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                            "La observación indica cómo está el paciente; la reflexión indica 

qué hay que hacer; la destreza  práctica indica cómo hay que hacerlo. 

La formación y la experiencia son necesarias para saber cómo observar y qué 

observar; cómo pensar y qué pensar" 

 

                                          Florence Nightingale, 1882. 
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JUSTIFICACIÓN y AGRADECIMIENTOS 

 

 Esta tesis, sin ánimo de ser pretenciosa, surgió de la observación y la 

curiosidad de mi día a día como enfermera en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Quirúrgicos (UCIQ), donde desde hace más de veinte años desempeño mi labor 

asistencial. Se despertó en mi el interés por un grupo de pacientes que, con diversas 

patologías que les llevaba a una situación crítica en relación a su estado de salud, 

tenían todos un punto en común que era el antecedente de consumo de una o varias 

sustancias adictivas. Este grupo de pacientes suele ser de difícil manejo clínico y 

asistencial. Trabajar inicialmente en el cuidado de personas que presentan con 

bastante frecuencia estos antecedentes, es lo que me llevó a definir el tema de esta 

tesis. 

 La tesis está centrada en evaluar la posible tolerancia y/o la aparición de un 

síndrome de abstinencia durante las primeras 72 horas de sedación en UCI, en los 

pacientes con antecedentes de consumo de sustancias adictivas, así como en 

adecuar los cuidados, optimizar la administración y dosificación medicamentos 

analgésicos y sedantes y prevenir posibles infra o sobresedaciones, dado que son 

pacientes que en ocasiones pueden ser rebeldes o reacios a recibir  los cuidados 

específicos de enfermería. 

 Como profesionales con capacidad ética, científica y técnica, formamos parte 

de  un equipo de trabajo interdisciplinar que presta los cuidados enfermeros, además 

de permanecer de forma continua junto al paciente. Tenemos la responsabilidad de 

valorar, evaluar y aplicar los principios bioéticos de nuestra profesión, los cuidados 
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enfermeros, seguir los protocolos de la Unidad y, en el caso concreto de esta Tesis, 

los de sedación y analgesia para todos aquellos pacientes que lo precisen. 

 Hasta ahora no se había realizado ningún estudio prospectivo cuantificando 

las necesidades de sedación y analgesia en este grupo de pacientes consumidores 

de sustancias de abuso. Tampoco se había estratificado el consumo de estas 

sustancias, mediante la anamnesis del paciente en el momento del ingreso en UCI, 

ni se había realizado un seguimiento específico de este tipo de pacientes, de las 

posibles secuelas de su patología que motivó el ingreso, ni de la posible 

reagudización o rehabilitación de su adicción en los meses posteriores al alta 

hospitalaria. Estas observaciones, fueron desarrolladas en cuatro  trabajos  definidos 

como Estudio I, Estudio II, Estudio III y Estudio IV y que más adelante explico con 

detalle. Son la base de esta Tesis. 

 Los resultados nos ayudan a crear un perfil de estos pacientes y a definir un 

diagnostico enfermero. El cuidado de este grupo de pacientes con antecedentes de 

consumo de sustancias de abuso, no acaba en el ámbito hospitalario sino que 

requiere un seguimiento posterior y una serie de actuaciones por parte del sistema 

de salud, encaminadas a la reincorporación de la persona a la comunidad 

incluyendo, en ocasiones, terapias rehabilitadoras e implementando medidas de 

prevención secundaria para evitar nuevas recaídas en el consumo perjudicial y de 

riesgo. 

 Por ello espero que este trabajo y sus reflexiones sean de utilidad para 

incentivar la Investigación en Enfermería y mejorar la práctica enfermera en la 

atención a la persona consumidora de sustancias de abuso y que requiera ingreso 

en una unidad Asistencial Hospitalaria  o de Cuidados Intensivos. 
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RESUMEN  

 

Antecedentes:  

 El consumo de alcohol y otras drogas adictivas es un factor asociado a 

traumatismos, tanto esporádicos como de repetición. Los pacientes con 

antecedentes de consumo de sustancias adictivas pueden desarrollar tolerancia y 

modificar los requerimientos de sedación y analgesia cuando son ingresados en una 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).  

 

Objectivos:  

 Cualificar y cuantificar las necesidades de sedación y analgesia en pacientes 

críticos con antecedentes de consumo de sustancias adictivas que ingresan en UCI 

y comparar estos requerimientos con los de otros pacientes sin antecedentes de 

consumo. Estratificar el hábito de consumo de sustancias adictivas, conocer la 

evaluación y el nivel de satisfacción por los cuidados recibidos durante el ingreso en  

la UCI, evaluar la prevalencia de consumo de sustancias adictivas y la calidad de 

vida a los tres meses del alta hospitalaria tras el ingreso en la UCI de los pacientes 

consumidores. 

 

Metodología  

Estudio I 

 Estudio prospectivo, observacional, realizado entre el 1 de julio de 2008 y el 

30 de abril de 2009 en la Unidad de Cuidados Intensivos Quirúrgicos (UCIQ) del 

Hospital Clínic de Barcelona.  
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Criterios de inclusión: Grupo I: Pacientes traumáticos con un nivel de 

conciencia ≥ 12 puntos según la escala de Glasgow Coma Score (GCS) al ingreso 

en el hospital y postoperatorios de cirugía general. En ambos casos, con 

antecedentes de consumo de sustancias adictivas y que requirieron sedación y 

analgesia durante un mínimo de  72 h. El grupo II lo formaron pacientes con los 

mismos criterios del grupo I pero sin antecedentes de consumo. Los criterios de 

exclusión para ambos grupos fueron la edad inferior a 18 años o superior a 80 años, 

pacientes con traumatismos craneales o accidentes vasculares cerebrales con un 

GCS<12 al ingreso hospitalario, pacientes que requirieron sedación y analgesia 

durante menos de 72 h o que seguían un tratamiento psiquiátrico y/o antiepiléptico,  

así como los reingresos. 

 Para valorar los antecedentes de consumo de sustancia adictivas, se tuvieron 

en cuenta los siguientes criterios: en pacientes fumadores, se estimó el consumo de 

tabaco en número de cigarrillos/día como consumo bajo (hasta 5 cigarrillos/día),  

consumo medio (entre 6 y 15 cigarrillos/día) y consumo alto (más de 16 

cigarrillos/día).  

 Se estratificó el consumo de sustancias como el alcohol, cocaína, cannabis, 

alucinógenos, opiáceos, drogas de diseño o hipnosedantes, en función del número 

de veces por semana que se producía dicho consumo: bajo, si era una vez por 

semana, medio si era de 2-4 veces por semana y alto si eran 5 o más veces por 

semana. El consumo de alcohol se cuantificó en g/dia. Se evaluaron también los 

resultados de laboratorio en relación a la concentración de etanol en sangre a su 

ingreso en el hospital. También se cuantificaron los requerimientos de sedación y 

analgesia de cada paciente durante las primeras 72 h desde el ingreso.  
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Estudio II 

 Estudio prospectivo, observacional realizado entre los meses de Diciembre 

2009 y 2011, en la UCIQ del Hospital Clínic de Barcelona.  

 Criterios de inclusión: pacientes que ingresaron en la UCIQ en un 

postoperatorio o traumáticos con GCS ≥ 12 al ingreso hospitalario y que requirieron 

sedación y analgesia durante un mínimo de 72 h. Análisis de variables demográficas 

y de gravedad y valoración de los antecedentes de consumo de alcohol, tabaco, 

cannabis, cocaína, heroína, anfetaminas, benzodiacepinas, éxtasis, ketamina y 

nitrito de amilo. 

 Se evaluaron también los resultados de los análisis toxicológicos obtenidos en 

muestras biológicas al ingreso en el hospital, en concreto, etanol en sangre y otras 

drogas de abuso en orina. Se evaluaron y cuantificaron las necesidades de 

midazolam, propofol, metadona, cloruro mórfico y clonidina durante las primeras 72 

h de ingreso en la UCIQ y se compararon estas necesidades entre el grupo 

consumidor de sustancias adictivas y el grupo no consumidor. También se 

compararon los resultados de los análisis toxicológicos entre ambos grupos. 

 

Estudio III  

 Se realizó una encuesta durante el período comprendido entre el 1 de 

Diciembre de 2009 y el 1 de Diciembre de 2011 en la UCIQ del Hospital Clínic de 

Barcelona.  
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 Se valoró el nivel de satisfacción de la asistencia y cuidados recibidos durante 

el ingreso en la Unidad, mediante un cuestionario de 26 ítems de preguntas cerradas 

que contestó un familiar o el propio paciente, en los días previos al alta de la UCI.  

 Criterios de inclusión: pacientes o familiares que aceptaron participar en el 

Estudio II.  

 

Estudio IV  

 Se diseño un cuestionario tipo “ad hoc” de 6 ítems con preguntas abiertas, 

para valorar la prevalencia de los consumos de sustancias adictivas y la calidad de 

vida de los pacientes que participaron en el Estudio II, a los tres meses del alta 

hospitalaria. El estudio se inició el 1 de Diciembre del 2009 y finalizó el 1 de 

Diciembre del 2011. Criterios de inclusión: Los pacientes o tutores legales que 

autorizaron la participación en el Estudio II. 

 

Resultados  

Estudio I  

 Fueron incluidos 54 pacientes. La media de edad fue de 49,9 (±16,56) años, 

con diferencia estadística significativa (p=0,005) entre ambos grupos, siendo el 

grupo consumidor más joven (44,30 ± 16,65) respecto al grupo no consumidor de 

sustancias (56,92 ± 13,78). Catorce de los casos  fueron mujeres y hubo un 

transexual.  El 55,6% los pacientes refirieron el consumo regular de algún tipo de 

sustancia adictiva. La sustancia más frecuentemente implicada fue el tabaco 
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(29,6%), seguido del alcohol etílico (20,4%), cocaína (9,3%) y cannabis (3,7%). En 8 

pacientes con alcoholemia positiva, la concentración media de alcohol etílico en 

sangre fue de 1,87 (±1,41) g/L.   

  La puntuación media del score de gravedad Apache II fue de 16,3 (±7,25). 

Hubo diferencias estadísticamente significativas (p=0,015) entre ambos grupos, 

siendo el grupo consumidor de sustancias el que tuvo el score de gravedad más 

alto. La estancia media de los pacientes en UCI fue de 14,5 (±10,11) días y en el 

Hospital de 19,4 (±16,44) días. La mortalidad fue del 9,3%. El 68,5% de pacientes 

volvieron a su domicilio una vez dados de alta del hospital y un 22,2% requirieron un 

Centro Sociosanitario para su Rehabilitación. En todas estas variables no hubo 

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo I y II. Tampoco hubo 

diferencias significativas en las necesidades de sedación y analgesia entre ambos 

grupos. 

 

Estudio II  

 Fueron incluidos 44 pacientes, con una edad mediana de 47 [37;55] años y de 

los cuales 8 eran mujeres (18,2%). El 70,3% de los casos refirieron antecedentes de 

consumo regular de sustancias adictivas: tabaco (56,8%), alcohol etílico (54,5%), 

cannabis (13,6%), éxtasis o derivados anfetamínicos (11,4%), cocaína (9,1%), 

benzodiacepinas (9,1%), opiáceos (4,5%), ketamina (4,5%) y nitrito de amilo (2,3%). 

Las muestras toxicológicas analizadas fueron positivas para el alcohol etílico (65,2% 

de los casos), con una concentración media de 1,38 (±1,05) g/L, seguidas por las 

anfetaminas (33,3%), cannabis (26,6%), benzodiacepinas (22,2%), metadona 
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(9,1%), cocaína (6,6%). No hubo diferencias estadísticamente significativas en las 

necesidades de sedación y analgesia entre ambos grupos. 

 Los antecedentes de ingesta diaria de alcohol en los 21 pacientes 

encuestados mostraron una mediana de 38 [28-59,5]  UBE por semana. 

  En 17 pacientes consumidores regulares de sustancias de abuso requirieron 

más de tres fármacos para el control de la sedación y analgesia, frente a 4 casos en 

el  grupo no consumidor; tampoco hubo diferencias estadísticamente significativas 

 

Estudio III 

  Durante el periodo de estudio se recogieron un total de 28 encuestas. La 

edad media de las personas que participaron fue de 47,3 (± 11,96) años y de las 

cuales 15 eran varones. La estancia media en el hospital fue de 24,3 (± 19,4) días. 

El 25% de las encuestas fueron contestadas por el propio paciente y el 28,6% por 

otros familiares.  

