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1. INTRODUCCION 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
Las experiencias cercanas a la muerte (ECM) plantean importantes preguntas sin respuesta 

sobre cambios en la actividad cerebral que tienen lugar en los momentos previos a la muerte, 

así como en sueños y estados alterados en los que se informa que ocurren experiencias 

similares. El hecho de que las ECM tienen lugar en respuesta tanto a traumas que amenazan 

la vida como a situaciones que no amenazan la vida, sugiere que múltiples mecanismos 

subyacen a la fenomenología de las ECM. 

Las experiencias cercanas a la muerte se han caracterizado por ser vívidas y realistas, a veces 

profundas, que cambian la vida, informadas por personas que han estado ya sea 

fisiológicamente cerca de la muerte como en un paro cardíaco u otras condiciones médicas o 

emergencias potencialmente mortales, o por personas que creían que la muerte era inminente. 

La mayoría de las personas que experimentan una enfermedad o lesión potencialmente mortal 

no informa experiencias cercanas a la muerte, mientras que un porcentaje significativo, 

posiblemente la mayoría, de las personas que las informan nunca corren el riesgo de morir. 

Características comúnmente descritas por las personas que informan tener experiencias 

cercanas a la muerte incluyen una experiencia extracorpórea, profundos sentimientos de paz, 

la sensación de moverse un túnel oscuro, la sensación de "ver" un brillante ligero, 

experimentar una vívida revisión de los recuerdos de la vida (la llamada revisión de la vida) 

y "encuentros" con parientes fallecidos, seres queridos o seres sobrenaturales. 

Aunque las mismas características se informan en muchas experiencias cercanas a la muerte, 

ninguna característica particular es descrita universalmente por todos los pacientes que las 

experimentan y cada experiencia cercana a la muerte es única en términos de las 
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características que contiene, la relativa complejidad de las mismas y la secuencia o patrón en 

el que se experimentan imágenes visuales, entre otras. 

 

JUSTIFICACIÓN 

 
Desde el origen de la humanidad se han relatado historias sobre percepciones paranormales 

y experiencias cercanas a la muerte en distintos conceptos culturales y en varios países a 

nivel global, perteneciendo la medicina occidental a uno de los escenarios, donde son 

experimentadas por los pacientes que se han enfrentado a situaciones especiales como trauma 

o enfermedades o estados clínicos graves cuyo desenlace más probable puede ser la muerte. 

En Ecuador constituye un tema de mínimo interés, hablando de él en términos científicos, 

pues sí es abordado desde el empirismo, lo coloquial o en varias cosmovisiones de pueblos 

ancestrales. 

La experiencia a nivel mundial tampoco es amplia en este contexto, es por ello que el 

desarrollo de investigaciones en este campo, en este caso específicamente en pacientes 

pertenecientes a las Unidades de Cuidado Intensivo, puede ofrecer un mejor detalle de la 

frecuencia de ocurrencia de estos eventos y puede otorgar una mejor comprensión de su 

composición, como de la experiencia de los pacientes que los perciben. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 
¿Tuvieron experiencias cercanas a la muerte los pacientes críticos hospitalizados en la 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo 

durante Agosto 2019? 
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION 

 
Objetivo general 

 

Describir las experiencias cercanas a la muerte en los pacientes con edades entre 40 a 90 

años, de ambos sexos, hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo durante Agosto del 2019. 

 

 
Objetivos específicos 

 

 Determinar cuántos pacientes tuvieron experiencias cercanas a la muerte. 

 

 Determinar las condiciones clínicas-diagnósticas de cada paciente que tuvo estas 

experiencias. 

 Determinar datos demográficos de los participantes 

 

2. DESARROLLO 

 
FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA Y METODOLÓGICA 

FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA CONCEPTUAL 

TEORÍA GENERAL 

Las unidades de cuidados intensivos (UCI) son aquellas en las cuales las funciones de 
 

sobrevivencia de los pacientes se encuentran disminuidas por lo que necesitan una mayor 

intervención tecnológica, medicación intensa, seguimiento y cuidado estricto para poder 

continuar con sus funciones normales (Serpil, 2017). 

