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TiITULO

Necesidades y estrategias de participacién propuestas por la familia en los cuidados diarios

del paciente critico.

Needs and participation strategies proposed by the family in the daily care of the critically

ill patient.
RESUMEN

Introduccidn: La asistencia continua y tecnificada que requiere el paciente critico produce,
en ocasiones, una barrera con la familia generando una alteracién de sus necesidades. La
participacién familiar resulta beneficiosa tanto para la familia como para el paciente.
Objetivo: 1) Conocer los sentimientos y las necesidades de los familiares de pacientes
ingresados en una UCI de un hospital de tercer nivel de Cataluiia y Il) Conocer las estrategias
de participacién que proponen los familiares.

Métodos: Cualitativo fenomenoldgico. La poblacidn de estudio fueron familiares de
pacientes ingresados en una UCI de un hospital de 3r nivel catalan entre mayo de 2017 y
febrero de 2018. El muestreo fue intencional, considerando diferentes tipologias para
garantizar la diversidad del discurso. Se realizaron entrevistas semiestructuradas,
analizadas temdticamente. Se aplicaron los criterios de rigor de Guba y Lincoln.
Resultados: Se entrevistaron 15 familiares. Los participantes manifestaron sentimientos
negativos, positivos y transformadores. La asistencia psicoldgica, contar con mas
informacidén y colaborar en los cuidados son algunas de las necesidades manifestadas. Entre
las estrategias planteadas ante la falta de participacion aparece el aumento de horas de la
familia en la UCl y el apoyo de una enfermera educadora del cuidado.

Conclusiones: Es necesario reorientar las practicas profesionales incorporando estrategias
gue integren aun mas a la familia en el cuidado diario del paciente critico. Ayudar a la

familia, priorizando en sus necesidades y guiarla en el aprendizaje es bdsico y forma parte



del cuidado profesional.
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ABSTRACT

Introduction: The continuous and technical assistance that the critical patient requires
sometimes produces a barrier with the family, generating the alteration of their needs.
Family involvement is beneficial to both the family and the patient.

Objective: 1) Knowing the feelings and needs of the patients’ relative admitted to an ICU of
a third level hospital in Catalonia and Il) To study the participation strategies proposed by
the relatives.

Methods: Phenomenological qualitative study. The sample population selected was the
patients’ relatives admitted to an UCI of a 3rd level Catalan hospital from May 2017 to
February 2018. The sampling was intentional, considering different typologies to guarantee
the diversity of the discourse. Semi-structured interviews were conducted, analyzed
thematically. The rigor criteria of Guba and Lincoln were applied.

Results: 15 relatives were interviewed. The participants express negative, positive and
transformative feelings. Psychological assistance, having more information and
collaborating in the care of your family member are some of the expressed needs. Among
the strategies proposed in the absence of care participation is the increase in family hours
in the ICU and the support of a nurse educator care.

Conclusions: It is necessary to reorient the personnel practice incorporating strategies that
further integrate the family in the daily care of the critically ill patient. Helping the family,
prioritizing their needs and guiding them in learning is basic and part of the professional
care.

Key words: family, participation, family relations, nursing, Intensive Care Unit.



INTRODUCCION

El paciente ingresado en una UCl se encuentra, generalmente, con un nivel alto de gravedad
o en situacion de riesgo vital, requiriendo asistencia continuada y tecnificada. Esta situacién
puede generar una desarmonia entre el paciente y su entorno, entre otras cosas por la
barrera que puede aparecer con la familia debido a la separacién’>. Entendemos familia
cémo la unidad basica, personas que conviven juntas, e influyen entre ellas en el desarrollo
y formacién de las creencias y costumbres®.

