 

y no solo referirse al momento del alta y el lugar de destino. Se ha demostrado que 
la información adecuada proporcionada durante la transición de la UCI disminuye la 
ansiedad que genera esta situación (Häggström, Asplund y Kristiansen, 2012), ade-
más de mejorar las percepciones sobre el abandono o la falta de continuidad de los 
cuidados que experimentan estos pacientes (Bench et al., 2015; Forsberg, Lindgren y 

-
sición de la UCI también puede ayudar en el proceso de recupera- ción psicológica 
post-UCI y que las enfermeras tienen un papel esencial para facilitar esta transición 
del paciente.

se generaron en los pacientes durante el alta de la UCI.

Los participantes del estudio describieron sentimientos de miedo y ocasionalmente 
de terror, soledad y tristeza. Chaboyer et al., en un estudio realizado en un hospital 
de Australia, también hallaron que los pacientes expresaron temor y ansiedad sobre 

-
yer, Kendall, Kendall y Foster, 2005). Hallazgos similares también han sido encontra-
dos por otros investigadores (Bench y Day, 2010; Myhren, Ekeberg, Tøien, Karlsson y 
Stokland, 2010; Rattray, Crocker, Jones y Connaghan, 2010).  

Algunos pacientes también han experimentado una sensación de falta de control an- 
tes de la transición de la UCI, debido a la pérdida de autonomía e independencia, re-
sultado también descrito con anterioridad en la literatura (Cullinane y Plowright, 2013; 
Myhren, Ekeberg y Stokland, 2010; Tonelli y Misak, 2010). Esta sensación de pérdida de 
control y de autonomía se ha relacionado con la ansiedad, la depresión y el TEPT, mo-
tivo por el cual algunos autores recomiendan la valoración psicológica de estos pa-
cientes antes de la transición de la UCI (Milton, Brück, Schandl, Bottai y Sackey, 2017). 

Finalmente, otro sentimiento experimentado por los pacientes es “sentirse como un 
estorbo”. También descrito con anterioridad (Chaboyer, James y Kendall, 2005; Op ‘t 
Hoog, Dautzenberg, Eskes y Vermeulen Vloet, 2020), estos sentimientos están rela-
cionados con la percepción de ser ignorados por las enfermeras, que están demasia-
do ocupadas para escuchar las inquietudes de los pacientes, tanto en la UCI, antes 
de la transición, como en la sala de hospitalización. Algunos autores que han descrito 
hallazgos similares incluso han propuesto el traslado directo de la UCI a casa, cuando 
sea factible, para mejorar el estado emocional de los pacientes (Johnson et al., 2013). 

-
litadores y las barreras durante la transición de la UCI.

Durante el análisis de las narraciones también se encontraron factores facilitado- res 
y otros que actuaron como barrera durante la transición de la UCI. Los factores fa-
cilitadores y las barreras pueden ser propios del paciente, de los profesionales o de 
la institución. Nuestros resultados concuerdan con los de otros autores en que la 
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disponibilidad de las enfermeras y saber que obtendrán ayuda inmediata hace que 
los pacientes se sientan tranquilos y seguros en la UCI, y solo imaginar que esto no 
sucederá en la sala de hospitalización les afecta en su bienestar emocional. Asimis-
mo, los pacientes declararon que las visitas de las enfermeras de la sala al paciente 
en la UCI antes de la transición ayudaron a aumentar esa sensación de seguridad. 
Por el contrario, las barreras relacionadas con los profesionales incluyeron la falta de 
información. Estos hallazgos se alinean con el trabajo de Stelfox et al. (2015) en una 
revisión de 224 artículos en la que analizaron facili tadores y limitadores relacionados 
con la atención de calidad durante el alta de la UCI, encontrando que los facilitadores 
más comunes relacionados con los pacientes y sus familias incluían la comunicación 
entre los profesionales y el paciente, la educación para el alta a los pacientes y a sus 
familias y el apoyo familiar al paciente, mientras que la ansiedad del paciente y la fa-
milia en relación con el alta fue la barrera más comúnmente informada. La enfermera 
de enlace de la UCI, la colaboración entre unidades y la experiencia de los profesio-
nales también actuaron como facilitadores. Otros estudios previos también están en 
concordancia con nuestros hallazgos (De Grood et al., 2018; Forsberg et al., 2011.

Algunos pacientes también manifestaron, como limitador institucional, que la aten-
ción brindada no siempre estaba centrada en el paciente y ajustada a sus necesida-
des. Esto podría tener como causa la falta de enfermeras, la falta de tiempo por la 
sobre- carga de trabajo en la UCI o simplemente el hecho de que siempre se han se-
guido los protocolos sin tener en cuenta la participación del paciente. El desequilibrio 
entre las necesidades de los primeros y los recursos organizativos disponibles con-
duce a situaciones que no necesariamente están en concordancia con los intereses 
de los pacientes ni tienen en cuenta sus expectativas y necesidades individuales (Hä-
ggs tröm et al., 2012). Ante esta situación haría falta una cultura organizacional donde 
las políticas, los programas de salud y las intervenciones dirigidas a los pacientes se 
organicen con la participación de los pacientes y sus familias.