La atención al paciente de cuidados intensivos requiere un equipo de salud con entrenamiento 

especial, que tenga pleno conocimiento de las prácticas relacionadas con cuidados intensivos 

y que tome en cuenta resultados de investigaciones basadas en la evidencia (Serpil, 2017). 

Los equipos que trabajan en unidades de cuidados intensivos, donde la máxima prioridad es 

mantener al paciente vivo, a veces pueden pasar por alto el hecho de que los pacientes tienen 
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necesidades psicológicas y se enfocan principalmente en la satisfacción de las necesidades 

fisiológicas. (Soares et al., 2019) La precisión hacia las necesidades psicológicas aumentaría 

con la guía de algunos estudios que muestran que el apoyo psicológico durante el período de 

recuperación contribuye positivamente a los pacientes. (Serpil, 2017) Cabe mencionar, que 

dentro de las necesidades psicológicas se podría incluir la atención a la ocurrencia de 

experiencias cercanas a la muerte, mismas que generarán un cierto impacto psicológico que 

deberá ser manejado por profesionales. 

Históricamente, criterios médicos utilizados para definir la muerte han pasado del cese de la 

vida relacionado con la ausencia de latidos cardíacos al cese completo de la función cerebral. 

La definición actual más amplia y ampliamente aceptada de muerte es el "permanente cese 

de las funciones críticas del organismo en su conjunto” (Laureys, 2005). Recientes 

innovaciones en la tecnología de reanimación que implican enfriar el cuerpo a temperaturas 

muy bajas después de un paro cardíaco han extendido significativamente el límite viable de 

reanimación y, por definición, el umbral más allá del cual las funciones en el cuerpo y el 

cerebro no pueden restaurarse (Parnia y Young, 2013). 

Las experiencias cercanas a la muerte (ECM) se han definido tradicionalmente como 

"cualquier experiencia perceptiva consciente que ocurre en individuos declarados 

clínicamente muertos o que se acercaron mucho a muerte física"(Moody, 1975). Más 

recientemente, las ECM se han caracterizado mejor como "un evento psicológico profundo 

que incluye elementos trascendentales y místicos, que generalmente ocurren en personas 

cercanas a la muerte o en situaciones de intenso peligro físico o emocional "(Greyson, 2000). 

Casi una de cada cuatro personas que sobrevive a una lesión crítica y entre el 4 y el 9% del 

total de la población han experimentado una ECM (Cant et al., 2012). 
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Los resultados de estudios en animales y humanos respaldan que una oleada de actividad 

eléctrica altamente coherente tiene lugar en el cerebro momentos antes del cese de la función 

cardíaca. (Greyson, 2003) A partir de estos hallazgos, se propone un modelo multifactorial 

en el que factores fisiológicos y psicológicos dispares activan redes interconectadas 

dinámicamente, lo que resulta en un contenido de fenómenos interpretados 

retrospectivamente como una experiencia cercana a la muerte. (Luckett, 2017) Existen 3 

variaciones de un modelo general basado en el supuesto de que las redes neuronales se 

pueden activar en un evento único, en serie o en paralelo con otras redes. Los mecanismos 

postulados para los modelos difieren con respecto al orden relativo de la dinámica de la red 

neuronal involucrada. (Topçu, 2017) El contenido de fenómenos de una ECM única y el 

hecho de recordarla están limitados por múltiples factores fisiológicos que modulan la 

actividad de la red neuronal y afectan la codificación y decodificación de la información en 

regiones cerebrales corticales y subcorticales. (Lake, 2017) 

Avances rápidos en reanimación, soporte vital, y las tecnologías funcionales de imágenes 

cerebrales han generado cambios en la comprensión de la muerte y el cerebro y han 

proporcionado nuevas ideas sobre mecanismos neuronales asociados con estados 

mínimamente conscientes y estados vegetativos persistentes. (Edeer et al., 2019) Estos 

hallazgos pueden ayudar a aclarar los mecanismos neurales subyacentes de las experiencias 

cercanas a la muerte informadas por personas que recuperan el funcionamiento consciente 

normal después de períodos breves o prolongados de pérdida de conciencia. 