La separacion entre el enfermo y la familia tiene consecuencias para ambos. El paciente se
encuentra aislado, rodeado de aparatos desconocidos y sometido a técnicas invasivas
pudiéndole provocar soledad, ansiedad, miedo, manifestaciones de angustia, estrés y
pensamientos negativos®®. Por otro lado, los familiares se encuentran delante de una
situacion inesperada. Este nuevo escenario y su vivencia les produce un periodo de
inestabilidad emocional en el que sufren estrés y tienen dificultades para lograr estrategias
gue les permitan afrontar la situacién. Dicho estrés se manifiesta en modo de preocupacién
psicoldgica, temor e incerteza®’. También experimentan ansiedad, miedo, etc*®. Esta
fragilidad en la que se encuentra la familia produce una alteracién del nicleo familiar y los
miembros que lo conforman manifiestan una serie de necesidades como la de acceder a la
informacidn, sentir esperanza, dar soporte al paciente, estar cerca de él, cuidarlo y sentir

que recibe unos cuidados de calidad>®*°

. En este sentido, las enfermeras son el personal
mas adecuado para proporcionar dichos cuidados’.

El profesional de enfermeria es quien debe facilitar la adaptacién de la familia en la UCI,
fomentando la participacién familiar en los cuidados diarios del paciente critico y ayudando
asi en la disminucion de efectos perjudiciales que, a nivel psicoldgico y emocional, pueden

1011 Diferentes articulos demuestran la

aparecer tanto en el paciente como en la familia
importancia de la participacion familiar en dichos cuidados”*? entendiendo como tales las
actividades cotidianas que se llevan a cabo en la unidad, como el soporte en las comidas,
cambios posturales, suplencia o ayuda en la higiene corporal, hidratacién, etc’. Entre los
beneficios que la participacion familiar supone tanto para el enfermo como para la familia,

se incluyen una mejor gestidn de los cambios emocionales que sufre el paciente, cobertura



de las necesidades familiares, disminucidn de los sentimientos negativos de ambos y mejora
de la calidad de vida y asistencial del enfermo”*%.
A pesar de la existencia de estudios sobre sentimientos y necesidades de los familiares de

pacientes ingresados en la UCI**°

, Sigue siendo necesario un mayor conocimiento del tema
gue permita reorientar las estrategias y cuidados dirigidos a la familia. Ademads, no se han
encontrado estudios que muestren, desde la visién familiar, qué estrategias llevarian a cabo
para implicarse en dichos cuidados. Por todo ello, con esta investigacion pretendemos
profundizar en dicho aspecto.

Se plantean cémo objetivos: 1) Conocer los sentimientos y las necesidades de los familiares

de pacientes ingresados en una UCI de un hospital de tercer nivel de Catalufia y Il) Conocer

las estrategias de participacion que proponen los familiares.

METODO

Enfoque tedrico

1314 Esta

Cualitativo fenomenoldgico, con el fin de comprender las experiencias individuales
investigacion se ha adherido a los criterios COREQ.

Muestra y participantes

Este proyecto se desarrolléd en la UCl de Traumatologia de un hospital de tercer nivel catalan
entre mayo 2017 y febrero 2018. Dicha unidad forma parte de uno de los hospitales mas
grandes del estado y abarca a 400.000 habitantes. La UCI dispone de 10 camas para atender
patologias agudas traumadticas: lesiones medulares severas, traumatismos faciales o
craneofaciales agudos, politraumatismos graves, lesiones toracicas y/o TCE™.

La poblacién de estudio estuvo constituida por los familiares de pacientes ingresados en la
UCI de Traumatologia. Criterios de inclusién: familiares directos del paciente, parentesco
de primer grado segun el genograma familiar'® y ser mayor de edad. Criterios de exclusion:
dificultades comunicativas que pudieran dificultar la entrevista y barrera idiomatica.

Se utilizd un muestreo intencional®®. Se elaboraron tipologias de participantes con el fin de

obtener la maxima riqueza en los datos, contemplandose caracteristicas personales como

edad, sexo, parentesco, rol en el nucleo familiar y experiencia previa en la UCI; vy



relacionadas con el problema de estudio cdmo tiempo de ingreso en la UCI, motivo de
ingreso o nivel de consciencia.