 La valoración global de los servicios proporcionados por la UCIQ fue de 8,9  

puntos (sobre un máximo posible de 10). Las mejores puntuaciones se obtuvieron en 

relación al trato recibido en el momento del ingreso, al respeto a la dignidad e 

intimidad de los pacientes y a la calidad de la información proporcionada por el 

médico. Las quejas más frecuentes fueron respecto a las restricciones horarias en 

las visitas a los pacientes, el ruido y el espacio.  
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Estudio IV 

 Fueron 36 los pacientes y/o familiares que nos  facilitaron el contacto a través 

de un número de teléfono para la realización de la encuesta. Se pudieron realizaron 

11 entrevistas telefónicas, ya fuese al proio paciente o a un familiar de primer grado. 

Nueve de los entrevistados eran de sexo masculino y 7 de ellos fueron considerados 

como consumidores regulares de alguna sustancia adictiva. 

 Son 9 los pacientes que no pueden seguir su ritmo de tareas habituales 

diarias a los tres meses del alta hospitalaria. 

 Ocho de los pacientes habían quedado con secuelas físicas  y 6 casos 

refirieron secuelas psicológicas o cognitivas. 

 Tres de los pacientes encuestados reconocieron que la sustancia adictiva 

consumida regularmente, les perjudicó su salud y dos de ellos recibieron el consejo 

de un profesional para dejar su hábito de consumo. Sólo un paciente aceptó la 

ayuda de deshabituación ofrecida por un profesional del Centro Hospitalario; el otro 

la rechazó.  

 

Conclusiones  

 La prevalencia de antecedentes de consumo de sustancias adictivas de la 

población estudiada en la UCIQ es alta.  

 No se ha detectado una mayor necesidad cuantitativa de sedación y 

analgesia en los pacientes con antecedentes de consumo de sustancias adictivas. 
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 Los pacientes consumidores de alcohol y otras sustancias requirieron con 

mayor frecuencia tres o más fármacos para conseguir una óptima sedación. 

 La prevalencia en el consumo de sustancias adictivas, es alta a los tres 

meses del alta hospitalaria. 

 Ninguno de los pacientes entrevistados a los tres meses del alta hospitalaria 

ha podido reincorporarse a sus tareas habituales previas al ingreso por enfermedad 

o traumatismo. 

  Mínima intervención en la aplicación de medidas por parte del equipo de salud 

para reducir o evitar reincidencias e identificar pacientes con un “consumo 

perjudicial” y “de riesgo” de sustancias adictivas, mientras permanece ingresado.  
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Marco teórico 

1.1.1. Características del Hospital 

 El Hospital Clínic de Barcelona, es un Hospital Universitario fundado en el año 

1906.  Pertenece a la Xarxa d'Hospitals Públics de Catalunya (XHUP). Debido a su 

carácter Universitario, su actividad Asistencial se ve complementada por su 

dedicación a la Investigación y a la Docencia, como hospital docente está 

relacionado con la Universidad de Barcelona y en concreto con la Facultad de 

Medicina. Es un hospital terciario y de alta complejidad, desarrollando  líneas de 

actividad asistencial, docente y de Investigación para pacientes de Catalunya y de 

España e incluso a nivel internacional. Dispone de atención continuada, de todas las 

especialidades quirúrgicas y médicas, con un alto y complejo grado de  

intervencionismo. 

 

1.1.2. Breve historia de los cuidados intensivos 

 Los cuidados intensivos han evolucionado a partir de la evidencia de que los 

pacientes con enfermedad o daño agudo que pone en peligro su vida, pueden ser 

tratados mejor si son agrupados en áreas específicas del hospital.  

 El concepto de cuidados intensivos ya fue definido en 1854 durante la guerra 

de Crimea, por la enfermera Florence Nightingale. Consideró que era necesario 

separar a los soldados en estado de gravedad de aquellos que solo tenían heridas 
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menores. Para cuidarlos de manera especial, estableció un área del hospital para la 

recuperación del paciente tras la cirugía y logró reducir la tasa de mortalidad por 

heridas de guerra del 40% al 2% (Gropel EI, 1990; Baggs JG, 1989). La primera 

descripción corresponde a la unidad de recuperación postquirúrgica, presente en los 

años veinte del pasado siglo en el Hospital Johns Hopkins de Baltimore, USA. 

aunque se postula que la primera UCI data de 1940 cuando el neurocirujano W.E. 

Dandy abrió una unidad de cuatro camas, específica para cuidados postoperatorios 

neuroquirúrgicos en  ese mismo hospital (Sherman, 2006). En Alemania las primeras 

UCIs postquirúrgicas datan de 1930  (Varon J, 2001). 

 Durante la II Guerra Mundial, se establecieron unidades de shock, para la 

resucitación y cuidados postquirúrgicos de los soldados heridos en batalla. Tras la 

guerra, por el déficit de personal de enfermería, se empezaron a agrupar los 

pacientes postoperados en unidades de recuperación postquirúrgica que, por sus 

buenos resultados, se extendieron a todos los hospitales.  

 Durante los años 50 se desarrolló la ventilación mecánica, tras la experiencia 

positiva en Dinamarca durante la epidemia de poliomielitis de 1952, donde se 

traqueostomizó y ventiló manualmente a los pacientes con parálisis bulbar (Lassen 

HCA, 1953). Este hecho condujo a la organización de unidades para cuidados 

respiratorios. Es al anestesista Bjorn Ibsen al que se le atribuye la creación de la 

primera unidad de cuidados intensivos en el Kommunehospitalet en Copenhague en 

diciembre de 1953 (Stephen P, 2007).  

 La UCI general para paciente grave, incluyendo el postoperatorio, se 

desarrolló por los mismos motivos. Concebida como unidad de enfermería para 

vigilancia y tratamiento intensivo, fuera de la sala de hospitalización convencional, 
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tuvo un importante desarrollo en los años 50 y 60, presentando notables diferencias 

en su diseño, organización y gestión (Laufman H., 1981). En 1958, sólo un 25%  de 

los hospitales de más de 300 camas tenían UCI, mientras que al final de los 60 la 

mayoría ya disponían de ella. En 1961 un estudio canadiense mostró el impacto de 

esta unidad sobre la reducción de la mortalidad  (Fairley HB., 1961). En España, la 

primera UCI se creó en 1969 en la Clínica de la Concepción de Madrid.  

 En 1971 se creó La sociedad española de medicina intensiva y unidades 

coronarias (SEMICYUC). El 23 de noviembre de 1979, se fundó la Sociedad 

Española de Enfermería Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC), aunque la 

inquietud ya existía desde el inicio de la creación de unidades de atención a 

pacientes críticos. La primera reunión tuvo lugar en 1974 coincidiendo con el X 

Congreso Nacional de la SEMICYUC). 

 La Ley de Especialidades (Real Decreto 2015/1978) creó una especialidad 

primaria denominada Medicina Intensiva y a partir de aquí, la asistencia médica a 

este tipo de paciente debe ser ejercida por especialistas en cuidados intensivos MIR. 

En 1982 se creó la Sociedad Europea de Cuidados Intensivos (European Society of 

Intensive Care Medicine: ESICM). 

 La situación de la Enfermería de Cuidados Críticos en España es particular. 

Integrados los estudios de Ayudantes Técnicos Sanitarios en la Universidad como 

Escuelas Universitarias de enfermería por RD 2128/1977, de 23 de julio, no se 

procedió a desarrollar las especialidades adecuadas a la nueva titulación. En la 

actualidad la normativa la establece el RD 450/2005, de 22 de abril, sobre 

especialidades en Enfermería, integrando la especialidad de Enfermería de 

Cuidados  Especiales en una de nueva creación llamada Enfermería de Cuidados 
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Médico-Quirúrgicos (aún pendiente de implantación) en la que confluyen también las 

antiguas especialidades de: Neurología, Urología y Nefrología, Análisis clínicos y 

Radiología y Electrología. 

 

1.1.3. Unidad de Cuidados Intensivos Quirúrgicos  

 Actualmente, tiene a su cargo la asistencia de pacientes críticos 

postquirúrgicos  graves (neuroquirúrgicos, transplantes renopancreáticos, cirugía 

ortopédica compleja, ginecología, oncológica y obstetricia de alto riesgo), 

politraumáticos y neurocríticos (traumáticos craneales, accidentes vasculares 

cerebrales hemorrágicos), entre otras patologías.  

 Recientemente, la UCIQ ha sido objeto de una profunda y total remodelación, 

tanto de los espacios como de las instalaciones. Entre las características principales 

de la nueva obra hay que destacar la amplitud que ofrece el espacio, así como la 

iluminación natural disponible en casi todos los boxes. Éstos disponen, además, de 

brazos dobles articulados suspendidos del techo para evitar todo contacto con el 

suelo y los cableados. Asimismo, todos los boxes disponen de grúas que facilitan la 

movilidad de los pacientes que por sus características lo requieran. Para mantener al 

máximo la desinfección de toda el área, la entrada a la Unidad la conforma una 

puerta de cristal que se abre de forma automática, y en el interior se ha instalado un 

sistema de aire con filtrado ‘absoluto HEPA’ que consta de 4 etapas de filtrado de los 

distintos tamaños de partículas,  mantiene la sala a presión positiva, impidiendo que 

penetre el aire externo sin filtrar y que se mezcle el aire de los diferentes boxes de 

los pacientes. 
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  La Unidad dispone de 10 camas de intensivos y 4 camas de cuidados 

intermedios. La sección dispone de todos los protocolos de asistencia, docencia e 

investigación, plenamente actualizados. El ratio enfermera-paciente crítico es de 1: 2 

y el de enfermera-paciente de cuidados intermedios de 1: 4. 

 

1.1.4. Consideraciones  generales del Paciente de UCI o en estado  crítico y la 

Profesión   Enfermera. 

 El paciente crítico, es un enfermo afectado de un proceso fisiopatológico 

crítico, potencialmente recuperable y que requiere asistencia especializada y 

continuada en un área tecnificada. Las características básicas que definen al 

enfermo crítico son su nivel de gravedad, la reversibilidad potencial de la 

enfermedad, la asistencia, los cuidados de enfermería continuos y la necesidad de 

un área tecnificada. 

 El nivel de gravedad o estado crítico, permite identificar qué enfermos pueden 

beneficiarse  de un ingreso en una UCI (Nicolás JM, 2011). Según el estudio 

publicado por Griner PF (1972), considera pacientes (grupo de riesgo bajo) a los que 

un ingreso en UCI no les aportaría ningún beneficio porque estarían “demasiado 

bien para beneficiarse” y otro grupo de pacientes que tampoco se beneficiarían por 

estar “demasiado graves” y sin oportunidades de mejora. El criterio de reversibilidad 

debe anteponerse al de gravedad como motivo de ingreso en una UCI, definida 

aquella como  “posibilidad razonable de recuperación” del paciente crítico y teniendo 

en cuenta los cuatro principios básicos de la bioética: Autonomía, Beneficencia, no 

Maleficencia y Equidad (Beauchamp TL, 1979). 
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 En referencia a este concepto de reversibilidad, se establecieron hace unos 

años los criterios de priorización de la admisión de enfermos críticos en la UCI (Task 

Force of American College of Critical Care Medicine, 1999): 

 Enfermos inestables con necesidad de monitorización y tratamiento intensivo 

que no puede aplicarse fuera de la UCI (Prioridad alta). 

 Enfermos que necesitan monitorización intensiva y que potencialmente 

pueden requerir una intervención inmediata sólo posible en una UCI 

(Prioridad alta). 

 Enfermo con una capacidad de recuperación reducida por su enfermedad de 

base o por la naturaleza de su patología aguda. En estos pacientes, es 

conveniente consensuar la admisión en la UCI con el paciente (si es posible), 

con sus familiares y otros médicos relacionados (Prioridad media). 

 Enfermos sin indicación de ingreso en una UCI y que sólo han de ser 

admitidos de forma individual y por razones de coyuntura (Prioridad baja). 

Esta prioridad incluirá dos tipos de admisiones, por un lado los enfermos con 

escasas probabilidades de requerir una intervención inmediata y por otro, los 

pacientes en situación terminal, irreversibles y en situación de muerte 

inminente. 

 La actividad de las enfermeras en la UCI exige, cada vez más, contar con 

profesionales competentes, con buena formación y capacitados para poder 

responder a las necesidades que plantean los pacientes críticos y sus familiares.  

 Por otro lado, debido al avance de la medicina, a la aparición de nuevas 

enfermedades, al envejecimiento de la población, así como el aumento de la 

demanda social, la enfermera se plantea nuevos retos para atender con eficacia 

tanto las necesidades del paciente crítico como de su familia. Prueba de ello son las 
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nuevas políticas de visitas a los pacientes de UCI que permiten a la familia 

permanecer con el paciente, participar de sus cuidados e incluso permanecer a su 

lado durante el proceso de muerte. Todos estos cambios hacen imprescindible que 

los profesionales, y por tanto las enfermeras, alcancen un alto nivel de competencia 

profesional, lo cual incluye poseer los conocimientos, habilidades, valores y actitudes 

para el desarrollo de su actividad (Asiain MC, 2005). 