 

 
TEORÍAS SUSTANTIVAS 

 

Las características principales de las ECM incluyen experiencias extracorpóreas, 

sentimientos pacíficos y experiencias trascendentales o místicas. 
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Las experiencias extracorpóreas se caracterizan por una sensación de auto-visualización 

desde una posición de altura, mientras que las experiencias trascendentales o místicas 

implican un paso aparente de la conciencia hacia una dimensión extranjera. (Pistoia, 2018) 

La fenomenología de las ECM ha sido reportada con suficiente consistencia como para que 

sean consideradas no como un fenómeno cultural sino como un fenómeno con características 

científicas específicas y mecanismos neurales subyacentes. (Pistoia, 2018) 

De hecho, aunque ninguna característica específica ha sido universalmente descrita por todos 

los experimentadores de ECM, existen numerosos casos de correlaciones aparentes entre 

características específicas de ECM y circunstancias en las que ocurren estos eventos (Lake, 

2017). Todas estas observaciones han provocado la difusión de varios estudios investigando 

la frecuencia y relevancia de las ECM, las causas de la heterogeneidad de las ECM en 

diferentes condiciones y tipos de vida y los posibles mecanismos neurales subyacentes a la 

fenomenología de las ECM (Charland-Verville et al., 2014; Lake, 2017) 

Modelos biológicos, psicológicos y transpersonales se han propuesto explicar los contenidos 

de las ECM pero todavía no hay consenso sobre un solo modelo unificado (Lake, 2017). 

La herramienta más utilizada para evaluar las ECM como fenómeno unitario es la escala de 

ECM de Greyson (Greyson, 1983). A pesar de que esta se encuentra disponible solamente en 

la versión original en inglés, puede ser aplicada a los pacientes de habla hispana mediante 

traducción y adaptación de su contenido, sin embargo, futuros estudios donde se valide la 

escala y se adapte en el idioma y contexto cultural de los países latinoamericanos serían 

necesarios. 

 

 

MARCO REFERENCIAL 

 
Casi 1 de cada 4 personas que sobreviven a una enfermedad crítica y entre 4% y 9% de la 

población general, informa haber tenido una experiencia cercana a la muerte (Cant, Cooper, 
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Chung y O'Connor, 2012). En un gran estudio multicéntrico de sobrevivientes de paro 

cardíaco (N= 140), el 46% informó tener recuerdos con los siguientes temas principales: 

miedo, animales/plantas, luz brillante, violencia/persecución, deja-vu, familia, y eventos 

posteriores al paro. En esta serie, el 9% tenía experiencias cercanas a la muerte y el 2% 

describió conciencia con recuerdo explícito de "ver" y "oír" eventos reales relacionados con 

su reanimación (Parnia et al., 2014). Un paciente tuvo un período de conciencia verificable 

tiempo durante el cual no se esperaba la función cerebral. Aunque las grabaciones de EEG 

no se hicieron en el estudio, los autores señalaron que el paro cardíaco estuvo acompañado 

de hipoperfusión cerebral global y pérdida de la función del tronco encefálico, que 

generalmente se asocia con el cese de la actividad eléctrica cerebral tanto en estructuras de 

la corteza cerebral como en el cerebro profundo. 

El contenido de fenómenos típicos de las ECM ha sido reportado en diversos estados de 

conciencia, incluyendo la llamada conciencia normal de vigilia, sueños, estados de trance, 

estados inconscientes inducidos médicamente como anestesia general, coma prolongado y 

persistente, estados vegetativos, así como en respuesta al miedo intenso. 

Un modelo neuropsicológico propuesto hace más de medio siglo por Werner puede ayudar a 

explicar algunas características de las experiencias cercanas a la muerte (Werner, 1948, 

1957/1978). Werner introdujo el concepto de cognición sincrética, lo que implica la 

desdiferenciación de la percepción de cualidades en la experiencia subjetiva y considerada 

como una parte importante de la psicología normal desarrollada a medida que una persona 

se mueve de un "estado de falta de diferenciación a un estado de aumento de diferenciación”. 