El acceso al campo se realizd a través de un primer contacto con la supervisién del servicio,
a quién se presentd el proyecto y con quien se gestiond el acceso a los profesionales de
enfermeria. Se planificd una sesion informativa con dichos profesionales donde se informé
de la finalidad del estudio y se solicitd colaboracidn para identificar a los participantes. Asi,
se plantearon los criterios de seleccién para que el personal identificara a los potenciales
participantes, segln las tipologias establecidas. Finalmente, la IP seleccioné la muestra.
Recogida de datos

Los datos se obtuvieron a través de entrevistas semiestructuradas realizadas por la IP.
Previamente se elabord un guidn temdtico en consonancia con la literatura y la expertez de
las autoras, que fue modificado ligeramente para introducir temas emergentes®. La
captacion de los participantes la realizé la IP con el soporte de la enfermera responsable del
paciente y la familia, durante el horario de visitas. Se explicé el estudio de forma verbal y
escrita a todos los posibles participantes. Una vez la IP tuvo la aceptacion, gestiond el dia y
hora del encuentro, respetando la disponibilidad del entrevistado. El consentimiento
informado (Cl) se firmdé en el momento que se realizé la entrevista. La mayoria de los
encuentros se efectuaron en algunos de los despachos de la misma unidad, antes o después
de las visitas del mediodia. En un caso se realizd en una sala para familiares de otra unidad;
y en otro en la cafeteria de otro centro.

No existia ninguna relacién previa entre la IP y los participantes. Todos ellos tuvieron una
actitud positiva, mostrando interés en participar. Alglin participante exteriorizd sus
sentimientos con lloro, en todo caso decidieron que querian continuar con la entrevista. La
mayoria vivieron la experiencia satisfactoriamente.

Las entrevistas tuvieron una duracién media de 48 minutos y fueron grabadas en audio con
la aprobacion del participante. También se recogieron notas de campo®. Las
transcripciones se entregaron a los participantes, por correo electrénico o presencialmente
en la UCI, para su revisidon y posible modificacion o confirmacidn. Se dejé de entrevistar tras

alcanzarse la saturacion de los datos®3.



Participaron 15 familiares. La mitad de los participantes habian vivido un ingreso en una UCI
y recordaban las experiencias anteriores en esta nueva situacién. La tabla 1 muestra los
perfiles de los participantes.

Analisis de los datos

El andlisis de los datos fue simultaneo a la recogida de éstos, con el objetivo de mejorar las
entrevistas posteriores'’. Se realizé un analisis tematico®. El resultado final del proceso de
elaboracién de categorias, subcategorias y cddigos puede verse en la tabla 2. Este proceso
fue realizado primero por la IP, individualmente y manual, y posteriormente de manera
conjunta con la otra investigadora hasta alcanzar el consenso.

Aspectos éticos

Esta investigacion fue aceptada por el Comité de Etica de Investigacion Clinica del hospital.
La participacion fue voluntaria. Respetamos la confidencialidad asegurando la proteccién
de datos personales acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Cardcter
Personal®’. La intimidad se garantizé mediante el anonimato®?, substituyendo los datos
personales por un cédigo. Los participantes firmaron el Cl, después de ser informados.
Criterios de rigor

Se tuvieron en cuenta los criterios de rigor de Guba i Lincoln®’. La credibilidad la verificamos
con dos triangulaciones. Por un lado, la triangulacidn por investigadores, que consistié en
la revaloracién del analisis por parte de la segunda investigadora. Posteriormente, un
enfermero experto en pacientes criticos revisé los resultados, con el fin de contrastar
perspectivas e interpretaciones. Por otro lado, la triangulacién por participantes, donde se
entregd la transcripciéon de la entrevista al entrevistado para verificar los datos. La
transferibilidad se garantizd mediante la descripcion del escenario y del contexto. La
consistencia se asegurd con el retrato detallado de la muestra y del andlisis, y de la

triangulacidon entre investigadores. La confirmabilidad se fortalecio gracias a las reflexiones.