 Pero además de poseer unas competencias básicas, la enfermera Intensivista 

tiene que tener otras específicas para conseguir que la atención al paciente crítico 

sea segura y eficaz. Para alcanzar la competencia profesional, la enfermera necesita 

un desarrollo profesional continuo para proporcionar Cuidados de Enfermería 

especializados a enfermos en situación crítica de salud.  

 En 1979 se creó la Asociación Científica SEEIUC (Sociedad Española de 

Enfermería Intensiva y Unidades Coronarias). Desde entonces y hasta su 

Internalización en 1993 ha promovido formación especializada en esta área de 

cuidados, organizando foros para intercambiar experiencias y difundiendo nuevos 

conocimientos.  

 Durante la asamblea general de la Federación Mundial en el "6º Congreso 

Mundial de Medicina Intensiva" celebrado en Madrid en 1993. La SEEIUC fue 

admitida como miembro de dicha Federación, pasando a ser la cuarta Sociedad de 

Enfermeras,  integrada en la Federación Mundial de Sociedades de Cuidados 

Intensivos, las otras eran la Sociedad Americana (AACN-American Association of 

Critical Care Nurses), la Inglesa (BACCN-Brithis Association of Critical Care Nurses 

y la Australiana (CACCN-Australian Confederation of Critical Care Nurses). 
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 El trabajo conjunto de estas cuatro Sociedades de Enfermeras dio como fruto 

la elaboración del documento "Declaración de Madrid sobre la preparación de 

Enfermeras en Cuidados Intensivos", aprobado en Madrid en 1993.  

 En este documento  justifica la necesidad de la formación especializada de las 

enfermeras de Cuidados Intensivos y las áreas de conocimiento que deben incluir 

todos los programas de formación en esta área de cuidados (WCCCM, 1993; 

SEEIC, 1993).Competencias genéricas de la enfermera intensivista: 

 Prestar atención integral al paciente en situaciones críticas de salud. 

 Diagnosticar, tratar y evaluar de forma efectiva y rápida los problemas de 

salud reales o potenciales que amenazan la vida. 

 Establecer una relación efectiva con el paciente y su familia. 

 Trabajar y colaborar en el equipo multidisciplinar. 

 Participar en el desarrollo, implantación y evaluación de guías y protocolos 

para la práctica de la enfermería especializada. 

 Gestionar los recursos asistenciales para mejorar la relación coste-

efectividad. 

 Asesorar como expertos en el marco sanitario global. 

 Asesorar y educar a los usuarios y al equipo de salud sobre aspectos 

relacionados con la especialidad. 

 Formar al equipo de salud. 

 Dirigir y orientar programas para la formación de futuros especialistas. 

 Desarrollar la base científica para la práctica de la enfermería intensiva. 

 Enfocar las líneas de investigaciones e innovaciones recientes que sean 

relevantes para mejorar los resultados del cuidado al paciente. 
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 Todas estas competencias  deben basarse siempre en los valores 

profesionales y principios éticos de la enfermería. Todos los profesionales han de 

ser capaces de contribuir con inteligencia, respeto y justicia a la atención de los 

pacientes. 

 

1.1.5. Situación actual del consumo de sustancias adictivas -  Paciente con 

adicciones. 

 El consumo de diversos tipos de sustancias adictivas, ha sido un hecho 

constante desde la antigüedad en numerosas poblaciones y culturas. Pero el 

fenómeno de la adicción a estos productos ha alcanzado una gran importancia en 

estos últimos 30 años, por su extensión y sus consecuencias sociales y sanitarias. 

(Jong-Wook L, 2004). Las drogas más utilizadas en el momento actual aparecen en 

la Tabla 1. 

Tabla 1. Sustancias adictivas de uso más frecuente en la actualidad 

CLASIFICACION DEL TIPO DE 
SUSTANCIA ADICTIVA 

PRINCIPAL PRINCIPIO ACTIVO O PROCEDENCIA 

ALCOHOL Bebidas que contienen etanol 

TABACO Nicotina 

HIPNOSEDANTES Barbitúricos y otros medicamentos con efectos sedantes 

ANFETAMINAS Éxtasis (MDMA) y todas sus variedades 

CANNABIS Cannabis Sativa como la marihuana y el hashish 

COCAÍNA Cocaína y crack 

ALUCINÓGENO LSD, mezcalina, psilocibina 

OPIÁCEO Morfina, codeína, heroína, metadona 

SOLVENTES VOLÁTILES tolueno o acetona 
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 El consumo de alcohol y drogas es un factor conocido para sufrir 

traumatismos (Diaz-Contreras R, 2008; Soderstrom CA, 2001; Rivara FP, 1993; 

Lundberg GD,1984) así como de repetición de los mismos (Caufeild J, 2004; Farley 

M, 2004; Sims DW, 1989). La percepción del riesgo de consumir difiere según el tipo 

de droga (Kelly, 2004). 

 Hay muchas formas de consumo excesivo de alcohol que suponen un riesgo 

o un daño importante para el individuo. Se incluye el consumo diario elevado, los 

episodios repetidos de beber hasta la intoxicación o el consumo de dependencia o 

adicción.   

 Definido “consumo de riesgo” (Babor T, 1994), como un patrón de consumo 

de alcohol que aumenta el riesgo de consecuencias adversas para el bebedor o para 

los demás. Este término es utilizado actualmente por la OMS. El término “consumo 

perjudicial”, se refiere a aquel que conlleva consecuencias para la  salud física y 

mental incluso daños sociales causados por el alcohol (Babor T, 1994). La 

“dependencia”, es un conjunto de fenómenos conductuales, cognitivos y fisiológicos 

que pueden aparecer después del consumo repetido de alcohol (WHO,1993). 

 En diferentes países los educadores para la salud e investigadores emplean 

diferentes definiciones de lo que es una unidad o consumo estándar debido a las 

diferencias del volumen de las consumiciones en cada país. Por ejemplo, 1 unidad 

de bebida estándar en Canadá: 13,6 gr. de alcohol puro; 1 unidad de bebida 

estándar en el Reino Unido: 8 gr.; 1 unidad de bebida estándar en EEUU: 14 gr.; 1 

unidad de bebida estándar en Australia o Nueva Zelanda: 10 gr.; 1 unidad de bebida 

estándar en Japón: 19,75 gr.; en nuestro País corresponde a 10 gr.  
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 El nivel de “consumo de bajo riesgo” para la salud, máximo recomendado y tal 

como se establece en el manual de intervención breve y utilizado en el estudio de la 

OMS sobre intervenciones breves, es hasta 20 gramos de alcohol por día 5 días a la 

semana (recomendando 2 días sin beber) (Babor T, 1994). 

 En el informe  sobre drogas de la United Nations Office on Drugs and Crime 

(UNODC, 2010), se destaca la amenaza que representan las sustancias adictivas 

para la salud. En el año 2010, las sustancias psicoactivas más usadas por la 

población española comprendida entre los 15 y los 64 años fueron el alcohol y 

tabaco.  

 Entre las drogas ilegales, las más utilizadas fueron el cannabis, cocaína, 

éxtasis, anfetaminas, alucinógenos y heroína. En España, las sustancias 

hipnosedantes (tranquilizantes y/o somníferos) son utilizadas en etapas más tardías 

de la vida, según indicaba  la encuesta domiciliaria sobre alcohol y drogas realizada 

por el Observatorio Español sobre Drogas (MSPSI – Plan Nacional sobre Drogas, 

2010). 

 El cannabis es la droga ilegal más consumida en el mundo. Los datos de 22 

países europeos apuntan a una intensidad del consumo en un 1% de los adultos, es 

decir, al menos tres millones de personas. Dos terceras partes de ellas tienen de 15 

a 34 años de edad, y en este grupo de edad, más de tres cuartas partes son 

hombres. En los países con mayor prevalencia de consumidores, alcanzaron un 

máximo en los años 2008/2009 y luego mostraron disminuciones moderadas o se 

estabilizaron.   
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 El consumo de sustancias de síntesis supera al de los opiáceos y la cocaína 

combinados. La cocaína, las anfetaminas y el éxtasis, son los estimulantes ilegales 

más consumidos en Europa.  

 Aunque la cocaína, el éxtasis y otros derivados anfetamínicos siguen copando 

el protagonismo dentro del ámbito de los estimulantes; en la actualidad, rivalizan con 

un número creciente de drogas sintéticas emergentes, como las catinonas, uno de 

los principales grupos de nuevas drogas que se detectan hoy en día en Europa. Las 

catinonas sintéticas (p. ej., mefedrona, MDPV), imitan los efectos de la cocaína.  

Existen indicios que la metanfetamina está ganando terreno en el mercado y donde 

ha reemplazado parcialmente en algunos países Europeos a la anfetamina siendo la 

droga estimulante elegida por los consumidores  (EMCDDA, 2012). 

 En la UE se sigue notificando el consumo de nuevas drogas, a razón de casi 

una por semana. En el año 2012 se informó de la detección de más de 50 nuevas 

drogas y con nuevas pautas de consumo. También aumentaron los puntos de venta 

al por menor a través de Internet, en particular de las llamadas «legal highs». Tres 

productos naturales (kratom, salvia y hongos alucinógenos) encabezaban la lista de 

los 10 «legal highs» más habitualmente dispensadas en Internet. Las otras siete 

sustancias eran sintéticas según el informe difundido por EMCDDA en el 2012. 

 Todo ello comporta la necesidad de que existan sistemas nacionales de 

información sobre drogas que reflejen mejor las nuevas tendencias y los problemas 

de salud relacionados con estas sustancias. Dos estudios europeos (Paradise; 

Wittchen, 2011) se han centrado en la dependencia de las drogas y del alcohol en el 

contexto de los trastornos cerebrales. El estudio Paradise, recientemente finalizado 

y relativo a los factores psicosociales relevantes para los trastornos cerebrales en 
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Europa, demuestra que el trastorno por abuso de sustancias se asocia a una pesada 

carga e impacto en la vida diaria. Las dificultades más comunes se dan en las 

funciones cognitivas y emocionales, el autocuidado, las relaciones con otros, el 

empleo y la vida económica. 

 En el año 2011, otro proyecto europeo observó que los trastornos cerebrales 

debidos a la dependencia del alcohol y de las drogas, era el primero de los factores 

de enfermedad en la Unión Europea, con un 26,6 % del total (Wittchen,  2011). El 

estudio clasificó a las drogas como una causa muy frecuente de trastornos 

cerebrales, solo sobrepasada por los trastornos de ansiedad, el insomnio y la 

depresión mayor. 

 La rápida aparición de drogas nuevas y desconocidas plantean a la sociedad 

una rápida intervención en cuanto a cambios legislativos, necesitando aumentar el 

apoyo financiero a proyectos de investigación sobre los efectos perjudiciales y  los 

problemas de salud derivados del consumo de estas nuevas drogas y sus 

adicciones. Todo ello viene agravado por el consumo concomitante de bebidas 

alcohólicas o por los frecuentes fraudes en la composición de estas “pastillas”, 

adulteradas con todo tipo de productos psicoactivos (MSPSI - Drogas emergentes, 

2011). 

 

1.1.6. Sedación y analgesia en la UCI  

 La sedación y la analgesia son parte integral en el manejo de los pacientes 

críticos en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Los objetivos de estas dos 

intervenciones son proporcionar a los pacientes un nivel óptimo de comodidad con 
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seguridad, reduciendo la ansiedad y la desorientación, facilitando el sueño y 

controlando adecuadamente el dolor. De este modo también se facilita que no haya 

interferencia con los cuidados médicos y de enfermería. 

 Los pacientes críticos en la UCI tienen riesgo de presentar ansiedad, 

agitación, combatividad, delirio y síndromes de abstinencia por deprivación 

(opiáceos, alcohol, nicotina, etc.). Es indispensable diagnosticar con la mayor 

exactitud estas manifestaciones clínicas, porque de ello depende su manejo 

adecuado y evolución ( Cohen IL, 2002). 

 Se recomienda evaluar el desarrollo de la tolerancia y el síndrome de 

abstinencia en todos los pacientes graves que se han tratado con sedantes y 

opioides, sobre todo cuando se utilizaron dosis elevadas, y en forma combinada 

durante más de 48 horas como un grado de recomendación fuerte y un nivel de 

evidencia bajo (1C) (Celis-Rodriguez E, 2013).  Una complicación frecuente de la 

sedación, cuando se utiliza durante más de una semana y a dosis elevadas, es la 

tolerancia, que puede ser metabólica o funcional, y una suspensión brusca pueden 

dar a la  aparición de un síndrome de abstinencia (Fonsmark L, 1999).  