Ejemplos de cognición sincrética incluyen sinestesia (la fusión de modalidades sensoriales) 

e imágenes eidéticas (la fusión de imágenes y percepción). 
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Al menos algunas experiencias interpretadas como experiencias cercanas a la muerte pueden 

ser consistentes con la cognición sincrética. El debate sobre tipologías y modelos de ECM ha 

resultado en teorías multifactoriales que se basan en gran medida en anecdóticos informes de 

casos, pero no se han verificado empíricamente debido a la imprevisibilidad de las ECM, 

limitaciones de las metodologías de investigación contemporáneas y consideraciones éticas 

en la investigación sobre conciencia humana (Bókkon, Mallik, & Tuszyinski, 2013). 
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MARCO METODOLÓGICO 

METODOLOGÍA 

La metodología usada en este proyecto fue de carácter descriptivo, cualitativo, porque estudia 
 

la realidad y su contexto natural, indagando e interpretando fenómenos de los sujetos de 

investigación, utilizando instrumentos para recolectar información como entrevistas a 

pacientes y observación. 

MÉTODO 

 

La metodología cualitativa se refiere en su más amplio sentido a la investigación que produce 

datos descriptivos: las propias palabras de las personas, habladas o escritas y la conducta 

observable. Esta metodología consiste en más que en un conjunto de técnicas para recoger 

datos, en un modo de encarar el mundo empírico. Los investigadores cualitativos son 

sensibles a los efectos que ellos mismos causan y las personas que son objeto de su estudio. 

Se ha dicho de ellos que son naturalistas. Es decir que interactúan con los informantes de un 

modo natural y no intrusivo. 

 

 
CATEGORÍAS Y DIMENSIONES 

 

En el presente proyecto de investigación se establecieron las siguientes categorías: cognitiva, 

afectiva, paranormal y trascendental; de las cuales derivaron para un análisis posterior 

dimensiones que comprenden: percepción temporal, pensamiento, sentimientos, percepción 

sensorial, percepción extrasensorial, percepción corporal, percepción temporo-espacial, 

percepción espacial, percepción de eventos místicos y percepción de eventos religiosos. 

La información producto de la investigación en base a estas dimensiones y mediante la 

aplicación de la encuesta a los participantes, constituirá el pilar fundamental de este trabajo. 

A partir de los resultados obtenidos se podrá determinar la experiencia de los pacientes 
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críticos hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo. 

Además, se obtuvieron características demográficas básicas de los pacientes e información 

correspondiente al ingreso y permanencia en la Unidad de Cuidado Intensivo. 

 

 
INSTRUMENTOS 

 

El siguiente proyecto utilizó como instrumento principal la técnica de encuesta a pacientes 

críticos entre 40 y 90 años, de ambos sexos, hospitalizados en la Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo que firmaron el consentimiento 

informado previamente. 

UNIDAD DE ANÁLISIS 

 

La encuesta se compuso de 11 preguntas cerradas sobre datos demográficos y clínicos 

iniciales y 16 preguntas cerradas estructuradas que se orientaron a cada una de las 

dimensiones ya descritas (Anexo 2), basadas en una escala desarrollada previamente para 

ECM por Greyson. 

Se incluyeron 25 pacientes, de ambos sexos, quienes estuvieron hospitalizados en la Unidad 

de Cuidados Intensivos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante Agosto 2019. 

GESTIÓN DE DATOS 

 

Los datos fueron recogidos primero mediante encuesta escrita a los pacientes y 

posteriormente fue digitalizada mediante formularios Google Forms ® para mejor 

procesamiento de la información obtenida. 

Todos los datos fueron recopilados y procesados mediante Microsoft Excel 2016 y 

posteriormente analizados con la herramienta bioestadística desarrollada en Ámsterdam: 

JASP 0.11.1. 
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CRITERIOS ÉTICOS 

 
El autor declara que los procedimientos seguidos en este estudio se analizaron 

exclusivamente sobre los pacientes sin intervención del autor durante los mismos, a 

excepción de la aplicación de la encuesta, misma que estuvo sujeta al anonimato y a previa 

obtención de consentimiento informado, de acuerdo con la Declaración de Helsinki. Además, 

se ha guardado absoluta reserva según las normas vigentes de la institución de salud de donde 

se recabó la información de este trabajo. 
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RESULTADOS 

 
El 36% de los participantes tuvo una edad entre 40 a 50 años, el 4% una edad entre 51 y 60 

años, el 20% tuvo una edad entre 61 a 70 años, el 16% tuvo una edad entre 71 a 80 años y el 

24% tuvo una edad entre 81 a 90 años. La edad media global fue 64.4 años (DS ±16.4). 