RESULTADOS

La exposicién de resultados se realiza en funcidn de las 3 categorias generadas.

1. Sentimientos generados




En la UCI, el ambiente tecnificado, la revelacién del diagndstico, la condicidn clinica y el
aislamiento del paciente producen una crisis vital en los familiares. Detectamos que los
sentimientos producidos durante el ingreso varian segun el estado y evolucion del paciente.
Ellos mismos definen esta inestabilidad como un camino de curvas. Los sentimientos
guedan recogidos en las siguientes subcategorias:
Negativos: los principales son el miedo y el dolor. Los familiares detectan que el miedo es
producido por diferentes causas cémo a la llamada, a la pérdida, al diagndstico, a los riesgos,
a la evolucidn, etc. El dolor es vivido intensamente y expresado con pena. Es generado por
situaciones inesperadas cdmo mal prondstico, evolucién lenta o por la misma experiencia.
Este sentimiento de sufrimiento, en casos de patologia crénica es manifestado fisicamente
con alteracion de la enfermedad.

“Si él me pregunta si se va a morir... Se me partiria el alma. Por la mitad, se me romperia.

Ya la tenia partida... El sdbado se me partid y aun no se me ha unido. Desde el sabado mi

alma y mi corazon partidos y aun no” DA4.

“Me he tenido que meter en cama con un Diazepam y acostarme porque mi cabeza no

puede mds. He sangrado por la nariz, he tenido esputos con sangre, migrafas...” ES.
El desconcierto, la desesperanza y la incertidumbre se manifiesta, sobretodo, en los
primeros dias de ingreso y en los momentos de inestabilidad del paciente. Todos estos
sentimientos producen estrés y angustia. Ademas, la hospitalizacién en la UCl genera
agotamiento en la familia, relacionandolo con la dificultad de desconectar: “No tengo
ningun momento de desconexion sobre el tema. Es que no me saco el accidente de la cabeza
en todas las 24 horas del dia” E5.
Positivos: aunque durante la estancia en la UCI los sentimientos negativos son muy
presentes, hay momentos de alegria, producidos por una situacién favorable, cémo lo
expresa L12: “jAyer empezo a hablar, me dijo cosas y me reconocid! Hoy me he maquillado
y todo... Porqué ayer estaba muy, muy contenta”. Es mas, algunos de los participantes a
partir de las 48 horas de ingreso y visualizando la buena evolucién del enfermo han sentido
esperanza. Aiadir que, una parte de los entrevistados la UCl les produce serenidad, sienten

tranquilidad por el paciente a causa del sitio donde se encuentra ingresado.



“Proteccion y tranquilidad, en el sentido de que estd ingresado en una buena unidad,
con un buen equipo de profesionales” B2.

Trasformativos: se entienden como esos sentimientos que producen cambios significativos

en la vida de la persona.
La UCl ocasiona en los familiares un proceso de asimilacion y de cambio psicoldgico y mental
para comprender la nueva situacidon, como lo verbaliza C3: “Afrontar... No te queda nada
mds que aceptar y asimilar la situacion”. Algunos de los entrevistados nos hablan de que
esta vivencia los ha hecho renacer a ellos mismos y a los pacientes.

“Podriamos decir que para él este accidente ha sido un punto y coma, para empezar de

nuevo(...). Mi hermano ha vuelto a nacer” E5.

2. Necesidades percibidas

Esta categoria refleja aquello que la familia identifica como necesario para lograr la
adaptacion en la UCI. La dividimos en dos subcategorias:

Necesidades propias: necesidades que el familiar detecta para afrontar mejor el ingreso.