Entre los resultados encontrados también se ha informado como una barrera el mo-
mento temporal en el que se lleva a cabo el traslado. Así, los traslados durante el 
turno de noche o durante los cambios de turno de las enfermeras pueden contribuir 
a aumentar la ansiedad del paciente, así como los traslados programados con poca 
antelación, los repentinos o los que se retrasan. Estos hallazgos también han sido 
encontrados por otros autores (McCairn y Jones, 2014). Es innegable que las camas 
de UCI son un recurso escaso y, debido a esta necesidad, muchas veces se hace el 
traslado a la sala de hospitalización sin tener en cuenta el momento en que se reali-
za. No obstan te, hay que considerar que los pacientes que son trasladados en esta 
situación probablemente tendrán un impacto emocional e incluso físico: existen evi-
dencias de que los pacientes trasladados desde la UCI en turno de noche tienen 
mayor tasa de readmisión a la UCI y mortalidad (Vollam et al., 2018; Yang, Wang, Liu, 
Wang y Ma, 2016). 

Existen pocos estudios publicados en relación con las expectativas de los pacientes 
durante el alta de la UCI. El análisis de las narrativas de los participantes describe la 
continuidad y la individualización de los cuidados como expectativas esenciales du- 
rante la transición de la UCI. En un estudio previo, algunos pacientes atribuyeron sus 
malas experiencias a la falta de continuidad de los cuidados, a que las enfermeras de 
la sala de hospitalización estaban demasiado ocupadas para prestarles atención, o 
a la mala comunicación y transferencia de la información entre las enfermeras de la 
UCI y las de la sala de hospitalización (Field, Prinjha y Rowan, 2008). La continuidad de 
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los cuidados y la individualización del plan de cuidados son dos aspectos sumamen 
te relacionados con la calidad de la atención y con la satisfacción de los pacientes. 
Además, hemos observado en nuestros resultados que también están relacionados 
con el bienestar emocional de los pacientes. 

La recuperación de la autonomía también fue otra de las expectativas importantes 
manifestadas por los participantes, y fue especialmente enfatizada por los pacien-
tes de la UCI de Traumatología. Una revisión de la literatura publicada previamen-

concluyendo que los pacientes de la UCI de Traumatología a menudo suelen ser jó-
venes que tie nen menos morbilidad preexistente y suelen ser más reacios a aceptar 
la disminución funcional antes y después del alta de la UCI que los pacientes cróni-
cos y quirúrgicos. Además, no han tenido una experiencia previa de ingreso en UCI y 
muchas veces son ingresados de manera repentina. Esto contrasta con los pacientes 
crónicos que han estado ingresados en la UCI en otras ocasiones, que son sobre todo 
mayores de 65 años con presencia de morbilidades y aceptan la limitación funcional. 
El análisis y el reconocimiento de las expectativas de los pacientes son fundamenta-
les para mejorar la atención. La capacidad de los profesionales para ver a los pacien-
tes como expertos en el reconocimiento y la gestión de sus propias nece sidades es la 
base de cualquier estrategia de intervención con respecto a la mejora de la atención 
del paciente para que recupere la autonomía. 

pueden ser abordados antes del alta de la UCI para contribuir a disminuir las com- 
plicaciones post-UCI. Algunos autores han sugerido y demostrado que, por ejemplo, 
el TEPT puede prevenirse en los sobrevivientes de la UCI y que las intervenciones 

Costa et al., 2019; Roberts et al., 2018; Warlan y Howland, 2015). En este sentido, las 
enfermeras de la UCI son un factor importante en la transición de los pacientes de la 
UCI. En un estudio que se centró en explorar las experiencias de las enfermeras de 
la UCI, los autores concluyeron que las enfermeras de las salas de hospitalización 
necesitan una mejor comprensión de las experiencias de transición de los pacientes 
críticamente enfermos procedentes de la UCI para ayudarlas en las intervenciones 
terapéuticas dirigidas a estos pacientes (Ludin, Arbon y Parker, 2013). El papel de las 
enfermeras en esta etapa es imprescindible, ya que se encuentran en una posición 
única para hacer frente a los sentimientos de los pacientes durante la transición de 

de la información y la educación, ofreciendo una orientación anticipada. Y es funda-
mental incorporar la experiencia y las expectativas de los pacientes en este proceso 

bienestar emocional después del alta de la UCI.

explorar las implicaciones teó-
ricas de la teoría de las transiciones de Afaf Meleis en la experiencia de los pacientes 
durante la transición de la UCI.

La teoría de las transiciones (Meleis et al., 2000) proporciona un marco útil para des- 
cribir los hallazgos del análisis de las experiencias de los pacientes durante la transi- 
ción de la UCI. Nuestros resultados son consistentes con las dimensiones incluidas 
en la teoría y se reconocieron las principales características de la transición de la UCI: 
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la naturaleza de las transiciones, las condiciones de las transiciones, los patrones de 
respuesta y la terapéutica enfermera.

En relación con los tipos y patrones de la transición de la UCI, los pacientes que están 
en transición de la UCI, sin duda, experimentan múltiples transiciones simultáneas, 
complejas, situacionales y organizativas al ser transferidos a la sala de hospitaliza- 
ción. Este hallazgo es consistente con el estudio de Vázquez Calatayud y Portillo, 

en el paciente inestabilidad y vulnerabilidad. Los resultados del aná lisis secundario 

UCI. En este sentido, explorar más profundamente cada una de estas características 
ha sido esencial para resaltar la complejidad de la transición de la UCI. 