El 84% de los participantes fue de sexo masculino mientras que el 16% fue de sexo femenino. 

(TABLA 2) 

Los diagnósticos bajo los que se encontraban los pacientes al momento de la encuesta 

comprendieron: infarto cerebral (28%), insuficiencia cardíaca (20%), insuficiencia renal 

aguda (8%), insuficiencia respiratoria (20%), leucemia (12%), obstrucción de las vías biliares 

(8%) y síndrome de Guillain-Barré (4%). (TABLA 3). 

Ninguno de los pacientes recibió maltrato por parte del personal de admisiones del hospital, 

tampoco recibieron maltrato alguno durante la hospitalización, el proceso de ingreso al 

hospital les resultó sencillo y no complicado a todos los pacientes y asimismo a todos se les 

permitió la presencia de un familiar durante su hospitalización. 

El 52% de los pacientes tuvo un puntaje en la Escala de Coma de Glasgow de 13 a 15 al 

momento del ingreso, el 4% tuvo un puntaje de 9-12 y el 44% tuvo un puntaje de 3 a 8, lo 

que fue concordante con la percepción personal de su estado al ingreso: despierto (56%) e 

inconsciente (44%). (TABLA 4) (GRÁFICO 1) 

En cuanto a la categoría cognitiva, respecto a la percepción de la aceleración del tiempo, para 

el 68% el tiempo parecía transcurrir más rápido de lo normal, para el 12% todo parecía 

suceder al mismo tiempo y 20% no percibió cambios. 

Respecto a la percepción de la aceleración del pensamiento, 52% no percibió cambios, 36% 

percibió sus pensamientos más rápido de lo normal y el 12% los percibió increíblemente 

rápidos. 
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El 40% de participantes recordó varios eventos pasados, el 52% no tuvo recuerdos y el 8% 

sintió que el pasado corrió ante ellos, fuera de control. 

El 16% tuvo la sensación de comprender todo sobre el universo, EL 40% tuvo la sensación 

de comprender todo sobre sí mismos y el 44% restante no presentó percepción alguna 

respecto a la comprensión. 

Entrando en la categoría afectiva, el 60% de los participantes tuvo una sensación de alivio o 

calma, el 16% sintió una increíble paz o bienestar y el 24% restante no tuvo sensación alguna. 

Apenas el 16% percibió una increíble alegría, 4% sintió emoción, mientras que el 80% no 

tuvo estos sentimientos. 

El 32% reportó sentirse unido, uno sólo con el mundo, el 40% sin conflicto con la naturaleza 

y el 28% no mostró sentimientos de armonía o unión con el universo. 

Una luz inusualmente brillante fue percibida por el 64% de los participantes, mientras que el 

24% percibió una luz claramente de origen místico o de otro mundo y el 12% no percibió 

ninguna. 

En la categoría paranormal, en el 44% de los participantes sus sentidos se encontraban más 

agudizados de lo usual, en el 12% increíblemente más agudizados y el 44%, empatando a la 

primera descripción, no reportó cambios en su percepción sensorial. 

El 68% pareció no estar al tanto de las cosas que suceden en otros lugares, como si fuera por 

percepción extrasensorial, mientras que el 24% sí lo estuvo, pero con hechos aún no 

corroborados y apenas el 8% lo estuvo, con hechos posteriormente corroborados. 

Al 60% no se le presentó escenas del futuro, al 8% se le presentó escenas del futuro del 

mundo y al 32% se le presentó escenas del futuro personal. 

De manera llamativa, el 60% de participantes reportó separación de su cuerpo físico: 36% de 

participantes reportó haber dejado claramente el cuerpo y haber existido fuera de él y el 24% 
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solamente haber perdido conciencia del propio cuerpo. Mientras que el 40% no reportó 

haberse separado de su cuerpo físico. 