Destacan la importancia de tener apoyo por parte de otros familiares y amigos, dénde
expresar sus sentimientos y pensamientos. Asi, se sienten acompanados y ayudados.
“A mi me gusta juntarme con la gente que te transmite fuerza, confianza y que te ayuda
a tirar para adelante” K11.
Manifiestan la necesidad de disponer de un soporte formal. Es decir, el apoyo de un
personal experto en el tema, de los cuales la mayoria apelan a la figura del psicélogo, para
encontrar estrategias con el objetivo de asimilar mejor la situacién. De los entrevistados
solo un caso disponia de él y el resto no sabian como recurrir a él.
“Pienso que no estaria mal el soporte de un psicélogo, tanto para la familia como para el
paciente. La verdad es que yo tengo el psiquiatra que lleva a mis hijos y a toda la familia.
El nos ayuda a ver el punto de vista externo y nos hace centrar un poco. Yo tengo esta
figura que pienso que también podria ser util para todas las personas que viven una

situacion asi, de UCI” 19.



Necesidades relativas al paciente: los familiares tienen la necesidad de informacion. Esta

necesidad se detecta sobre todo en las mujeres jévenes. Cubrirla permite afrontar mejor la
situacion.
“Tenia la necesidad de saber. Queria saber, estar informado de todo lo que estaba
pasando” N14.
También muestran la necesidad de comunicarse y de relacionarse con el paciente.
“Quiero y queria sentir a sus nietos... Le ponemos el mavil en el oido y habla con ellos...
Le encantd” C3.
Todos los participantes tienen la necesidad de aproximarse a su ser querido y estar con él.
Ademads, gran parte de ellos tiene el anhelo de darle soporte y cuidarlo. Con otras palabras,
ayudar al paciente emocionalmente, animicamente y psicoldgicamente: “Tengo la
necesidad de cuidarlo, ayudarlo y de que se ponga bien” N14.

3. La participacion en los cuidados

Esta categoria contiene aspectos relacionados con la participacién familiar en los cuidados
diarios del paciente. Se organiza en dos subcategorias:

Falta de participacion y disposicion para participar: la mayoria de participantes

manifestaron la falta de participacién en los cuidados de su ser querido, verbalizandolo A1l:
“Directamente no nos han planteado participar”. Aun asi, gran parte de ellos tienen la
necesidad de colaborar en dichos cuidados, aspecto para el que estarian dispuestos.
“Haria todo lo que yo pudiera. Yo hago todo lo que puedo para que él esté mejor.” O15.
Esta iniciativa se refleja, sobretodo, en las participantes mujeres, como se ha visto en
necesidad de informacion, verbalizandolo Al: “Yo haria lo que hiciera falta por mi madre,
yo si. La peinaria, la ayudaria con la higiene, la arreglaria... Tendria cuidado de ella, y creo
que disfrutariamos juntas.”
Sin embargo, un familiar refiere no querer participar a causa del mal prondstico de su hijo.
El miedo puede dificultar la implicacién, detectado como barrera emocional: “Tengo miedo
a hacerle dano” DA4.

Estrategias de participacion planteadas: al preguntar a la familia por las estrategias que

plantearian para mejorar la participacion, surgen:



La primera es la apertura de la UCI a los familiares, es decir, la implicacién de mas horas de
la familia en la UCI.

“Plantearia que pudiera estar siempre un familiar de primer grado con el paciente, si él
quiere. Un solo familiar no hace ruido, no molesta, pero hace compaiiia, que pienso que
esto el paciente ingresado lo necesita” 19.

Otra de las estrategias es la necesidad de una enfermera gestora de los cuidados. Los
participantes se refieren a la coordinacién y direccion por parte del personal de enfermeria
de las distintas actividades que puede realizar la familia, mediante explicaciones,
razonamientos y soporte.

“Asesorarnos. Ellas nos tienen que contar un poco, asesorarnos de como hacerlo todo, y
luego que te den la opcion de participar o no. Todo es hablarlo” Al.