 Cuando una persona consume de forma regular una sustancia adictiva y 

suspende de manera brusca su ingesta debido a una enfermedad o un traumatismo, 

puede sufrir un síndrome de abstinencia (Donald H, 2000). El consumo de 

sustancias adictivas, modifica la respuesta fisiológica del organismo y altera 

parámetros fisiológicos como la frecuencia cardíaca, la frecuencia respiratoria, la 

tensión arterial o el nivel de ansiedad (Schieffer BM, 2005), pudiendo llevar a 

confusión al personal sanitario que está al cuidado de estos pacientes (Donald 

H,2000). 
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 Los pacientes consumidores de sustancias pueden desarrollar fenómenos de 

tolerancia (Dawn D, 2012) y con frecuencia presentan crisis de agitación durante su 

estancia en el hospital, precisando mayores dosis de sedación y analgesia respecto 

a otros pacientes (D’Arcy Y, 2010), aumentando el riesgo de reacciones adversas a 

estos medicamentos. 

 Además, estos pacientes pueden prolongar su estancia en la UCI y en 

consecuencia aumentan el riesgo de complicaciones así como las necesidades de 

atención médica y de enfermería (Sandre M, 2006). Los síndromes de abstinencia 

que pueden presentar estos pacientes, tienen un manejo clínico difícil y pueden ser 

complejos de diagnosticar. Estos síndromes deben ser rápidamente reconocidos, 

diferenciados e inmediatamente tratados, para reducir sus complicaciones (Bard MR, 

2006). 

 Morgan y White identificaron en un estudio que el término “paciente 

consumidor” tenía múltiples significados, sin que ello implicara necesariamente una 

adicción (Morgan BD, 2009). Por ello; se definió en este Estudio, como “consumidor 

regular” a aquel paciente que consumía una o más sustancias adictivas al menos 

dos veces por semana; y se consideró que este consumo regular era “de riesgo”, si 

la sustancia consumida generaba un alto grado de tolerancia o se metabolizaba en 

el hígado teniendo capacidad de inducción enzimática como ocurre con el alcohol 

etílico,  la heroína o las benzodiacepinas. 
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2. HIPÓTESIS 

 

 Los pacientes ingresados en UCI con antecedentes de consumo de 

sustancias adictivas, precisan un mayor requerimiento de analgesia y 

sedación en relación a los pacientes sin antecedentes de consumo de dichas 

sustancias. 

 Los pacientes que consumen de manera regular alcohol y que ingresan en la 

UCIQ refieren niveles de ingesta superiores a los consumos máximos de bajo 

riesgo para la salud recomendados de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS). 

 La prevalencia del consumo regular de sustancias adictivas del grupo 

estudiado a los tres meses del alta hospitalaria es elevada. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivos  principales  

 Cualificar y cuantificar las necesidades de analgesia y/o sedación en 

pacientes   críticos con antecedentes de consumo de sustancias adictivas. 

 Comparar estos requerimientos de analgesia y/o sedación con los que 

precisan los pacientes sin antecedentes de dicho consumo. 

 Estratificar el hábito de consumo de sustancias adictivas en estos pacientes 

en el ingreso en UCI y a los tres meses del alta hospitalaria 

 Conocer la evaluación y el nivel de satisfacción de los cuidados recibidos de 

la  población atendida durante el ingreso en  la UCI. 

 

3.2. Objetivos secundarios 

 Comparar la gravedad clínica de ambos grupos mediante el Acute Physiology 

And Chronic Health Evaluation (Apache II) y el Sequential Organ Failure 

Assessment (SOFA). 

 Comparar los días de estancia en UCI, los días de hospitalización y la  

mortalidad en cada uno de estos grupos. 
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4. METODOLOGIA 

 

4.1. Estudio I 

4.1.1. Diseño de estudio 

 Se trata de un estudio prospectivo y observacional de 10 meses de duración. 

Las fechas de la investigación se fijaron entre el 1 de julio del 2008 y el 30 de abril 

del 2009. Es un estudio de cohorte.  

 

4.1.2. Cronograma (Tabla 2) 

 

 

4.1.3. Ámbito 
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 El estudio se realizó en la antigua UCIQ del Hospital Clínic de Barcelona, 

ubicada en aquellas fechas en la 6ª planta de la escalera 13 del citado hospital. 

Dicha unidad disponía de 8 camas de Intensivos Quirúrgicos.  

4.1.4. Criterios de inclusión 

 Grupo I: Pacientes traumáticos con un nivel de conciencia igual o superior a 

12 puntos según la escala de coma de Glasgow (Glasgow coma score = GCS) al 

ingreso en el hospital. Pacientes postoperatorios de cirugía general. En ambos 

casos, con antecedentes de consumo de sustancias adictivas.  

 Grupo II: Lo formaron pacientes con los mismos criterios del grupo I pero sin 

antecedentes de consumo.   

 

4.1.5. Criterios de exclusión 

 Los criterios de exclusión para ambos grupos fueron la edad inferior a 18 años 

o superior a 80 años, los pacientes con traumatismos craneales o accidentes 

vasculares cerebrales con un GCS<12 al ingreso hospitalario, los pacientes que 

requirieron sedación y analgesia durante menos de 72 horas o que seguían un 

tratamiento psiquiátrico y/o antiepiléptico,  así como los reingresos. 

 

4.1.6. Variables y recogida de datos  

 Se incluyeron las siguientes variables: edad, sexo, diagnostico, índice de 

gravedad Apache II, ver Tabla 3 (Knaus WA., 1985), GCS (Teasdale GM, 1974), 
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días de estancia en UCI, días de estancia en el hospital y evolución (alta a domicilio, 

alta a un centro Rehabilitación, traslado a otro centro hospitalario, mortalidad).  

 

 

 

 Para valorar los antecedentes de consumo de sustancia adictivas, se tuvieron 

en cuenta los siguientes criterios: En pacientes fumadores, se estimó el consumo de 

tabaco en número de cigarrillos/día como consumo bajo (hasta 5 cigarrillos/día),  

consumo medio (entre 6 y 15 cigarrillos/día y consumo alto más de 16 cigarrillos día.  

 Se estratificó el consumo de sustancias como el alcohol, la cocaína, el 

cannabis, los alucinógenos, los  opiáceos, las drogas de diseño o los hipnosedantes, 

en función del número de veces por semana que se producía dicho consumo: bajo si 

era una vez por semana, medio si era de 2-4 veces por semana y alto si era más de 

5 veces por semana.  

Tabla 3. Interpretación del Score  Apache II 

Puntuación Mortalidad (%) 

0-4 4 

5-9 8 

10-14 15 

15-19 25 

20-24 40 

25-29 55 

30-34 75 

>35 85 
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 El consumo de alcohol por paciente, se cuantificó en g/día. Se evaluaron 

también los resultados de laboratorio en relación a la concentración de etanol en 

sangre a su ingreso en el hospital o en la UCIQ.  

 También se cuantificaron los requerimientos de sedación y analgesia de cada 

paciente durante las primeras 72 horas desde el ingreso y se compararon entre 

ambos grupos.  

 

4.1.7. Análisis estadístico 

 Los datos se introdujeron con el programa SPSS versión 15.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA) para Windows. Se presentan los resultados de las variables 

cuantitativas como media y las variables cualitativas como frecuencia absoluta y 

porcentaje (%). Para la comparación entre grupos se empleó la prueba no 

paramétrica de la U de Mann-Whitney, la Z de Kolmogorov-Smirnov en el caso de 

variables cuantitativas y la prueba exacta W de Wilcoxon si se trataba de variables 

cualitativas. Se consideró estadísticamente significativo un valor de p < 0,05. 

 

4.1.8. Aspectos éticos 

 El estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación del hospital. 

Registro: 2008/4464. 
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4.2. Estudio II 

 

4.2.1. Diseño de estudio  

 Se diseñó un estudio prospectivo y observacional de dos años de duración (1 

de Diciembre del 2009 al 1 de Diciembre del 2011) siguiendo las recomendaciones 

del Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE, 

2007). La investigación cumple con los principios que se estipulan en la  Declaración 

de Helsinki (WMA, 1997). 

 

 



..4.2.2. Cronograma (Tabla5) 

 



4.2.3. Ámbito 

 El estudio se realizó en la antigua UCIQ del Hospital Clínic de Barcelona. La 

unidad disponía de 8 camas de intensivos en el momento de realizar el trabajo de 

investigación. 

 

4.2.4. Criterios de inclusión 

 Los mismos criterios que el Estudio I 

 

4.2.5. Criterios de exclusión: 

 Los mismos criterios que el Estudio I  

 

4.2.6. Variables y recogida de datos 

 Se incluyeron las siguientes variables: edad, sexo, diagnostico, GCS, índice 

de gravedad Apache II (Knaus WA. et al., 1985)  e índice de fracaso orgánico SOFA 

(Vincent JL et al., 1996), ver Tabla 4,  

Tabla 4.  Interpretación del Score SOFA 

                     Puntuación Mortalidad 

                       SOFA >15 >90% 

                       SOFA ≥ 3 82,6% 
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 Días de estancia en UCI, días de estancia en el hospital y evolución (alta a 

domicilio, alta a un centro Rehabilitación, traslado a otro centro hospitalario, 

mortalidad). 

 Una vez obtenido el consentimiento informado del paciente, de su tutor o 

familiar de primer grado y a partir del momento en el que el paciente pudo colaborar,  

se identificó el antecedente de consumo de alcohol mediante las dos primeras 

preguntas del cuestionario AUDIT-C (Bush et al. 1998), que hacen referencia tanto a 

la cantidad de alcohol ingerido como a la frecuencia por semana. Se tomaron como 

referencias de consumo de riesgo las ofrecidas por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS): más de 17 unidades de bebida estándar (UBE) por semana para 

mujeres y personas mayores de 65 años y más de 28 UBE por semana para los 

hombres, siendo una UBE equivalente a 10g de alcohol puro de una consumición 

estándar (Babor T, 1994; Rodriguez Martos A  et al., 2008). 

 De la misma manera, se le preguntó al paciente, tutor o familiar próximo por el 

consumo de otras sustancias. Se estratificó el consumo de cannabis, cocaína, 

metadona, heroína, benzodiacepinas, éxtasis, anfetaminas, ketamina, nitrito de 

amilo y tabaco en las siguientes opciones del cuestionario: a) nunca ha consumido 

esta sustancia, b) ha consumido esta sustancia alguna vez en los últimos 12 meses,  

c) ha consumido esta sustancia alguna vez en la última semana, d) ha consumido 

esta sustancia diariamente en la última semana. Estas opciones se basan en los 

cuestionarios del Plan Nacional sobre Drogas. Ver anexo 9.2.2. 

 Se evaluaron también los resultados de los análisis toxicológicos obtenidos en 

muestras biológicas al ingreso en el hospital, en concreto, etanol en sangre y otras 

drogas de abuso en orina. Los resultados de estas muestras solo fueron consultadas 
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cuando el consentimiento informado del paciente, familiar o tutor legal  autorizó su 

participación en el estudio. Las muestras fueron analizadas utilizando el equipo 

Dimension EXL with LM (Siemens).  

 Para valorar estos resultados, se  excluyeron los pacientes que antes de 

obtener la muestra para el análisis toxicológico hubieron recibido benzodiacepinas, 

metadona o analgésicos opiáceos en el momento de la atención médica, en el 

domicilio o lugar del accidente del paciente, tal como indicaba el parte de asistencia. 

 También se evaluaron y cuantificaron las necesidades de midazolam, 

propofol, metadona, cloruro mórfico y clonidina durante las primeras 72 horas de 

ingreso en la UCIQ, por ser los fármacos más utilizados en esta unidad con finalidad 

de sedación y/o analgesia.  

 Se compararon estas necesidades entre el grupo consumidor de sustancias 

de abuso y el grupo no consumidor. También se compararon los resultados de los 

análisis toxicológicos entre ambos grupos.  

 

4.2.7. Análisis estadístico 

 Los datos se introdujeron con el programa SPSS versión 17.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA) para Windows. Se presentan los resultados de las variables 

cuantitativas como mediana y rango y los percentiles 25 y 75 [P25; P75] y las 

variables cualitativas como frecuencia absoluta y porcentaje (%). Para la 

comparación entre grupos se empleó la prueba no paramétrica de la U de Mann-

Whitney en el caso de variables cuantitativas y la prueba exacta de Fischer si se 
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trataba de variables cualitativas. Se consideró estadísticamente significativo un valor 

de p < 0,05. 