Analizar las propiedades de la experiencia de la transición puede ayudarnos a averi- 
guar las causas de las respuestas de los pacientes. El cambio de un entorno donde el 
paciente crítico ha sido admitido de manera urgente y en el que ha sido vigilado, tra- 
tado, controlado y cuidado exhaustivamente a otro donde probablemente exista una 
incongruencia entre las expectativas y las percepciones reales del paciente, o una 
incompatibilidad entre sus necesidades y la disponibilidad y el acceso a los medios 
para su satisfacción (Chick y Meleis, 1986) provoca en el paciente un estado de ines- 
tabilidad generado por la incertidumbre. Nuestros hallazgos están en congruencia 
con los de otros autores (Lazarus y Folkman, 1996; McCormick, 2002; Mishel, 1997) en 
el hecho de que el desconocimiento de la situación de salud ocasionado por la falta 
de información provoca incertidumbre, miedo y ansiedad en los pacientes. En este 
sentido, manejar la incertidumbre es fundamental para la adaptación del paciente a 
una nueva situación. 

Otro hallazgo importante ha sido la percepción de falta de continuidad de los cuida- 
dos. Este dato concuerda con otro estudio (Cline, 2016) en que los pacientes expe- 
rimentaron una desconexión total con la UCI. Todas estas percepciones experimen- 
tadas por los pacientes que han sobrevivido a una enfermedad crítica nos llevan a 

dad de los cuidados podría tener como causa la falta de información y comunicación 
entre los profesionales, como otros han apuntado anteriormente (Stelfox et al., 2017; 
Van Sluisveld et al., 2017).

-

informa ción de los pacientes para poder afrontarla. Cuanto más alto es el nivel de 
conocimientos y de habilidades adquiridas en una situación, mejor será adaptación 
y la respuesta del paciente. De acuerdo con los resultados encontrados por Fernán-
dez-Araque et al. (2020), los pacientes demandan información sobre las consecuen-
cias físicas y mentales posteriores a la enfermedad. Por lo tanto, el objetivo será bus-
car la satisfacción de las necesidades de información durante la transición de la UCI 
para disminuir la incertidumbre manifestada por los pacientes.

Patrones de respuesta de los pacientes, como la ansiedad, la irritabilidad, el estrés y la 
depresión, son comunes en los pacientes durante la transición de la UCI (Gómez-Ca-
rretero et al., 2007; Ricart Basagaña, 2015), impidiendo que ésta sea saludable. Se han 

en transición de la UCI están en contacto con sus familiares se sentirán conectados, 
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y también el contacto con la enfermera en la sala de destino hará que el paciente se 
sienta conectado durante la transición. Por otro lado, que el paciente se sienta ubica-
do en espacio y tiempo también será importante para que experimente una transición 

evaluación y una intervención tempranas por parte de las enfermeras para facilitar 
la obtención de indicadores de resultados saludables (Schumacher y Meleis, 1994), 
como el dominio de nuevas habilidades y comportamientos (Meleis et al., 2000), lo 

fuertemente relacionados con el hecho de recibir una adecuada información durante 
la transición de la UCI (Stelfox et al., 2017). 

La terapéutica enfermera contribuye a que los pacientes que sobreviven a una en- 
fermedad crítica afronten adecuadamente las complicaciones que puedan experi- 
mentar durante la transición de la UCI. De acuerdo con Mishel, el desarrollo y la im- 
plementación de una intervención con información y educación durante la transición 

la transición, lo cual contribuirá a disminuir la incertidumbre y, por consiguiente, la 
an- siedad (Mishel, 1997). La intervención enfermera se tiene que enfo- car en faci-
litar el proceso de transición del individuo, y consiste en ayudar al paciente a adap-
tarse a una nueva condición y a vivir con ella (Meleis et al., 2000). Sin embargo, no 
todos los pacientes experimentan una transición negativa (McKinney y Deeny, 2002) 
y, por lo tanto, las enfermeras necesitan comprender los patrones de respuesta del 

de una transición para poder intervenir y llevar a cabo un plan de cuidados con una 
atención individualizada y centrada en el paciente durante todo el proceso. Involu-
crar y habilitar al paciente y fomentar su autonomía son elementos clave para lograr 
una transición saludable. Finalmente, con el objetivo de que la terapéutica enfer-
mera pueda ser optimizada, deberían tenerse en cuenta aspectos psicológicos del 
paciente; es decir, además de brindarle los conocimientos necesarios y promover y 
fomentar su autonomía, se ha observado también la importancia de la demanda de 
apoyo psicológico y emocional. Estos resultados apoyan la evidencia encontrada en 

esencial durante la transición de la UCI. Estos conceptos están descritos dentro de 
las dimensiones del empoderamiento. Por lo tanto, una intervención enfermera de 
empoderamiento sería una alternativa a la terapéutica enfermera durante la transi-
ción de la UCI.
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5.1.2. Discusión de la fase 2 (fase cuantitativa)

determinar la relación entre las 

presentan los pacientes durante el proceso de alta de la UCI. 

denció una relación directa entre el género, la edad, el motivo de ingreso y el nivel de 
gravedad. En la literatura previa existen datos controvertidos al respecto. La mayoría 
de los estudios han concluido que el género y la edad no son factores de riesgo para 
desarrollar depresión post-UCI (Davydow et al., 2009; Rabiee et al., 2016), ni tampoco 
ansiedad (Nikayin et al., 2016), pero, en cambio, en otros han asociado ser mujer y te-
ner menor edad a un mayor riesgo de padecer ansiedad en pacientes post-UCI (Desai 
et al., 2011) o en la población general (Remes et al., 2016). Por otro lado, y en con- cor-
dancia con otros autores (Davydow et al., 2009; Needham et al., 2012; Nikayin et al., 
2016; Rabiee et al., 2016), no se encontró asociación entre los factores relacionados 
con la UCI, como el motivo de ingreso, el nivel de gravedad y los días de estancia, y 
los niveles de ansiedad y de depresión en nuestro estudio. 

comparar el 
nivel de ansiedad y de depresión entre el GC y el GI pre y postintervención.