En tercer lugar, aparece la familiarizacién con el entorno, es decir, que la enfermera
explique y ensefe a los familiares, los distintos monitores y aparatos que rodean al
paciente, con el fin de disminuir el miedo a la UCI.

“Yo creo que la familia se deberia acostumbrar al entorno, son secundarios, pero para
hacerlo seria muy bueno que te dijeran y te contaran. Por ejemplo, a la llegada que te
contara: este monitor sirve para esto, ese monitor sirve para lo otro” Al.

Como cuarta, se plantea una participacion segura, donde las actividades no impliquen
riesgos. O sea, proponen realizar acciones que garanticen seguridad dentro de la gravedad
en la que se encuentra el paciente.

Finalmente, los participantes proponen realizar tareas con distintos grados de implicacién
segun el estado del paciente, el nivel de consciencia y las condiciones del entorno.

“Bien, la verdad es que haria cosas que no implicasen riesgos ni para el paciente ni para

mi... No me gustaria hacerle dano” L12.

DISCUSION

Tal y como ha quedado reflejado, los familiares de pacientes ingresados en una UCI viven
diferentes tipos de sentimientos. Manifiestan la necesidad de apoyo por parte de su circulo
cercano y también de un apoyo formal de mano de profesionales, asi como de tener

informacién. Como estrategias de participacion plantean la apertura de la UCI a los



familiares, la necesidad de una enfermera gestora del cuidado, la familiarizacidon del
entorno y la participacidn segura.

Respecto a los sentimientos, el ingreso en la UCI supone un periodo de inestabilidad y estrés
en los familiares. La consecuencia puede ser bloqueo emocional que les dificulte ajustar de

1819 Dicha situacion

nuevo el funcionamiento familiar y comprender la situacién vivida
origina en nuestros participantes una alteracién de los sentimientos, manifestandose en
incertidumbre, miedo y angustia. El dolor esta siempre presente y es producido por las
dudas al pronéstico y diagnéstico del paciente, su sufrimiento, la dificultad para asimilar la
situacion, etc. En algunos casos el dolor se manifiesta por medio de sintomas fisicos:
vomitos, mareos, malestar general, etc. Resultados similares aparecen en estudios
cualitativos realizado a familiares de diferentes UCIs de Nueva Zelanda® y de Grecia® donde
se detecta la emergencia de estados positivos como la paciencia, el optimismo y el
autocontrol. Otros sintomas psicosomaticos recogidos son el insomnio, la falta de
concentracién y el déficit nutricional™. Una revision de la literatura® realza los sentimientos
de frustracién, soledad, desdnimo y enfado. Diferencia en dos tipos los sentimientos
generados: los positivos, relacionados con la esperanza y el buen prondstico; y negativos,

vinculados con el dolor, el miedo y la sensacion de muerte inminente®?°

. Esta disparidad
también aparece en nuestro proyecto. Ademds, anadimos que esta alteracion de
sentimientos es causada por el estrés que sufren los familiares y varia segun la evolucién
del enfermo, el tiempo de ingreso y el nivel de consciencia. Otros estudios detectan la
tecnificacion del entorno, la falta de intimidad, la desconfianza con el personal sanitario,
escasa informacion y el lenguaje tecnificado®®?™.

En cuanto a las necesidades, la inestabilidad emocional que sufren los familiares produce la
alteracion de algunas de ellas. Hacia el paciente, la familia tiene la necesidad de sentirlo
cerca, de transmitirle amor. También requiere informacién sobre él, necesidad de darle
apoyo y cuidarlo, y sentir que recibe atencion de calidad. Otras investigaciones, entre ellas

una revision sistematica’’, destacan la necesidad de informacién sobre el problema del

paciente, con el fin de comprender la situacién y las casuisticas para afrontar mejor el