 

4.2.8 Aspectos éticos 

 El estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación del hospital. 

Referencia: 2009/5539. 

 

4.3. Estudio III 

 

4.3.1. Diseño de estudio 

 Encuesta realizada donde se evaluó el nivel de satisfacción en la asistencia y 

cuidados recibidos durante el ingreso en la UCIQ. Este modelo de encuesta ha sido 

utilizado en otras Unidades de hospitalización del Hospital Clínic. El estudio se inició 

el 1 de Diciembre del 2009 y finalizó el 1 de Diciembre del 2011.  
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4.3.2. Cronograma (Tabla 6) 

 

 

4.3.3. Ámbito 

 La encuesta se realizó en la antigua UCIQ de Hospital Clínic de Barcelona. La 

unidad disponía de 8 camas de cuidados intensivos en el momento de realizar este 

estudio. 

 

4.3.4. Criterios de inclusión 

 Pacientes traumáticos que ingresaron en el Hospital con un GCS ≥ 12,  

pacientes postquirúrgicos de cirugía general y accidentes vasculares cerebrales o 

familiares que aceptaron participar en el estudio II. 
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4.3.5. Criterios de exclusión 

 Ninguno 

 

4.3.6. Variables y recogida de datos 

 El cuestionario era anónimo y autocumplimentable, con 23 ítems de preguntas 

cerradas  referidas todas ellas a distintas áreas relacionadas con la acogida, el 

alojamiento, trato recibido por parte del personal, información recibida y calidad 

asistencial; se incluyeron además dos ítems: uno referido a la valoración global en 

que  la puntuación general se realizó con una escala de 0 a 10; el otro ítem, abierto 

para recoger posibles sugerencias. 

 La encuesta se entrego al paciente (si se considero que estaba en 

condiciones de responder a las preguntas) o a sus familiares que autorizaron 

previamente, la participación en el Estudio II, un ejemplar bilingüe (castellano o 

catalán); explicándoles que el objetivo era conocer, de forma anónima y voluntaria, 

su opinión sobre diversos aspectos relacionados con la atención recibida durante su 

estancia en la UCIQ. La encuesta fue entregada para contestar en los días previos al 

alta del paciente de la UCI. Ver anexo 9.3.1..  

 

4.3.7. Análisis estadístico 

 Los datos fueron introducidos y analizados en el programa estadístico SPSS 

versión 17.0 para Windows. Se presentan los resultados de las 23 variables 
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cualitativas como porcentaje (%). La referencia al porcentaje de satisfacción, se 

obtuvo de la suma de los casos que opinaron “bien o excelente”, como el total de las 

respuestas favorables. Respecto a la valoración de los ítems cuya respuesta era: 

“si/no” aparece el resultado positivo. 

 

4.4. Estudio IV 

4.4.1. Diseño de estudio 

 Se diseño un cuestionario tipo “ad hoc” de 6 ítems con preguntas abiertas 

para valorar la “Prevalencia de los consumos de sustancias adictivas a los tres 

meses del alta hospitalaria en pacientes que participaron en el Estudio II” así como 

el grado de recuperación y posibles secuelas y/o cambios en los hábitos de vida del 

paciente. El estudio se inició el 1 de Diciembre del 2009 y finalizó el 1 de Diciembre 

del 2011.  

 

4.4.2. Cronograma (Tabla 7) 
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4.4.3. Ámbito 

 La encuesta se realizó en la antigua UCIQ de Hospital Clínic de Barcelona. La 

unidad disponía de 8 camas de cuidados intensivos en el momento de realizar este 

estudio. 

 

4.4.4. Criterios de inclusión 

 Pacientes traumáticos que ingresaron en el Hospital con un GCS ≥ 12,  

pacientes postquirúrgicos de cirugía general y accidentes vasculares cerebrales que 

aceptaron participar en el estudio II. 

 

4.4.5. Criterios de exclusión:  

 Ninguno 

 

4.4.6. Variables y recogida de datos 

 Un cuestionario de 6 ítems con preguntas abiertas. Los pacientes o tutores 

legales que autorizaron su participación en el Estudio II también se les preguntó si 

autorizaban un seguimiento de manera voluntaria y anónima del estado del paciente 

mediante una entrevista telefónica donde se evaluaría la prevalencia del consumo 

de sustancias adictivas, el grado de recuperación, posibles secuelas y/o cambios en 
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los hábitos de vida del paciente a los tres meses del alta hospitalaria; se les solicitó 

un número telefónico de contacto.  A los tres meses del alta hospitalaria, se realizó 

una primera llamada telefónica, sino se contactó con nadie,  se repitieron las 

llamadas telefónicas hasta dos veces más en diferentes días y horas; la tercera 

llamada no contestada se dio por cerrado el estudio de ese paciente. Ver 

cuestionario en el anexo 9.4.1.  

 

 4.4.7. Análisis estadístico 

 Los resultados de los 6 ítems fueron introducidos en una hoja de cálculo 

Excel, para su posterior análisis estadístico. 

 

4.4.8. Aspectos éticos 

 El estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación del hospital. 

Referencia 2009/5339. 
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5. RESULTADOS 

 

5.1. Estudio I 

 

Autores: Ruiz MT, Nogué S, Zavala E, Cirera A. 

Título: ¿Influyen los antecedents de consumo de sustancias adictivas en la 

necesidad de sedación del paciente crítico?. 

Publicación: Medicina Intensiva. 2010; 34(6): 433-434.  

 

La revista Medicina Intensiva está indexada por el ISI of Knowledge.  

Factor de impacto: 1,323.  

La revista está en el cuarto quartil del grupo de revistas Intensive Care Medicine.  
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 Los resultados del Estudio I determinan que durante este periodo fueron  

ingresados en la UCIQ 240 pacientes. Tras la valoración de los criterios de selección 

y la firma del consentimiento informado, se pudieron incluir en el trabajo 54 

pacientes. La media de edad fue de 49,9 años (±16,56). Catorce de los casos  

fueron mujeres y hubo un transexual. El diagnóstico más frecuente al ingreso en la 

UCIQ fue el de politraumatismo con traumatismo craneoencefálico (38,9% de los 

casos), seguido del shock séptico (18,5%) y de cirugía general (14,8%). Más datos 

demográficos y de gravedad se muestran en la Tabla 8. 

Datos Demográficos expresados en % y de gravedad como Media (Desviación Estándar).  

 El 55,6% los pacientes refirieron el consumo regular de algún tipo de 

sustancia adictiva. La sustancia más frecuentemente implicada fue el tabaco 

(29,6%), seguido del alcohol (20,4%), cocaína (9,3%) y cannabis (3,7%). No 

hubieron casos para consumos de alucinógenos, opiáceos, drogas de diseño o 

hipnosedantes. La estratificación de los consumos de sustancias adictivas más 

frecuentes, se ven reflejadas en la Tabla 9. 

Tabla 8. Datos demográficos y de gravedad  

Scores n % Media DS 

Apache II (puntos)                    54 - 16,3 7,25 

Estancia en UCI (días)             54 - 14,5 10,11 

Estancia en Hospital (días)      54 - 19,4 16,44 

Mortalidad   Total                          54 9,3% - - 

Centro sociosanitario               12 22,2% - - 

Domicilio                                 37 68,5% - - 
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Datos de consumo expresados en % 

 Se dispuso de la concentración de alcohol etílico en sangre en 8 pacientes. La 

concentración media fue de de 1,87 g/L (±1,41). 

 Los requerimientos de sedación y analgesia por paciente expresados en 

mg/kg/día, durante las primeras 72 horas del ingreso en la UCI se reflejan en la 

tabla10. 

Tabla 10.  Requerimientos de sedación y analgesia 

 n media DS 

Remifentanilo  17 0,14 0,10 

Midazolam       34 5,31 2,17 

Propofol           18 46,71 37,88 

Clonidina          19 7,44 8,51 

Metadona         14 0,99 0,89 

Clor. Mórfico   23 4,11 2,08 

Requerimientos de sedación y analgesia expresados en mg/kg/día excepto para la clonidina 

(µg/kg/dia).    

 

Tabla 9.  Estratificación de consumo de sustancias adictivas 
 

Paciente Tabaco Alcohol Cocaína Cannabis 

No consume 63% 66,70% 88,90% 94,40% 

Consumo bajo - 1,90% - 1,90% 

Consumo moderado 7,40% 11,10% 1,90% - 

Consumo alto 29,60% 20,40% 9,30% 3,70% 
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  En la Tabla 11 quedan reflejados los resultados de los requerimientos de 

sedación y analgesia entre ambos grupos estudiados. 

 

Tabla 11Necesidades de Sedoanalgesia entre los dos grupos 

 No consumidor de 
sustancias 

consumidor de 
sustancias de abuso 

p 

Midazolam 
4,43 4,9 0,78 

Propofol 42,49 50,1 0,61 
Metadona 1,21 1,08 0,3 
Cloruro Mórfico 3,68 4,38 0,53 
Remifentanilo 0,14 0,18 0,14 
Clonidina 4,8 7,18 0,14 
Datos expresados en mg/kg/dia a excepción de la clonidina (µg/kg/dia) 

 

Los resultados de pronóstico, diagnóstico entre ambos grupos no fueron 

estadísticamente significativos. A excepción de la edad y el score de gravedad que si 

dan resultados significativos. Los pacientes consumidores de sustancias adictivas 

son paciente de edad más joven que los pacientes no consumidores regulares de 

sustancias de abuso, estos pacientes consumidores tienen un score de gravedad 

mayor que el paciente no consumidor quedan reflejados en la Tabla 12. 
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Tabla 12 Comparativa de gravedad, pronostico y diagnostico entre ambos grupos

 
n 

Pacientes 
consumidores 

Pacientes no 
consumidores p 

Edad (media ± desv.Típica) 54 44,30 ± 16,65 56,92 ± 13,78 0,005 

Apache II      54 14,33 ±   6,26 18,79 ±   7,75             0,015 

Exitus UCI        3 2 1             1,730 

Exitus Hospital        2 1 1                     - 

Dias ingreso UCI      53            24,14                30,46                        0,182 

Dias ingreso Hospital      54 24,95 30,69              0,138 

Diagnost. Urgencias      

     TCE        6 4 2              0,968 

     PLT      15                9 6                     0 

     INFECCCIÓN BAC. 10                5 5 desestimado 

     ICTUS        1                1 0 desestimado 

     HERIDA ARMA BLANCA   2                2 0 desestimado 

     BRONQUITIS OBSTRUC.    1                1 0 desestimado 

     HEMATOMA INTRACRAN. 7                4 3               0,374 

     NEOPLASIAS INTERVEN. 8                3 5               0,644 

Diagnostico UCI      

     SHOCK HIPOVOLEMICO  1                1 0 desestimado 

     CONTROL POSTQUIRU.  16                8 8 desestimado 

     MONITORIZ.NEUROCRIT.  17              11 6 desestimado 

     DISTRES RESPIRATORIO      1                1 0 desestimado 
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5.2. Estudio II 

 

Autores: Teresa Ruiz-García, Elisabeth Zavala-Zegarra, Anna Cirera-Guasch, José 

Ríos-Guillermo,  Santiago Nogué-Xarau. 

Título: Need for sedation and analgesia in patients with a history of substance use 

admitted to an Intensive Care Unit. 

Publicación: Nursing in Critical Care.  

 

La revista Nursing in Critical Care, está indexada por el ISI Web of Knowledge 

Factor de Impacto: 0,950.  

La revista ocupa el segundo quartíl del grupo de revistas Critical Care Nurse. 



         

  ‐ 61 ‐                                     
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
From: 

 

 

 

 

 

 

 

john.albarran@uwe.ac.uk 

To: mtruizg08@hotmail.es 

CC: 
mtruizg08@hotmail.es, EZAVALA@clinic.ub.es, ACIRERA@clinic.ub.es, 
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 Los resultados del Estudio II determinan que durante este periodo fueron 

ingresados en la UCIQ 582 pacientes. Tras la valoración de los criterios de 

selección y la firma del consentimiento informado, el  resultado fue la inclusión de 44 

pacientes, con una edad mediana de 47 [37; 55] años, de los cuales 8 eran mujeres 

(18,2%). 

 El diagnóstico más frecuente fue el de politraumatismo (22 casos),  de los 

cuales 16 casos pertenecían al grupo consumidor y 6 casos al grupo no consumidor. 

Otro diagnostico habitual fue el de hematoma intracraneal espontáneo (16 casos) 

siempre con GCS≥12 en el momento del ingreso, de los cuales 11 casos pertenecían 

al grupo consumidor y 5 casos al grupo no consumidor. Finalmente, 6 pacientes 

ingresaron tras una intervención quirúrgica con shock hemodinámico, de los cuales 4 

eran consumidores regulares de sustancias. 