En el estudio incluímos 178 sobrevivientes de una UCI general, médica y coronaria, y 
encontramos que al menos el 27,5% presentaron síntomas de ansiedad y el 19,7% de 
depresión, datos en concordancia con otros estudios en pacientes sobrevivientes de 

datos encontrados en la población general (Villagrasa et al., 2019).

La NEI consistió en brindar información utilizando una guía como soporte. Esta infor-
mación tenía en cuenta las necesidades expresadas por los pacientes encontradas 
en la fase 1 del estudio (Cuzco et al., 2021) y en la literatura previa, considerando las 
dimensiones del empoderamiento (Leino-Kilpi et al., 1998). Se tuvo en cuenta que la 
manera de empoderar a los pacientes debe ajustarse a las preferencias y capacida-

la mañana, otros después de comer, y otros antes de cenar. La elección de los temas 

evolución de la enfermedad; otros necesitaron educación sobre cómo administrarse 
la heparina o la insulina o cómo colocarse el oxígeno; otros necesitaron motivación 
para recuperarse e información sobre su rehabilitación y los recursos disponibles 
fuera del hospital; y para algunos pacientes extranjeros, la mayor preocupación era 
cómo pagar el ingreso. Hay que valorar también que las nuevas tecnologías pueden 
ser útiles en el desarrollo de nuevas intervenciones como guías en formato digital, 
vídeos o la creación de un portal interactivo, siempre teniendo en cuenta las capaci-
dades del paciente. 

El resultado más relevante es que observamos que la NEI se asoció a un descenso 
en los niveles de ansiedad y depresión post-UCI (desde el punto de vista cuantitativo, 
con una reducción en la escala HADS) y en la proporción de pacientes con niveles 
patológicos de ansiedad o de depresión. De forma interesante, también los pacien-
tes en el GC presentaron una disminución de los niveles de ansiedad y de depresión. 

ha- ber superado el motivo agudo de ingreso, poder recuperar la movilidad, limitada 
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en la UCI, así como poder comunicarse y estar más tiempo con la familia, todos ellos 

cho menor que en el grupo que recibió la NEI.

de ansiedad y de depresión y la respuesta a la NEI no se evidenció una relación direc- 
ta con los factores relacionados con el ingreso en la UCI, como el motivo de ingreso, 
el nivel de gravedad y los días de estancia, y tampoco con la edad. Estos resultados 
concuerdan con los de otros estudios (Davydow et al., 2009; Needham et al., 2012; 
Nikayin et al., 2016; Rabiee et al., 2016).

Sí que encontramos, por el contrario, que la presencia de comorbilidades, así como 
vivir solo (frente a vivir en familia o con amigos), sí se asoció a una mayor reducción de 
los niveles de ansiedad. Estudios previos han demostrado que las personas con en- 
fermedades crónicas tienen mayor riesgo de padecer ansiedad (Remes et al., 2016), y 
que esta es más difícil de diagnosticar y de tratar, lo cual contribuye a bajas tasas de 
remisión, mal pronóstico y riesgo de suicidio (Simpson et al., 2010). El hecho de que 
estos pacientes tengan un mayor descenso en los valores de ansiedad y de depresión 
posteriormente al alta de la UCI podría asociarse a la experiencia previa de situacio- 
nes similares, que actuaría como factor facilitador en la transición de estos pacien- 
tes. No obstante, la presencia de comorbilidades debería tenerse en cuenta desde 
la admisión de estos pacientes en la UCI para una valoración precoz y una atención 
temprana de la ansiedad y la depresión en el post-UCI. Por otro lado, se sabe que la 
presencia de familiares en la UCI puede conllevar efectos positivos en el bienestar 
emocional del paciente y su familia (Cypress y Frederickson, 2017; Kentish-Barnes et 
al., 2021). Nuestros resultados no contradicen este hecho, sino que apuntan a que 
los pacientes que viven sin compañía reducen más sus niveles de ansiedad y de de-

es que estos últimos están preocupados también por la familia durante la transición 
de la UCI; de hecho, en las entrevistas realizadas en la fase 1 del estudio para diseñar 
la NEI se apuntaba en este sentido (Cuzco et al., 2021). También es posible que estos 

Nuestros resultados también muestran que las mujeres que recibieron la NEI pre- 
sentaron una mayor disminución de los niveles de depresión que los hombres. Exis- 
ten evidencias en la literatura en los que el género no es un factor de riesgo para 
desarrollar depresión post-UCI (Davydow et al., 2009; Nikayin et al., 2016; Rabiee et 
al., 2016). Sin embargo, en un trabajo previo en el que se vio una mayor incidencia de 
TEPT en mujeres que en hombres supervivientes a un ingreso en UCI (Schandl, Bottai, 
Hellgren, Sundin y Sackey, 2012), éstas también respondían mejor a una intervención 
de seguimiento. 