Finalmente, en la categoría trascendental, al 50% le pareció entrar en un lugar no familiar o 

extraño, el 25% experimentó entrar en un reino claramente místico o sobrenatural y el 25% 

no tuvo experiencia alguna. 

El 44% reportó haberse encontrado con un ser definido o voz claramente de origen místico o 

de otro mundo, el 28% haber escuchado una voz no identificable y el 28% no se encontró 

con un ser o presencia mística. 

El 48% reportó haber observado espíritus fallecidos o figuras religiosas, el 28% haber sentido 

su presencia y el 24% no haber experimentado esto. 

El 28% de participantes reportó haber tenido que tomar una decisión consciente de "volver" 

a la vida, el 24% haber llegado a una barrera o límite que no se le permitió cruzar o haber 

sido "devuelto" a la vida involuntariamente y el 48% no tuvo dichas experiencias. 
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DISCUSIÓN 

 
La edad de los participantes se ubicó en los rangos descritos probablemente porque en una 

Unidad de Cuidado Intensivo, la mayoría de los pacientes son adultos con comorbilidades, 

asimismo, posiblemente la mayoría de los pacientes fue de sexo masculino por esta misma 

razón. Habría que determinar en muestras más amplias y homogéneas si existe variabilidad 

de resultados según el sexo. 

Está demás insistir en que los diagnósticos bajo los que se encontraban los pacientes al 

momento de la encuesta fueron de gravedad, lo que abre una nueva interrogante, a saber si 

en individuos en otros escenarios clínicos de menor complejidad sería posible la presentación 

de experiencias cercanas a la muerte. 

En contraste con lo que por lógica se esperaría, la mayoría de los pacientes estuvo despierto 

y consciente al momento de su ingreso. 

Más de la mitad percibió que el tiempo transcurría más rápido de lo normal, asimismo, casi 

la mitad percibió sus pensamientos más rápido de lo normal, también tuvieron recuerdos de 

eventos pasados y sensación de comprensión del universo y de sí mismos en menor 

porcentaje. 

Más de la mitad de los participantes tuvo una sensación de alivio o calma y más de la mitad 

percibieron una luz inusualmente brillante, lo que demuestra que las experiencias cercanas a 

la muerte afectivas ocurren con mayor frecuencia que las cognitivas descritas anteriormente. 

La categoría paranormal, de todas maneras, supera a la afectiva al presentarse en más de la 

mitad de los participantes agudizamiento de los sentidos y salida clara del propio cuerpo y 

existencia fuera de él. 

Sin embargo, existe mayor porcentaje de aquellos pacientes a los que les pareció entrar en 

un lugar no familiar o extraño, haberse encontrado con un ser definido o voz claramente de 

origen místico o de otro mundo o haber observado espíritus fallecidos o figuras religiosas, 
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haciendo de la categoría trascendental la más frecuente de todas; resultado que puede ser 

atribuido quizás a la construcción social y cultural de las generaciones pasadas en el Ecuador, 

de todas maneras estaría sujeto a comprobación mediante comparaciones en otras 

generaciones y en otros escenarios culturales. 

Los resultados muestran con claridad que la ocurrencia de estos eventos es un hecho, de todas 

maneras, la mente humana es un campo aún confuso, donde cada vez surgen nuevas 

interrogantes acerca de su funcionamiento y de los fenómenos que corresponden a ella. 
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CONCLUSIONES 

 

 
Aproximadamente la mitad de los pacientes de UCI incluidos en este estudio tuvieron 

experiencias cercanas a la muerte, percibidas en diferentes categorías: cognitiva, afectiva, 

paranormal, trascendental. 

Es innegable que las experiencias cercanas a la muerte ocurren en cada individuo en 

situaciones, edades y formas distintas, pudiendo no ser factible una categorización universal 

de estos sucesos. 