 Los índices de gravedad (APACHE II y SOFA) entre ambos grupos no 

reflejaron diferencias estadísticas significativas. 

 Los antecedentes de ingesta diaria de alcohol en los 21 pacientes 

encuestados mostraron una mediana de 38 [28-59,5]  UBE por semana. En tres 

pacientes no se pudo conocer el consumo habitual de alcohol. El 70,5% de los casos 

refirieron antecedentes de un consumo regular de alguna sustancia adictiva. 

 Las sustancias  más consumidas fueron el tabaco en 25 casos (56,8%), el 

alcohol en 24 casos (54,5%), el cannabis en 6 casos (13,6%), anfetaminas, cocaína, 

benzodiazepinas con 4 casos cada uno (9,1%), opiáceos y ketamina 2 casos (4,5%), 

éxtasis y nitrito de amilo 1 caso respectivamente (2,3%), sin distinción de sexos. 
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 Veintiseis de los casos fueron considerados consumidores regulares de 

riesgo, es decir todos los pacientes que además de ingerir alcohol también 

consumieron a la vez sustancias del tipo benzodiacepinas u opiáceos. Ocho de los 

casos eran consumidores de tres o más sustancias y dos de ellos lo eran de hasta 

seis sustancias diferentes a la vez. 

 De los análisis toxicológicos realizados, las sustancias detectadas con mayor 

frecuencia fueron el alcohol, las anfetaminas y el cannabis. De 23 alcoholemias 

realizadas, 15 resultaron  positivas (65,2%) con una concentración media de etanol 

1,38±1,05 g/L.  

 El procedimiento realizado con mayor frecuencia en la UCIQ fue la 

monitorización neurocrítica (43,2% de los casos). Se realizaron 9 restricciones 

físicas, de las cuales 7 fueron a pacientes con un consumo regular de sustancias 

adictivas, sin diferencia estadística significativa entre ambos grupos. 

 Tampoco se hallaron diferencias estadísticamente significativas en las 

necesidades de analgésia y sedación entre ambos grupos aunque en 17 de los 

pacientes consumidores regulares de sustancias adictivas requirieron más de tres 

fármacos para el control de la sedación y analgesia, frente a 4 casos en el  grupo no 

consumidor. 

 La comparación entre los días de estancia en UCIQ, la estancia en el hospital 

y la mortalidad  no mostraron tampoco diferencias entre el grupo consumidor 

respecto al no consumidor. 

 Tras el alta hospitalaria, (14 casos) requirieron atención en un centro 

sociosanitario para su rehabilitación, de los cuales 11 casos pertenecían al grupo 

consumidor y 3 casos al grupo no consumidor. 
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5.3. Estudio III 

 

Autora: Ruiz García, MT. 

Título: ‘Encuesta de Percepción en la Calidad Asistencial recibida a los Usuarios en 

la Unidad  de Cuidados Intensivos Quirúrgicos’. 

Publicación: Este estudio no ha sido publicado. 

 

 Durante el periodo de estudio se recogieron un total de 28 encuestas. La edad 

media de las personas que participaron fue de 47,36 años (± 11,96) de los cuales 15 

eran varones. Su estancia media en el hospital fue de 24,39 días (± 19,41). Un 

57,1% de los encuestados eran residentes en Barcelona ciudad. El 25% de las 

encuestas fueron contestadas por el propio paciente, en el 28,6% de casos 

contestaron otros familiares y en un 17,9% los descendientes o hijos. El 82,1% no 

habían tenido ingresos previos en el hospital. La valoración general de la UCIQ fue 

de 8,9 (± 1,6) sobre 10.  

 Las respuestas pusieron de relieve que el trato recibido al ingreso, el recibido 

por enfermería y el colectivo médico así como el respeto  a su intimidad fue 

excelente o bueno  en un 96,4%.  

 Solo el 32,1% de los encuestados conocía el nombre de su médico frente al 

67,9% que sí conocía el de la enfermera. El 100% entendió las explicaciones e 

información que recibió del médico, el 89,3% pudo explicar al médico todo lo que 

quería decirle, el 96,4% conoció el pronóstico de su proceso y el tratamiento recibido 

con una información suficiente y continuada. El 82,1% consideró el horario de visitas 

adecuado así como el cumplimiento del horario previsto de las visitas.  
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 La valoración de las condiciones ambientales (silencio, temperatura, limpieza, 

iluminación, espacio) de la UCIQ fue la siguiente: silencio y la temperatura en la 

unidad, el 85,8% lo consideró excelente o bien, la limpieza y la iluminación 92,9% 

excelente o bien, El 77,6% consideró bien el espacio de la unidad. Respecto a la 

comida, el 39,3% no contestó, el 42,9% la consideró excelente o bien.  

 Finalmente, el encuestado tenía la opción de incluir un comentario libre o 

sugerencia, con el objetivo de mejorar la calidad de los servicios prestados por la 

Unidad. Solo el 42,8% (12) de los encuestados añadió alguna sugerencia en los 

comentarios, omitiendo los comentarios elogiosos y conformes con la labor realizada  

que están detalladas en la Tabla 13. 

 

Tabla 13.  Sugerencias o quejas Número de encuestados

Mejorar los horarios de visitas  3 

Faltan asientos en la sala de espera. 2 

Mejorar la comida 1 

El médico que informa a los familiares fuese el mismo cada día o casi 
cada día. 

 

1 

Disminuir el ruido de los monitores y alarmas. 1 

Información tardía del equipo quirúrgico. 1 



         

  ‐ 76 ‐                                     
 

5.4. Estudio IV 

 

Autora: Ruiz García, MT 

Título: ‘Prevalencia del consumo de sustancias adictivas y Calidad de Vida en  

pacientes a los tres meses del alta Hospitalaria’. 

Publicación: Este estudio no ha sido publicado. 

 

 De los 44 pacientes seleccionados en el Estudio II fueron 36 pacientes y/o 

familiares que facilitaron un número de teléfono de contacto. 

 Se realizaron un total de 11 (30,5%) entrevistas telefónicas. Se pudo 

entrevistar al paciente o a un familiar de primer grado. Nueve entrevistas (81,8%) 

fueron pacientes de sexo masculino de las cuales 7 (63,6%) eran considerados 

consumidores regulares de alguna sustancia de abuso. 

 Pacientes que sufren de secuelas físicas  fueron 8 (72%) como pérdida de 

visión, del habla, disminución o pérdida de fuerza en extremidades superiores o 

inferiores, herida quirúrgica abierta, algias. Secuelas psicológicas o cognitivas son 6 

pacientes (54%) que refieren insomnio, depresión, ansiedad, miedo, pérdida de 

memoria, desinhibición de carácter. 

 Pacientes que no pueden seguir su ritmo de tareas habituales diarias son 9 

(81,8%) y precisan de rehabilitación 3 (27%). Toman medicación  6 pacientes (54%) 

de manera permanente desde su alta hospitalaria.  
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 En relación a su ingreso en el hospital debido al consumo de una o varias 

sustancias de abuso, dos pacientes (18%) lo reconocen, el resto de entrevistados 

(54%) no sabe o no contesta. 

 Tres pacientes (27,2%) reconocen que la sustancia consumida le ha 

perjudicado, dos pacientes (18%) han sido aconsejados por un profesional para 

dejar su hábito; solo un paciente (9%) acepto la ayuda de deshabituación y el otro la 

rechazó. Ver tabla 14. 

 

Tabla 14. Encuesta valoración del paciente a los tres meses del alta 
hospitalaria 

Respuestas 

 Pacientes (n=11) 

Sexo masculino 9 (81,8%) 

Consumidores regulares de alguna sustancia de abuso 7 (63,6%) 

Han quedado Secuelas físicas 8 (72,7%) 

Han quedado Secuelas cognitivas 6 (54,5%) 

Perdida ritmo de tareas diarias 9 (81,8%) 

Toma medicación desde el alta hospitalaria 6 (54,5%) 

Tiene dependencia física para la vida diaria 2 (18,1%) 

Continua haciendo Rehabilitación 3 (27,2%) 

El ingreso en el hospital fue debido a sus hábitos de consumo 2 (18,1%) 

La sustancia consumida le ha perjudicado su salud 3 (27,2%) 

Ha sido aconsejado por un profesional dejar su hábito de consumo 2 (18,1%) 

Acepta  ayuda para dejar su hábito de consumo 1 (9%) 
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6. DISCUSIÓN 

 

6.1. Valoración de los resultados y comparación con estudios similares 

 Los  dos primeros estudios coinciden en que la mayoría de pacientes 

incluidos en la UCIQ por enfermedad aguda grave, son varones y pertenecen al 

grupo de consumidores de sustancias de abuso, en particular de alcohol etílico. 

Llama la atención que tres o más sustancias de abuso sean consumidas de manera 

regular por un alto porcentajes de los pacientes estudiados.   

 Estos resultados son coincidentes con otros estudios realizados sobre la 

prevalencia del consumo de tóxicos en pacientes con traumatismos graves (Díaz-

Contreras MR  et al.,2008; Rajeev R et al.,2009). El consumo abusivo de alcohol se 

ha mostrado también mucho mas prevalente que el de sustancias no legalizadas en 

nuestro país (Fernández, 2008; CIBS, 2005).    

 El alcohol etílico es la primera sustancia de abuso consumida en nuestra 

sociedad. La ingesta de UBE por semana, en los pacientes del Estudio II fue de 38 

UBE de media por semana, superando los niveles máximos recomendados de riesgo 

para la salud .por la OMS  Estas recomendaciones máximas son en mujeres y >65 

años de 17 UBE por semana y hombres hasta 28 UBE por semana.  

 Otros autores han mostrado que si el alcohol se combina con el consumo de 

cannabis u otras sustancias, el deterioro cognitivo se incrementa significativamente, 

lo que aumenta el riesgo de sufrir o provocar un accidente (George D, 1984).  

 En nuestros estudios se constata que una elevada proporción de los 

pacientes traumáticos han consumido sustancias que alteran el comportamiento, y 

aunque el diseño del trabajo no permite establecer una relación causal, los datos 
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son muy llamativos, como también han comprobado otros autores (Cordovilla S, 

2012; Diaz R, 2008; Soderstrom CA, 2001, Rivara FP,1993; George D, 1984). 

 También destaca el alto porcentaje de pacientes que consumen regularmente 

tres o más sustancias  de abuso de manera regular, potenciando la tolerancia y la 

adicción del paciente (WHO, 1997; Farré M, 1997). 

 Hay pocos datos cuantitativos sobre la incidencia de detección de tóxicos en 

pacientes traumáticos no fallecidos en España (Diaz-Contreras, 2008). En 

determinadas áreas de Estados Unidos,  la sustancia más frecuentemente 

encontrada fue el cannabis, constatando un incremento en la detección de cannabis 

y cocaína (Díaz-Contreras, 2008; Soderstrom, 2001; Walsh, 2004), resultados que 

contrastan con los encontrados en nuestro Estudio II (2011) donde aparece en 

primer lugar el alcohol seguido de las anfetaminas, cannabis, benzodiacepinas, 

opiáceos y, por último, la cocaína. Los resultados del Estudio I (2009) fueron también 

el alcohol en primer lugar seguido de la cocaína y el cannabis. 

 Nuestro trabajo coincide con el estudio De Witt M, et al. (2008) en el que los 

pacientes consumidores de sustancias adictivas no presentan mayores tasas de 

complicaciones ni de días de estancia en la UCI ni en el hospital. Sin embargo, la 

tasa de mortalidad hospitalaria en el grupo consumidor dobló la cifra en relación al 

grupo no consumidor, resultados similares a los de otros autores y que relacionaba 

las muertes por traumatismos con resultados toxicológicos positivos. (Dischinger P, 

2001). Esta alta mortalidad en el grupo consumidor no ha sido constatada en 

nuestros diversos estudios, ni al salir de la UCIQ, ni al salir del hospital ni en el 

control a los 3 meses.  

 Por otro lado, estos pacientes consumidores de sustancias necesitan a  partir 

de su salida del hospital más atenciones sociosanitarias para su recuperación. 
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 No se ha detectado una mayor necesidad de sedación y analgesia en los 

pacientes con antecedentes de consumo de sustancias adictivas, aunque más de la 

mitad (54,8%) de los pacientes que consumen regularmente alguna de estas 

sustancias han requerido la combinación de más de tres fármacos en infusión 

continua para una sedación y analgesia óptima, pudiendo este hecho aumentar el 

riesgo de sufrir más complicaciones y/o efectos adversos derivados de esta terapia 

(Kollef MH, 1998). 