Además, también observamos que los pacientes con estudios superiores tenían me- 
jor respuesta a la NEI en cuanto a la reducción de la ansiedad. Una mayor capacidad 
de entender la intervención informativa por sus conocimientos previos podría ayudar 
a explicar este hallazgo. 

Nuestros resultados proporcionan una información importante a favor del empode- 
ramiento durante la transición de los pacientes de la UCI. El empoderamiento del 
paciente como objetivo en las áreas de la atención en salud, implica que los pacien- 
tes deben estar listos y dispuestos a aceptar ser empoderados y que las enfermeras 
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que buscan empoderar a los pacientes estén en condiciones de hacerlo (Christensen 
y Hewitt-Taylor, 2007). Además, considerando la carga emocional y física que tienen 
las enfermeras en las UCI, pensamos que sería clave la inclusión de la enfermera de 
práctica avanzada en UCI y la enfermera de salud mental de consulta para realizar 
este tipo de intervenciones. Finalmente, pensamos que la creación de un equipo de 
seguimiento post-UCI de estos pacientes para la detección y la intervención precoz 
de la ansiedad y la depresión contribuiría a mejorar la calidad de vida de los sobrevi- 
vientes de la UCI.

5.2. LIMITACIONES 

El presente trabajo presenta varias limitaciones. En la fase 1, el estado físico y/o psíquico 

estos pacientes. El muestreo fue intencional teórico teniendo en cuenta tres caracterís-
ticas de estructura social: género, la edad y las comorbilidades. Sin embargo, el reclu-

comorbilidades, fue complicado debido a su baja incidencia en las diferentes UCI, y pro-
longó la etapa de reclutamiento de pacientes y, consecuentemente, el estudio.

La fase 2 del estudio también presentó algunas limitaciones. En primer lugar, evaluamos 
el impacto de la intervención enfermera de empoderamiento en un plazo relativamente 
corto de tiempo (hasta una semana después del alta de la UCI). Sin embargo, está des-
crita la aparición de problemas a más largo plazo (Bienvenu et al., 2018; Desai et al., 2011). 
En este sentido, cabe comentar que estudios previos han demostrado que los datos ob-
tenidos de prevalencia de ansiedad, depresión y TEPT a la semana del alta de UCI se co-
rrelacionan con los obtenidos a los tres meses (Milton et al., 2017; Wawer et al., 2020). Por 
este motivo, consideramos esencial la valoración temprana de estos síntomas para poder 
intervenir a tiempo, aunque sugerimos investigaciones futuras con valoraciones a largo 

También, todos los pacientes incluidos pertenecían al área metropolitana de Barcelona, 
lo que se debería tener en cuenta a la hora de generalizar los resultados. Por otro lado, la 
complejidad y los problemas de comunicación que presentan algunos pacientes al alta 

periodo de reclutamiento. Además, durante el desarrollo del estudio aconteció la pan-
demia COVID-19, lo cual limitó también la inclusión de pacientes y prolongó su duración.
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5.3.1.

5.3.2. Implicaciones para la docencia

5.3.3.

5.3. PROPUESTAS PARA LA PRÁCTICA PROFESIONAL 
        Y OTRAS INVESTIGACIONES

Es importante que las enfermeras de la UCI analicen las experiencias de los pacien-
tes durante el traslado de la UCI a la sala general para que puedan ayudarlos a tener 
una experiencia positiva de transferencia a la UCI y reducir los efectos negativos.

-
cas de la transición de la UCI contribuirá al desarrollo de intervenciones enfermeras, 
protocolos y planes de cuidados individualizados para prevenir una transición no sa-
ludable y ayudar a disminuir las complicaciones post-UCI.

Extender la aplicación de la teoría de las transiciones más allá de la transición situa-
cional de la UCI a la sala nos permite llevar a cabo una exploración robusta y holística 
de la experiencia de la transición.

La transición es una experiencia de vida universal, y mantener la teoría de las transi-
ciones a la vanguardia en la transición de las personas es importante para construir 
conocimientos y promover la práctica enfermera.

El cribado de ansiedad y depresión antes del alta de la UCI debe ser una valoración 
fundamental para poder realizar una intervención precoz.

La utilización de las teorías en enfermería, como la teoría de las transiciones, en el 
cuidado de las personas ayuda a estimular el pensamiento crítico enfermero y nos 
plantea un desafío en la investigación enfermera como marco de referencia para re-
conocer que existe un proceso de transición que se experimenta por un suceso o 
cambio en la vida de las personas.

Asimismo, la aplicación del empoderamiento en las intervenciones enfermeras du-
rante la transición de los pacientes de la UCI es un reto para los estudiantes de en-
fermería. 

Las consecuencias del empoderamiento en el paciente aún no están del todo claras. 
Por ello, es necesario ampliar nuestros conocimientos sobre cómo el empoderamien-
to puede mejorar la calidad asistencial. Considerando la carga emocional y física que 
tienen las enfermeras en las UCI, sería clave la inclusión de la enfermera de práctica 
avanzada en UCI y la enfermera de salud mental de consulta dentro del equipo mul-
tidisciplinar de la UCI para llevar a cabo este tipo de intervenciones. Finalmente, la 
creación de un equipo de seguimiento post-UCI de estos pacientes para la detección 
y la intervención precoz de la ansiedad y la depresión contribuiría a la mejora de la 
calidad de vida de los sobrevivientes de la UCI y en general de la calidad asistencial.
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5.3.4.