Es necesario profundizar la comprensión de estos eventos a nivel nacional mediante estudios 

neuro-sensoriales, psicológicos, entre otros, que permitan una explicación científica más 

exacta de los mismos y de esta manera incluso lograr un abordaje más completo del paciente 

de UCI, con un enfoque no sólo clínico sino también personal-psicosensorial. 
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RECOMENDACIONES 

 
El abordaje de los pacientes de una unidad de cuidado intensivo merece especial atención no 

solamente en el manejo clínico exacto de sus parámetros vitales, sino también de sus 

necesidades básicas que incluyen afectivas y de comodidad, mismas que resultan 

fundamentales para su recuperación. Aspectos como permitir el contacto con un familiar 

durante el periodo de hospitalización y un trato amable desde el momento de admisión, sin 

duda contribuyen a lograr este objetivo. La Unidad de Cuidado Intensivo del Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, como se evidenció en este estudio, presta sus 

servicios de manera integral, por ello se recomienda continuar en la labor ya iniciada con el 

mismo ímpetu y calidad humana que los caracterizan. 

Además, a estos pacientes que permanecen hospitalizados en la unidad de cuidados 

intensivos, se les debe proporcionar apoyo de tipo psicológico y de ser necesario, 

psiquiátrico, debido a las experiencias como las que se han relatado en este trabajo, que 

pueden generar un impacto sobre su evolución clínica y su entorno personal. Seguramente el 

manejo integral con especialistas en estas áreas podría transformar el curso de la estancia 

hospitalaria y los aspectos cognitivo-conductuales de los pacientes, favoreciendo su 

recuperación y reintegro exitoso a la vida cotidiana. 
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TABLA 1. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Categoría Dimensiones Instrumentos Unidad de 

 

Análisis 

Datos 

demográficos 

 Edad 

 

 Sexo 

 

 Diagnóstico 

Encuesta Paciente 

crítico en UCI 

 

 

 

Cognitiva 

 
 

● Percepción temporal 
 

● Pensamiento 

 

 

 

Encuesta 

 

 

Paciente 

crítico en UCI 

 
 

Afectiva 

● Sentimientos (ej. paz, 

alegría, entre otros) 

 

 

 

Encuesta 

 

 

Paciente 

crítico en UCI 

 
 

Paranormal 

 
 

● Percepción sensorial 
 

● Percepción 

extrasensorial 

● Percepción corporal 
 

● Percepción 

temporo-espacial 

 
 

Encuesta 

 
 

Paciente 

crítico en UCI 

Trascendental  Percepción espacial 

 

 Percepción de 

eventos místicos 

Encuesta Paciente 

crítico en UCI 



 

  Percepción de 

eventos religiosos 

  

Fuente: Elaboración del Autor 

 

 
 

TABLA 2. DATOS DEMOGRÁFICOS 

 Edad  

 Hombre Mujer 

Pacientes n (%) 21 (84%) 4 (16%) 

Edad media (años) 65.4 59.3 

Desviación estándar (años) 16.6 16.9 

Mínimo (años) 40 44 

Máximo (años) 87 80 

 
Fuente: Elaboración del Autor 

 

 
 

TABLA 3. DIAGNÓSTICO AL INGRESO 

 
Diagnóstico Pacientes (n) Porcentaje (%) 

Infarto cerebral 7 28 

Insuficiencia cardíaca 5 20 

Insuficiencia renal aguda 2 8 

Insuficiencia respiratoria 5 20 

Leucemia 3 12 

Obstrucción de vías biliares 2 8 

Síndrome de Guillain-Barré 1 4 

Total n (%) 25 100% 

 
Fuente: Elaboración del Autor 

 

 
 

TABLA 4. RELACIÓN ENTRE LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW Y LA 

PERCEPCIÓN DEL PACIENTE AL INGRESO 
 
 

Escala de Coma de Glasgow 

al ingreso 

Percepción del 

paciente 

Pacientes 

(n) 

13-15 Despierto 13 
 Inconsciente 0 



 

Escala de Coma de Glasgow 

al ingreso 

Percepción del 

paciente 

Pacientes 

(n) 

9-12 Despierto 1 

 Inconsciente 0 

3-8 Despierto 0 
 Inconsciente 11 

 

Fuente: Elaboración del Autor 

 
GRÁFICO 1. ESCALA DE COMA DE GLASGOW AL INGRESO 

 

 

 

 
Fuente: Elaboración del Autor 