 Los protocolos de sedación y analgesia de la UCIQ aplicados en el Estudio I y 

el Estudio II  en relación con las necesidades de sedoanalgesia tanto cualitativos 

como  cuantitativos, están dentro de las recomendaciones del Grupo de Trabajo de 

Sedación y Analgesia de la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y 

Unidades Coronarias - SEMICYUC (Pardo C, 2006; Mehta S, 2012).  

 Aunque se debería preveer un cambio en la estrategia de la sedación y 

analgesia en pacientes consumidores de sustancias adictivas, ya que las 

necesidades no son las mismas para todos los pacientes, ni para el mismo paciente 

a lo largo del día ni durante su evolución en la UCI.  

 También se debería individualizar el tratamiento en función de los 

requerimientos que precise el paciente en cada momento (Estébanez MB, 2008), 

incidiendo sobre todo en el grupo de consumo perjudicial y/o regular y el de 

consumo de riesgo de sustancias de abuso.  

 Es importante tener en cuenta la duración de la infusión, la distribución del 

medicamento y su degradación metabólica, porque las interacciones de estas 

variables determinan su semivida de eliminación y el riesgo de complicaciones 

asociadas (Shruti B, 2012, Chamorro C, 1999). 

 Defendemos sobre una base bibliográfica que las interacciones entre 

diferentes combinaciones de medicinas determinan una semivida de eliminación y 
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por tanto unos destetes en la respiración asistida más prolongados en los pacientes 

con un riesgo de complicaciones asociadas aunque en algunas ocasiones, estos 

destetes pueden llegar a ser rápidos, de forma no reglada y no como indican los 

protocolos;  debido a la poca o nada en muchas de las ocasiones, colaboración del 

paciente y para evitar en la gran mayoría de estas situaciones una extubación 

realizada por el propio paciente. Nuestro estudio centrado en las primeras 72 horas 

de sedación del paciente no ha tenido en cuenta esta variable de estudio, pero sería 

interesante en un futuro estudio poder tenerla presente. 

 En base a la encuesta realizada de Calidad y satisfacción, al analizar el nivel 

de participación y de colaboración en la cumplimentación de dicha encuesta, 

observamos que esta fue del 63,6% (28 encuestas cumplimentadas). En este tipo de 

cuestionarios- breves, fáciles y entregados cuando el paciente o familiar aún está en 

el hospital y totalmente anónimos, se observa que la participación puede 

considerarse elevada cuando supera el 30% (Ortega E., 1990). 

 Los resultados de la mayor parte de las encuestas de satisfacción realizadas 

en centros sanitarios, dan unos resultados buenos con aproximadamente entre el 

85% y el 90% de pacientes o usuarios satisfechos. Los resultados encontrados en 

las publicaciones de otros hospitales son similares en relación al nivel de Calidad y 

de satisfacción de los usuarios o pacientes en general, teniendo cada estudio sus 

particularidades (SAS., 2008; Nogué S, 2004).  

 Estas valoraciones suelen agradar a los gestores pero no a los investigadores 

debido a la poca variabilidad de las respuestas obtenidas (Stubbe J, 2007). La 

insatisfacción solo se expresa cuando un evento extremadamente negativo ha 

ocurrido; (Hendriks F, 2002). Los resultados de nuestra encuesta son similares a esa 

tendencia generalizada.  
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 Aunque la valoración general es de 8,9/10, podrían mejorar algunos aspectos: 

los relacionados con el trato al paciente, aumentando el conocimiento del nombre 

del personal tanto médico como enfermera hacia el paciente y los familiares; en 

relación a las condiciones ambientales: mejorar el silencio, el aspecto de la comida y 

el espacio de la unidad; teniendo en cuenta que esta encuesta fue realizada en la 

antigua ubicación de la UCIQ, creemos que los aspectos ambientales han mejorado, 

sería necesaria otra valoración para confirmarlo.  

 Es todo un reto continuar mejorando, en las áreas de acogida, alojamiento, 

trato recibido, información dada y calidad en la atención derivadas de los resultados 

de la encuesta de satisfacción. 

 En el estudio IV realizado; se valoro la “Prevalencia de los consumos de 

sustancias adictivas a los tres meses del alta hospitalaria” en pacientes que 

participaron en el Estudio II. 

 Los 36 pacientes que facilitaron un teléfono de contacto para hacer el 

seguimiento a los tres meses del alta, se localizaron solo a 11 pacientes, eso 

corresponde a un 30,5%. Este porcentaje de seguimiento alcanzado, no es ideal; 

estudios como el de Rodríguez-Martos (2003) donde el seguimiento a los tres meses 

de los pacientes traumatizados con resultado positivo en una determinación de 

alcohol en saliva y en donde se formo un grupo de intervención breve y mínima para 

reducir el consumo de alcohol y eventualmente reducir la accidentalidad relacionada 

con el traumatismo resultó ser del 71,1% considerándose aceptable. Se estima que 

en estudios de eficacia no debería ser inferior al 80% (Sommers MS, 2001). 

 La mayor parte de los estudios no alcanzan el 80% propuesto, aunque se 

comunican porcentajes de hasta el 83% de seguimientos en pacientes lesionados 

(Longabaugh R, 2001; Smith AJ, 2003). La mayor parte de pérdidas se deben a la 
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no localización del paciente (cambios teléfono, cambios de domicilio..) (Rodriguez-

Martos, 2003). 

 

6.2. Consideraciones éticas para la práctica profesional 

 Según hace referencia la American Society for Pain Management Nurses, 

etiquetar a un paciente como consumidor de alcohol o drogas de abuso implica 

prejuicios y tiene un impacto negativo en el personal sanitario que los atiende, lo que 

puede obstaculizar la prestación de cuidados (ASPMN, 2002. McNabb C, 2006). Por 

ello, muchos pacientes omiten voluntariamente este consumo, dificultando la 

valoración de su estado.  

 Es necesario profundizar en el conocimiento de los antecedentes personales 

de consumo de sustancias de abuso de los pacientes a su ingreso en la UCI, tanto 

por parte del personal médico como de enfermería, así como disponer de 

información sobre el consumo de medicamentos, especialmente de aquellos que 

modifican la farmacocinética y la fármacodinámica de los analgésicos y los 

sedantes, para optimizar los fármacos y las dosis que se van a utilizar en la UCI 

(McNabb C, 2006). 
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6.3. Limitaciones 

 Los cuatro Estudios (I, II, III, IV) presentados, se vieron afectados por diversas 

limitaciones. En primer lugar, la dificultad de poder estratificar el nivel de consumo 

debido en ocasiones a la falta de colaboración del paciente o bien a la imposibilidad 

del mismo de poder facilitarnos la información debido a su estado de gravedad y la 

falta de información o desconocimiento por parte del familiar o tutor legal. 

 En segundo lugar, no poder verificar en todos los casos el consumo reciente 

de alguna sustancia adictiva, debido al número insuficiente de muestras 

toxicológicas realizadas. 

 El escaso número de pacientes incluidos en estos estudios, puede haber 

influido en el hallazgo de las diferencias estadísticas entre ambos grupos. 

 El no haber completado y puntuado las tres primeras preguntas del 

Cuestionario AUDIT C, hubiéramos clasificado con más detalle las tres categorías de 

riesgo de los consumidores de alcohol en estos estudios (de riesgo, perjudicial y 

dependencia). 

 En el análisis de la encuesta de satisfacción en el modo de respuestas 

cerradas, pudo haber falta de matices en las respuestas obtenidas aunque se añadió 

una pregunta final con respuesta abierta a comentarios. Tampoco se estudió 

estadísticamente si hubo diferencia entre el grupo consumidor y el no consumidor de 

sustancias de abuso en esta encuesta de Percepción en la Calidad  y Atención 

recibida por los usuarios. 

 En la Encuesta “Ad hoc” del Estudio IV, con respuestas totalmente abiertas, la 

información obtenida fue menos estructurada, se perdió la homogeneidad y 
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sistematización de la información, dificultando su análisis. El porcentaje de 

seguimiento a los tres meses, de los encuestados, fue insuficiente. 

 En algunas ocasiones la información recibida en los cuatro estudios, no 

procedía directamente del paciente. 

 

6.4. Perspectivas de futuro:  

 La necesidad de seguir profundizando en futuros estudios sobre las 

necesidades de estos pacientes, ampliar en número de pacientes, inclusión de más 

mas variables como el Índice biespectral (BIS), los días de ventilación mecánica, 

seguimiento de posibles reingresos.  

 Sensibilizar, concienciar y actualizar al personal médico y de enfermería,  del 

cambiante estilo de sustancias de abuso que salen al mercado clandestino cada día, 

cuantificar el posible aumento de los costes debido al abuso del consumo  de dichas 

sustancias. 

 A partir de los resultados y comentarios obtenidos en el Estudio III sobre la 

calidad en la Atención percibida por los usuarios, debemos de seguir trabajando en 

mejorar nuestra atención en aquellos aspectos menos satisfactorios como son los 

siguientes: Insistir en la necesidad de identificarse nominalmente, como médicos o 

enfermeras encargados de la asistencia, aumentar la puntualidad en la hora prevista 

para la información médica y visita de los pacientes, sensibilizar al personal sanitario 

de la importancia de la contaminación acústica sin descuidar el minuto a minuto 

nuestra atención directa hacia el paciente. 
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 Los resultados del estudio IV así como otros estudios realizados (Fernández 

E, 2014; Cordovilla S, 2013; Rodriguez_Martos A, 2003; Marin-Navarrete R, 2013) 

sugieren que se debería implementar un protocolo para detectar en una primera 

asistencia un posible consumo perjudicial/ de riesgo o dependencia de alguna o 

varias sustancias adictivas para evitar la reincidencia en los consumos y los 

reingresos hospitalarios, identificando los factores de riesgo (alcohol, drogas ilegales 

y psicofármacos).  

 Ofrecer tratamiento y derivar a un equipo multidisciplinar a pacientes 

consumidores regulares y con posible dependencia de alguna sustancia adictiva, 

implementando así un protocolo de prevención  secundaria en estos pacientes. 
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7. CONCLUSIONES  

 

 La prevalencia de antecedentes de consumo de sustancias adictivas en la 

población estudiada al ingreso en UCI, es alta. 

 Una elevada proporción de estos pacientes combinan regularmente tres o 

más sustancias de abuso. 

 No se han constatado diferencias significativas en las necesidades 

cuantitativas de fármacos sedantes y analgésicos entre el grupo consumidor y 

el grupo no consumidor.   

 Los pacientes consumidores regulares de sustancias de abuso requieren con 

mayor frecuencia tres o más fármacos para conseguir una óptima sedación y 

analgesia respecto al grupo no consumidor de este estudio.  

 La ingesta de UBE por semana, en los pacientes estudiados tanto en el 

estudio I como  el Estudio II supera los niveles establecidos por la OMS y que 

son perjudiciales para la salud.  

 La prevalencia del consumo de alguna o varias sustancias adictivas a los tres 

meses del alta hospitalaria, es alta. 

 Las secuelas tanto físicas como cognitivas derivadas de su traumatismo o 

enfermedad aguda de los pacientes, están presentan en muchos de los casos 

a los tres meses del  alta hospitalaria.  