Como herramienta para poner en práctica la NEI, en este estudio se utilizó una guía 
de soporte en formato cuadernillo, pero las nuevas tecnologías, como una guía en 
formato digital, vídeos o la creación de un portal interactivo, son recursos que serían 
de gran ayuda para llevar a cabo la intervención de empoderamiento a los pacientes, 
siempre teniendo en cuenta sus capacidades.

La NEI antes del alta de la UCI parece que contribuye a la disminución de la ansiedad 
y la depresión en los supervivientes críticamente enfermos, pero son necesarias más 
investigaciones para apoyar estos resultados y que pueda recomendarse como es-
trategia habitual durante la transición de la UCI.

aplicación y la participación del paciente con resultados como la calidad asistencial, 

Considerando que los efectos negativos a largo plazo en los sobrevivientes de la UCI 
pueden estar presentes, sería esencial la implementación de investigaciones para el 
seguimiento de estos pacientes.
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Esta tesis pretende contribuir a la búsqueda y al conocimiento del proceso de transición 
de los pacientes de la unidad de cuidados intensivos a la unidad de hospitalización.

Los resultados obtenidos en esta investigación y su interpretación nos han llevado a las 
siguientes conclusiones:

explorar los principales te-
mas que preocupan a los pacientes durante el alta de la UCI.

Los principales temas que preocupan a los pacientes durante la transición de la 
UCI a la sala de hospitalización son el bienestar emocional, la falta de información, 
la continuidad de los cuidados, la esperanza de futuro, los facilitadores y limitado-
res durante la transición de la UCI. Los pacientes presentan múltiples sentimien-
tos, preocupaciones y expectativas cuando son trasferidos de la UCI a la sala de 
hospitalización. Esta situación puede tener un impacto potencial en su bienestar y 
en su recuperación emocional y deberían ser abordados.

describir los principales 
problemas relacionados con la información que se le brinda al paciente durante 
el alta de la UCI.

La falta de información sobre el proceso de transición de la UCI a la sala de hos-
pitalización a pacientes y familiares es uno de los principales problemas durante 
esta transición. Los pacientes quieren comprender y saber más sobre su actual 
estado de salud, sobre la continuidad de los cuidados y sobre las diferencias que 
encontrarán con respecto a su atención después de ser transferidos a la sala de 
hospitalización.

generados por los pacientes durante el alta de la UCI.

Se describieron sentimientos de miedo y ocasionalmente de terror, soledad y tris-
teza. Algunos pacientes también han experimentado la sensación de falta de con-
trol antes de la transición de la UCI, debido a la pérdida de autonomía y de inde-
pendencia, la ansiedad, la depresión o el hecho de sentirse como un estorbo.

facilitadores y las barreras durante la transición de la UCI.

pacientes son los sentimientos negativos experimentados, la incertidumbre, la an-
siedad, la depresión, la pérdida de autonomía y la falta de información y de apoyo 
emocional por parte de los profesionales. Otra barrera, propia de la institución, es 
que la organización de los cuidados no está en concordancia con las necesidades 
de los pacientes, sino que depende de la organización de la institución. Por otro 
lado, los principales facilitadores de la transición de la UCI encontrados en este 
estudio han sido la información y la adquisición de conocimientos sobre el estado 
de salud de los pacientes y el hecho de estar acompañados por la familia durante 
la transición. 

• 

• 

• 

• 
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explorar las implicaciones 
teóricas de la teoría de las transiciones de Afaf Meleis en la experiencia de los 
pacientes durante la transición de la UCI.

Se han reconocido los principales conceptos de la teoría de las transiciones en 
la transición de los pacientes de la UCI a la sala de hospitalización. Esta teoría 
ofrece un marco teórico necesario para comprender la complejidad de la transi-

de la UCI conducirá al desarrollo de intervenciones enfermeras congruentes con 
las experiencias únicas de los pacientes, con lo cual se fomentarán las respuestas 
saludables. El empoderamiento, como alternativa a la terapéutica enfermera, ad-
ministrado a los pacientes que han sobrevivido a una enfermedad crítica integra la 
información, la educación, la promoción de la autonomía y el apoyo psicológico y 

la transición de la UCI. 

 determinar la relación entre 
-

sión que presentan los pacientes durante el proceso de alta de la UCI. 

No se evidenció una relación directa entre el género, la edad, el motivo de ingreso 
y el nivel de gravedad y la ansiedad y la depresión. 

comparar el nivel de an-
siedad y depresión entre el GC y el GI pre y postintervención.

Una intervención enfermera de empoderamiento en pacientes críticos durante la 
transición de la UCI se asocia a una reduc ción en los niveles de ansiedad y de 
depresión. Se observó una disminución mayor de la ansiedad y la depresión en 
pacientes con comorbilidades, así como un mayor descenso de la depresión en 
mujeres que recibían la NEI y una disminución de la ansiedad en pacientes que 
vivían solos  y en pacientes con estudios superiores y recibían la NEI. 