9,18,22 7,10,23

esta necesidad se detecta sobre todo en las

ingreso . En nuestro estudio y en otros



mujeres jovenes, donde se aprecia también una mayor iniciativa en la participacion. Este
hecho puede relacionarse con cuestiones de género que durante muchas generaciones han
vinculado a la mujer como cuidadora principal. Asi pues, es la mujer joven la que tiene mas
riesgo de desencadenar sentimientos negativos y mas alta implicacion en los cuidados”*%%.
Respecto a sus propias necesidades, los familiares destacan la necesidad de tener apoyo
formal, un experto que les ayude a encontrar estrategias para aceptar el ingreso. En este
sentido, existen experiencias en UCl donde esta implantada la figura de un psicélogo. Este
profesional tiene que tener conocimientos y habilidades sobre situaciones de crisis vital,

duelo anticipado, etc., para poder liderar con circunstancias inesperadas®“*

. El objetivo
para la familia es darles soporte, a través de apoyo, orientacidn y psicoterapia; con el fin de
gue estos se adapten al ingreso, reduzcan el impacto negativo y encuentren estrategias de
afrontamiento®"**.

La falta de participacion y la disposicién a colaborar en los cuidados de su ser querido surge
en la mayoria de los participantes. No obstante, el bloqueo emocional aparecid en un caso
como limitante para dicha participacién. Como recoge la literatura, un motivo que dificulta
la participacion es el miedo a lo desconocido y a hacer dafio al paciente®. Por eso, algunos
entrevistados plantean que la participacién debe ser voluntaria. En otros estudios se
propone la misma estrategia25'27.

La participacidn comienza cuando las personas cercanas al paciente sienten que pueden y

11,27

necesitan contribuir en los cuidados del enfermo, con la ayuda de profesionales™“’. Esta

necesidad de apoyo de los profesionales, sobre todo de las enfermeras, es destacada en la
mayoria de estudios’®*?%; y en el nuestro. La asistencia de una enfermera facilitadora en
la implicacién de la familia en los cuidados del paciente es esencial, porque produce
beneficios emocionales a la familia y mejora la evolucién del paciente'’. Los familiares
remarcan la necesidad de que la enfermera los eduque, les explique y les ayude a realizar
las actividades, transmitiendo seguridad. Sin embargo, nuestros participantes no se sienten
preparados a participar en las distintas actividades. Aunque la gestidon por parte del

personal de enfermeria es esencial, los participantes acentldan que las actividades no deben

comportar riesgos. Una investigacién cualitativa®®, enfatiza desde el punto de vista de las



enfermeras la importancia de prevenir los posibles riesgos que puede producir la
participacién familiar, evaluando el nivel de estrés, ansiedad y cansancio del familiar
cuidador. También, comenta la necesidad de crear un vinculo de confianza con
comunicacion frecuente entre familiar e enfermera®®. Asi pues, la seguridad para los
familiares es bdsica, de ahi la importancia de la enfermera como facilitadora y coordinadora
de los cuidados. La enfermera debe saber seleccionar cuales son los cuidados que pueden
realizar, sin riesgos. Los criterios para participar de forma activa en la UCI no los hemos
detectado de forma concreta en ninguna investigacion. Aun asi, el estudio comentado®®
identifico qué intervenciones deben hacerse para que la implicacién sea gradual. Las
enfermeras comentan que en los primeros dias las intervenciones deben ser pasivas (visitas
abiertas, presencia de la familia en procesos no invasivos, toma de decisiones). Estas
estrategias también se reflejan en otra investigacion®®. Sin embargo, el estudio de Hetland
et al’® sefiala que, posterior a las actividades pasivas, la enfermera debe coordinar las
actividades activas; sabiendo detectar el familiar cuidador; siempre previniendo los riesgos,
fomentando la seguridad y evitando preocupaciones.