 Mínima intervención por parte del personal médico y sanitario en la aplicación 

de medidas para identificar factores de riesgo de consumos de sustancias de 
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abuso en el paciente ingresado para derivarlos a un equipo multidisciplinar e  

iniciar tratamiento de una adicción o dependencia. 
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9. ANEXOS 

9.1. Estudio I 

    9.1.1.Hoja de recogida de datos 
 

 
 
 

Nº REGISTRO      
F. INGRESO UCI       
F.ALTA UCI       
Nºdias ingreso en UCI       
nº dias ingreso en Hospital       

Destino       
EDAD   años    
PESO   kg    
SEX0 H M    
DIAGNOSTICO        
GLASGOW DE INGRESO        

APACHE II        

      1º DIA 2º DIA 3º DIA 

EVA  de dolor          

RAMSAY          
DROGAS DE ABUSO          
            
  tabaco     cigarrillos/dia  
  alcohol     g/dia  
  cocaina     periodicidad consumo  
  cannabis     periodicidad consumo  
  alucinogenos     periodicidad consumo  
  opiaceos     periodicidad consumo  
  medicamentos: tipo   consumo  
           
           

            

SEDACION     mg/k/d 1ºdia   mg/k/d 2º dia mg/k/d 3º dia 
  propofol         
  midazolam         
  remifentanilo         
  metadona         
  cloruro morfico         
  relajante muscular         
 clonidina         
 paracetamol         
 enantyum         
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9.2. Estudio II    

    9.2.1: Hoja de recogida de datos 

 
Recogida de variables 

Demográficas Edad años 

Peso Kg 

Sexo masculino/femenino 

Dias de ingreso en uci  

Dias de ingreso en hospital  

Alta hospitalaria Recuperación 

Secuelas 

Exitus 

Diagnóstico  

Glasgow ingreso  

Apache II  

SOFA   

EVA  (al tercer dia)  

Ramsay (al tercer dia)  

 Sustancia  (mg/kg/dia)      media 3º dia          

Sedación y analgesia  

  

 

 

 

 

 

Propofol 

Midazolam   

Remifentanilo 

Metadona 

Cloruro mórfico 

Clonidina 

Relajante muscular 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Screnning drogas 

 

 

 

 

 

 

alcohol 

Anfetaminas 

Cocaína 

Opiáceos 

 Benzodiacepinas 

 Metadona 

 Cannabis 

 
 
 
 
 

Indicios de Agitación 

 

 Contencion Mecánica 

 Síndrome de abstinencia 

 Autoextubación 
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    9.2.2. Cuestionario estratificación consumo 

 
Alcohol  exconsumidor 

 UBE* diarios 
 UBE fin de semana 
 UBE total 

Tabaco  nunca ha consumido 
 Exconsumidor 
 Consumido alguna vez en los últimos 3 meses 
 Consumido alguna vez en la última semana 
 Consumido diariamente en la última semana 

Cannabis  nunca ha consumido 
 Exconsumidor 
 Consumido alguna vez en los últimos 3 meses 
 Consumido alguna vez en la última semana 
 Consumido diariamente en la última semana 

  Cocaína  nunca ha consumido 
 Exconsumidor 
 Consumido alguna vez en los últimos 3 meses 
 Consumido alguna vez en la última semana 
 Consumido diariamente en la última semana 

Heroína  nunca ha consumido 
 Exconsumidor 
 Consumido alguna vez en los últimos 3 meses 
 Consumido alguna vez en la última semana 
 Consumido diariamente en la última semana 

Benzodiacepinas  nunca ha consumido 
 Exconsumidor 
 Consumido alguna vez en los últimos 3 meses 
 Consumido alguna vez en la última semana 
 Consumido diariamente en la última semana 

Metadona  nunca ha consumido 
 Exconsumidor 
 Consumido alguna vez en los últimos 3 meses 
 Consumido alguna vez en la última semana 
 Consumido diariamente en la última semana 

Ketamina  nunca ha consumido 
 Exconsumidor 
 Consumido alguna vez en los últimos 3 meses 
 Consumido alguna vez en la última semana 
 Consumido diariamente en la última semana 

Éxtasis  nunca ha consumido 
 Exconsumidor 
 Consumido alguna vez en los últimos 3 meses 
 Consumido alguna vez en la última semana 
 Consumido diariamente en la última semana 

Anfetaminas  nunca ha consumido 
 Exconsumidor 
 Consumido alguna vez en los últimos 3 meses 
 Consumido alguna vez en la última semana 
 Consumido diariamente en la última semana 

UBE*: Unidad de Bebida Estándar en España, se establece en 10g. de alcohol y 
equivale a una consumición de vino, cava o cerveza y a media consumición de 
destilados o combinados. 
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9.3. Estudio III 

       9.3.1. Cuestionario opinión usuario  

 
Per tal de conèixer    l’opinió sobre el seu  ingrés a  l’ unitat de cures  intensives quirúrgiques  i   poder 

així millorar la qualitat del servei ofert pel nostre Centre, us demanem que hi col.laboreu responent 

aquest qüestionari i tornar‐lo a l´infermera. Si teniu algún dubte, consulteu a Infermeria. Gràcies per 

la seva comprensió i col.laboració. 

      Para conocer la opinión sobre su ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Quirúrgicos y poder 

así mejorar  la  calidad  del  servicio  ofrecido  por  nuestro Centro,  le  agradeceríamos  que  colaborase 

respondiendo  este  cuestionario  y  devolviéndolo  a  la  enfermera.  Ante  cualquier  duda,  consulte  a 

Enfermería. Gracias por su comprensión y colaboración. 

 

1‐ Edat de la persona que respon l’ enquesta: 

   Edad de la persona que responde la encuesta:                                                                                                                             

‐‐‐‐‐‐‐‐Anys/ Años  

2‐ Sexe de la persona que respon l’ enquesta:(x) 

    Sexo de la persona que responde la encuesta:(x)                                                                                                                         

Home/hombre   О            Dona/mujer   О 

3 ‐Lloc de residència de la persona que respon l’enquesta:(x) 

    Lugar de residencia de la persona que responde la encuesta:(x) 

    Barcelona/ Barcelona    О 

    Resta Província/ resto Provincia   О 

    Resta Catalunya/ resto Cataluña    О 

    Resta Espanya/ resto España    О     

    Estranger/ extranjero   О     
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4‐ En cas de no respodre l’enquesta el pacient, indiqui si us plau, la persona que la contesta:(x) 

    En caso de que no responda la encuesta el paciente, indique por favor quien la contesta:(x)     

    Pare‐ mare/ padre‐ madre  О      

    Cònjuge‐ parella/ cónyuge‐ pareja   О        

    Fill‐ filla/ hijo‐ hija   О 

    Altres/ otros   О 

5‐ Quants dies ha estat ingressat/da en aquesta Unitat de Cures Intensives Quirúrgiques?: 

  ¿Cuántos días ha estado ingresado/da en esta Unidad de  Cuidados Intensivos Quirurgicos?:              

    ‐‐‐‐dies/ días 

6‐ Havia estat ingressat/da anteriorment en aquest hospital?:(x) 

   ¿Había estado ingresado/da anteriormente en este hospital?:(x) 

    Sí      О            No     О 

7‐ Com valoreu el tracte rebut per part del personal que el va atendre al moment del ingrés?:(x) 

   ¿Cómo valora el trato recibido por parte del personal que le atendió en el momento del ingreso?:(x) 

    Bé/ Bien   О 

   Regular/Regular   О         

    Malament/ Mal     О 

8‐ Com valoreu el tracte rebut per part del personal d’Infermeria?:(x) 

    ¿Cómo valora el trato recibido por parte del personal de Enfermería?:(x)  

    Bé/ Bien   О 

    Regular/Regular   О                 

    Malament/ Mal     О 

9‐Com valoreu el tracte rebut per part del personal mèdic?:(x) 

   ¿Cómo valora el trato recibido por parte del personal médico?:(x) 

   Bé/ Bien   О                

   Regular/Regular   О           



         

  ‐ 106 ‐                                     
 

   Malament/ Mal     О 

10‐Considera que ha sigut tractat, per part de tot el personal del Servei, amb respecte envers la seva   

dignitat  humana i la seva intimitat personal?:(x) 

    ¿Considera que ha sido  tratado, por parte de todo el personal del Servicio, con respecto hacia su  

dignidad humana y su intimidad personal?:(x)                        

   Sí     О      No    О 

11‐Coneix el nom del metge responsable de la seva assistència?:(x) 

    ¿Conoce el nombre del médico responsable de su asistencia?:(x) 

    Sí     О    No    О 

12‐Coneix el nom dels/de les infermers/es que l’han atès durant la seva  estada?:(x) 

    ¿Conoce el nombre de los/las enfermeros/as que le han atendido durante su estancia? 

     Sí     О    No    О 

13‐Ha pogut explicar al metge tot el que volia dir‐li?:(x) 

    ¿Ha podido explicar al médico todo lo que quería decirle?: 

    Sí     О   No    О 

14‐Ha entès bé les indicacions del metge sobre la seva malaltia?:(x) 

    ¿Ha entendido bien las indicaciones del médico sobre su enfermedad?:(x) 

    Sí     О   No    О 

15‐Ha estat prou informat sobre les proves que li han fet?:(x) 

 ¿Le han informado suficientemente sobre las pruebas que le han hecho?:(x)   

  Sí     О   No    О 

16‐Coneix el pronòstic del procés?:(x) 

       ¿Conoce el pronóstico del proceso?:(x) 

       Sí     О   No    О 

17‐Heu estat prou informat sobre el tractament que li han fet a la unitat?:(x) 

    ¿Le han informado suficientemente sobre el tratamiento que le han hecho en la unidad?:(x) 
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     Sí     О  No    О 

18‐La información que li han donat, ha estat suficient i continuada?:(x) 

     La información que le han dado, ¿ha sido suficiente y continuada?:(x) 

     Sí     О  No    О 

19‐S’ha donat a la familia la información segons l’horari establert?:(x) 

    ¿La información a la familia se ha proporcionado a la hora prevista?:(x) 

    Sí     О  No    О 

20‐Considera adequat l’horari per les visites?:(x) 

    ¿Considera adecuado el horario para las visitas?:(x) 

     Sí     О   No    О 

21‐S’ha cumplert l’horari previst de visites?:(x) 

    ¿Se ha cumplido el horario previsto de visitas?:(x) 

    Sí     О   No    О 

22‐Quina impressió heu tret del menjar?:(x) 

    ¿Qué impresión le ha causado la comida?:(x) 

     Excel.lent/Excelente        О 

     Bé/Bien                               О 

     Regular/Regular                О 

     Malament/Mal                   О 

23‐Quina valoració fa de les condicions ambientals de la unitat?:(x) 

     ¿Qué valoración hace de las condiciones ambientales de la unidad?:(x) 

   Silenci/ Silencio:‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐  Excel.lent/Excelente                   О 

                                                      Bé/Bien                                         О 

                                                      Regular/Regular                           О 

                                                      Malament/Mal                             О 
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Temperatura/Temperatura: ‐‐‐Excel.lent/Excelente                    О 

                     Bé/Bien                                        О 

                                             Regular/Regular                         О  

                                                         Malament/Mal                            О 

Neteja/Limpieza:‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ ‐    Excel.lent/Excelente                  О 

                                                          Bé/Bien                                        О 

  Regular/Regular                          О 

                     Malament/Mal                            О 

Il.luminació/Iluminación:‐‐‐‐‐      Excel.lent/Excelente                 О 

                     Bé/Bien                                          О 

                                 Regular/Regular                           О 

                     Malament/Mal                             О 

Espai/Espacio:‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐Excel.lent/Excelente                   О 

                     Bé/Bien                                           О 

                                 Regular/Regular                            О 

                     Malament/Mal                              О 

24‐Puntui  del  0  (molt  malament)  al  10  (molt  bé)  la  seva  valoració  general  sobre  els  serveis      

proporcionats en aquesta unitat: 

     Puntúe del 0 (muy mal) al 10 (muy bien) su valoración general sobre los servicios proporcionados  

     en esta unidad: 

      ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 

25‐Quins aspectos creieu que podrían millorar‐se? Suggeriments: 

      ¿Qué aspectos cree que podrían mejorarse? Sugerencias: 



         

  ‐ 109 ‐                                     
 

9.4. Estudio IV 

       9.4.1. Cuestionario seguimiento del paciente al alta hospitalaria. 

 
                     CUESTIONARIO A LOS 3 MESES DEL ALTA HOSPITALARIA 

1.‐ ¿Cree que la experiencia vivida en el Hospital  ha cambiado su estilo/forma de vida?   

‐Si                                  (si ha contestado SI, pase a contestar  la pregunta siguiente) 

‐No                

‐No sabe 

2.‐¿De qué manera/forma ha cambiado su estilo de vida? 

Recuperación de la salud 

Tomar medicación temporalmente 

Tomar medicación de por vida 

Secuelas físicas                        (discapacidades sensitivas o cognitivas, incontinencia) 

Secuelas psicológicas                   (insomnio, depresión, ansiedad, miedo…) 

Pérdida o cambio ritmo del trabajo        

Pérdidas familiares                                                         (divorcio, fallecimiento..)    

Dependencia física para la vida diaria    

Cambios de hábitos alimenticios   

Contestar si el paciente tiene antecedentes de consumo de sustancias adictivas previos al ingreso hospitalario. 

3.‐¿Piensa que su paso por el Hospital ha sido debido  a sus hábitos de consumo de substancias?    

‐Si                                (si ha c contestado SI, pase a contestar la pregunte siguiente) 

‐No      

‐No sabe     

4.‐ ¿Qué sustancia cree que le ha perjudicado? 

‐Alcohol 

‐Tabaco 

‐Cocaina 

‐Marihuana 

‐Otras:____________________ (especificar) 

5‐ ¿Durante su estancia Hospitalaria, ha sido aconsejado por un profesional para un cambio en su/sus  hábito/s de consumo? 

 ‐Si                 

‐No 

6.‐¿Estaría dispuesto a recibir ayuda para dejar el consumo de dicha/as substancia/as ? 

‐Si 

‐No 
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