• 

• 

• 
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8.1. FINANCIACIÓN

8.2. DIFUSIÓN DE LOS RESULTADOS

Nombre de la ayuda: Ajudes a la Recerca de la Fundació Infermeria i Societat (Anexo 17)
Finalidad: Predoctoral 
Entidad concesionaria: Fundació Infermeria i Societat 
Importe de la ayuda: 6.930 € 
Fecha de concesión: 04/10/2017 

-
pital Clínic de Barcelona (Anexo 18)
Finalidad: Predoctoral 
Entidad concesionaria: Hospital Clínic de Barcelona 
Importe de la ayuda: 16.000 € 
Fecha de concesión: 13/05/2019 

Participación en congresos
Comunicaciones orales
Título del trabajo: Empoderamiento del paciente durante el traslado de la unidad de cui-
dados intensivos: revisión de la literatura
Cuzco, Cecilia; Delgado-Hito, Pilar; Manzanares Tellez, Isabel; Muñoz Rey, Pilar; Romero 
García, Marta; Martínez Momblan, M. Antonia; Martínez Estalella, Gemma; Carmona Del-
gado, Inmaculada; Castro Rebollo, Pedro. 
Nombre del congreso: XLVI Congreso Nacional de la SEEIUC y III Congreso Internacional 
Ibérico de Enfermería Intensiva
Autor de correspondencia: Sí 
Ciudad de celebración: Online 

Entidad organizadora: Sociedad Española de Enfermería Intensiva y Unidades Coronarias

Título del trabajo: Impacto de una intervención enfermera en la ansiedad y depresión del 
paciente crítico 
Cuzco, Cecilia; Carmona, Inmaculada; Martínez, Gemma; Marín, Raquel; Núñez, Ana; De la 
Cueva, Laura; Romero, Marta; Momblan, M. Antonia; Delgado, Pilar; Castro, Pedro. 
Nombre del congreso: 24th International Council of Nursing 
Autor de correspondencia: Sí 
Ciudad de celebración: Online 

Entidad organizadora: Instituto de Salud Carlos III INVESTÉN

Título del trabajo: Interpretación del paciente del traslado de la unidad de cuidados in-
tensivos desde la Teoría de las Transiciones 
Cuzco, Cecilia; Marín Pérez, Raquel; Núñez Delgado, Anna; Ruiz García, Samuel; Romero 
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García, Marta; Martínez Momblan, M. Antonia; De la Cueva Ariza, Laura; Castro Rebollo, 
Pedro.
Nombre del congreso: XXIII Encuentro Internacional de Investigación en Cuidados 
Ciudad de celebración: Barcelona (Cataluña España) 

Entidad organizadora: Instituto de Salud Carlos III INVESTÉN 

Título del trabajo: La vivencia del paciente crítico del traslado de la UCI a la sala de hos-
pitalización: un enfoque fenomenológico hermenéutico
Cuzco, Cecilia; Marín Pérez, Raquel; Núñez Delgado, Anna; Ruiz García, Samuel; Romero 
García, Marta; María Antonia Martínez Momblan; De la Cueva Ariza, Laura; Castro Rebollo, 
Pedro.
Nombre del congreso: XLV Congreso Nacional de la SEEIUC y I Congreso Internacional 
Ibérico de Enfermería Intensiva 
Ciudad de celebración: Palma de Mallorca (Baleares, España) 

Entidad organizadora: Sociedad Española de Enfermería Intensiva y Unidades Coronarias

Título del trabajo: Interpretación fenomenológica hermenéutica de la experiencia vivida 
de los pacientes durante el proceso de alta de la UCI 
Nombre del evento: X Jornada Anual dels Professionals de Direcció Infermera de l’Hospi-
tal Clínic de Barcelona 
Tipo de evento: Jornada 
Autor de correspondencia: Sí 
Ciudad de celebración: Barcelona (Cataluña, España) 

Entidad organizadora: Hospital Clínic de Barcelona 
Ciudad entidad organizadora: Barcelona (Cataluña, España)

Pósters
Título del trabajo: Empowerment y educación al paciente durante el alta de la unidad de 
cuidados intensivos: revisión de la literatura 
Cuzco, Cecilia; Marín Pérez, Raquel; Núñez Delgado, Anna; Puiggròs Amorós, Núria; Cas-
tro Rebollo, Pedro; Delgado Hito, Pilar.
Nombre del congreso: International Congress of Nursing Barcelona 2017 
Autor de correspondencia: Sí 
Ciudad de celebración: Barcelona (Cataluña, España) 

Entidad organizadora: Consejo Internacional de Enfermería
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ANEXO 2: HOJA DE INFORMACIÓN DE LOS PARTICIPANTES
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ANEXO 3. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS
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ANEXO 5. REGISTRO DEL CLINICAL TRIAL
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ANEXO 6. CONSORT checklist
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ANEXO 7. ESCALA GLASGOW 



Escala de Valoración Glasgow 

Test de Glasgow Coma Score

Apertura de ojos

Puntuación total

Respuesta verbal

Respuesta motora

Extraído de: Jennet, B., y Teasdale, G. (1977). Aspect of coma after severe head injury. 
Lancet,1(8017),878-881.

Espontánea 4

Palabras inadecuadas 3

A la orden 3

Sonidos incomprensibles 2

Al dolor 2

Sin respuesta 1

Sin respuesta 1

Obedece a órdenes 6

Flexión anormal al dolor 3

Orientado 5

Localiza dolor 5

Extensión al dolor 2

Confuso 4

Flexión normal al dolor 4

Sin respuesta 1
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ANEXO 8. ESCALA CAM-ICU



Escala CAM-ICU

¿Hay evidencia de un cambio agudo en su estado 
mental? o

Responder SI/NO -

Secuencia 1: 

un clavo?

Secuencia 2: 

cortar madera?