La participacion brinda la conexiéon emocional de la familia con el paciente. Su implicacién
en los cuidados refuerza su vinculo con el paciente, facilita la proximidad, y el estrés se ve
aliviado. Por tanto, incluir a la familia en la atencidn del paciente es una manera de mejorar
los diferentes mecanismos de supervivencia en esta situacién *%%>2°.

Limitaciones: La obtencién de datos a través de otros procedimientos, como la observacion
gue permitieran el contraste y enriquecimiento. Por otro lado, las entrevistas se realizaron
a un unico miembro de la familia, no pudiéndose abordar el nucleo familiar.

Fortalezas: Se aportan resultados provenientes de la familia, recogiendo su experiencia ante
el ingreso de su familiar en una UCI. Ademas, los datos se recogieron durante el proceso de
hospitalizacién, minimizdndose el efecto de pérdida de los mismos y obteniendo mas

rigueza.

CONCLUSIONES

La familia de los pacientes ingresados en la UCI vive el ingreso con gran inestabilidad

emocional. Los sentimientos negativos estdn presentes, pero también la esperanza vy



alegria. Durante este proceso aparecen diferentes necesidades en la familia que son
importante cubrir para garantizar un bienestar mutuo. El apoyo psicoldgico, tener mas
informacién y colaborar en los cuidados son las mas relevantes. Entre las estrategias
planteadas ante la falta de participacion, aparece el aumento de horas de visita en el
servicio y contar con el apoyo de una enfermera facilitadora del cuidado.

Entender a la familia como unidad de cuidado implica beneficios no sélo para ella sino
también para el paciente. Es necesario reorientar las prdcticas profesionales, asi como el
sistema organizativo hospitalario y concretamente de la UCI, incorporando estrategias que
integren aln mas a la familia en el cuidado diario del paciente critico. Ayudar a la familia
priorizando en sus necesidades y guiarla en el aprendizaje es basico y forma parte del

cuidado profesional que nos define y de cuya calidad somos responsables.
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TABLAS

Tabla 1: Perfil de los participantes.

INGRESOS
] EDAD
GENERO EDAD PARENTESCO PREVIOS
DEL TIEMPO DE
EN EN UCI
~ PACIENTE INGRESO
ANOS Padre/ Hermano/a Coényuge Si  No .
Hombre Mujer Hijo/a EN ANOS
madre

Al X 39 X X 68 6 dias
B2 X 57 X X 61 21 dias
c3 X 39 X X 64 8 dias
D4 X 56 X X 23 5 dias

ES X 32 X X 23 7 dias

F6 X 68 X X 25 8 dias
G7 X 63 X X 69 3 dias
H8 X 41 X X 41 16 dias

19 X 52 X X 17 34 horas
J10 X 75 X X 71 7 dias
K11 X 23 X X 23 11 dias
L12 X 40 X X 45 17 dias
M13 X 30 X X 23 20 dias
N14 X 30 X X 33 4 dias

015 X 63 X X 56 47 dias



Tabla 2: Categorias, subcategorias y codigos.

Tabla 2: Categorias, subcategorias y cadigos

CATEGORIA SUBCATEGORIA CODIGOS

Miedo
Dolor
Desconcierto
Desesperanza
Incertidumbre
Estrés

Sentimientos Angustia
generados Agotamiento
Alegria
Positivos Esperanza
Serenidad

Negativos

Asimilaciéon

Transformativos
Renacer

Tener apoyo de otros

Necesidades propias
prop Tener un soporte formal

Necesidades Necesidad de informacion
percibidas Necesidades relativas Necesidad de relacionarse y
al paciente comunicarse con él
Necesidad de aproximarse a él y cuidarlo
Falta de participacion Falta de participacidn en los cuidados
y disposicién para Disposicién para cuidar
participar Miedo

Participacion en los
P Apertura de la UCI

cuidados Estrategias de .
. .g ., Enfermera gestora del cuidado
participacién e,
Familiarizacidon con el entorno
planteadas

Participacién segura