Órdenes sencillas: -

III. Alteración de la conciencia:

II. Inatención:

IV. Pensamiento desorganizado o alteraciones cognitivas:

CAM-ICU 

(-)

NO 

DELÍRIUM

CAM-ICU 

(+)

DELÍRIUM

No

0

0 – 2 
errores

errores

Si

RASS 0

Extraído de: Tobar, E., Romero, C., Galleguillos, T., Fuentes, P., Cornejo, R., Lira, M.T. et al. (2010). Método 
para la evaluación de la confusión en la unidad de cuidados intensivos para el diagnóstico de delírium: 
adaptación cultural y validación de la versión en idioma español. Medicina Intensiva,34(1),4-13.
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ANEXO 9. ESCALA APACHE II



Anexo 10

Escala APACHE II

PUNTUACIÓN APACHE II

APS 4 3 1 1 2 3 402

Temperatura Rectal (ºC) >40,9 39-40,9 38,5-38,9 34-35,9 32-33,9

50-69

55-69

6-9

7,25-7,32

120-129

2,5-2,9

<0,6

20-29,9

1-2,9

30-31,9

40-54

56-70

7,15-7,24

111-119

<30

<50

<40

<6

<56

<7,5

<111

<2,5

<20

<1

10-11

3,0-3,4

61-70

36-38,4

70-109

70-109

7,33-7,49

130-149

3,5-5,4

0,6-1,4

30-45,9

3-14,9

12-24

>200
<70

25-34

5,5-5,9

46-49,9

15-19,9

110-129

110-129

155-159 155-154

1,5-1,9

50-59,9

20-39,9

200-349

130-159

140-179

35-49

350-49

7,60-7,69 7,50-7,59

160-179

6,0-6,9

2,0-3,4

>159

>179

>7,9

>179

>6,9

>3,4

>59,9

>39,9

2 0

2

3

5

6

5

499

>49

Presión Arterial Media (mmHg)

Frecuencia Respiratoria (rpm)

Na plasmático (mmol/L)

Creatinina* (mg/dL)

Leucocitos (x1000)

Preoperatorio
programado Total de puntos APACHE II A+B+C+D =

Puntos APS 
(A)

Puntos APS 
(A)

Puntos APS 
(A)

Puntos APS 
(A)

45-64

55-64

65-74

Preoperatorio
urgente o 
médico

K plasmático (mmol/L)

Hematocrito (%)

Suma de puntos

Total APS

15-GSC

Enfermedad crónica Edad

pH arterial

Oxigenación
   Si FiO2 > 0.5 (AaDO2)
   Si FiO2 < 0.5 (PaO2)

Frecuencia Cardiaca (lpm)

Extraído y adaptado de: Knaus, W. A., Draper, E. A., Wagner, D. P., y Zimmerman, J. E. (1985). APACHE II: a severity of disease 
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ANEXO 10. ESCALA HADS



HADS: escala de ansiedad y depresión para pacientes 
hospitalizados (autoadministrada)

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:

D.3. Me siento alegre:

D.1. Sigo disfrutando de las cosas 
como siempre:

D.5. He perdido el interés por mi 
aspecto personal:

A.6. Me siento inquieto/a como si no 
pudiera parar de moverme:

A.2. Siento una especie de temor 
como si algo malo fuera a suceder:

D.2. Soy capaz de reírme y ver el lado 
gracioso de las cosas:

A.4. Soy capaz de permanecer  
sentado/a tranquilo/a y relajado/a:

A.3. Tengo la cabeza llena de 
preocupaciones:

D.4. Me siento lento/a y torpe:

D.6. Espero las cosas con ilusión:

A.5. Experimento una desagradable sensación 
de “nervios y hormigueos” en el estómago:

A.7. Experimento de repente sensaciones 
de gran angustia o temor:

D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o 
con un buen programa de radio o televisión:

Extraído de: Tejero A, Guimera E, Farre J, Peri J. Uso clínico del HADS (Hospital Anxiety and Depresión 

la Fac Med Barcelona. 1986;13:233–238.
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ANEXO 11. GUÍA DE INFORMACIÓN A LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL ÁREA DE VIGI-
LANCIA INTENSIVA. Hospital Clínic Barcelona.
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ANEXO 12. GUÍA DE INFORMACIÓN A LOS PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS GENERAL. Hospital de la Vall d’Hebron.
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ANEXO 13. GUÍA DE INFORMACIÓN A LOS PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS CARORONARIAS. Hospital de Bellvitge.
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ANEXO 14. COMITÉ DE ÉTICA, INVESTIGACIÓN Y MEDICAMENTOS.  
                      HOSPITAL CLÍNIC DE BARCELONA
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ANEXO 15. COMITÉ DE ÉTICA, INVESTIGACIÓN Y MEDICAMENTOS. 
                     HOSPITAL DE BELLVITGE
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ANEXO 16. COMITÉ DE ÉTICA, INVESTIGACIÓN Y MEDICAMENTOS. 
                     HOSPITAL DE LA VALL D’HEBRON
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 ANEXO 17. BECA: FUNDACIÓN ENFERMERÍA Y SOCIEDAD
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ANEXO 18 BECA: MSD HOSPITAL CLÍNIC DE BARCELONA
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ANEXO 19. SPIRIT checklist
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ANEXO 20. COREQ checklist
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ANEXO 21.  REGISTRO DE LA REVISIÓN SISTEMÁTICA PROSPERO
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ANEXO 22. PRISMA checklist
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