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RESUMEN

Introduccion: el internamiento de un familiar en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) causa estrés en la familia por el alto riesgo de muerte e
incertidumbre sobre el prondstico, lo cual dificulta la toma de decisiones del
Cuidador Familiar (CF) e incrementa el riesgo de anular la atenciéon de sus
necesidades. La informaciéon publicada sobre intervenciones para disminuir el
estrés agudo en los CF son limitadas y controvertidas, por lo que se propone
una intervencion basada en la mejor evidencia disponible adaptado al contexto
del CF de la UCI en México. Objetivo: Evaluar el efecto de una multi-
intervencién que involucra una platica estructurada, informacion impresa y
consultoria sobre el estrés agudo del CF del paciente en la UCI. Metodologia:
Se trata de un estudio cuasi-experimental, pre y post-test, que incluyé a 64 CF
para evaluar la Ansiedad Estado-Rasgo, se utilizd el inventario IDARE, se
comparo el nivel de estrés entre los grupos y al interior de cada grupo pre y
post-test. Resultados: en la Ansiedad-Estado hubo diferencias significativas
entre los grupos control y experimental en el postest, mediana=48 (P25-
P75=44.2-60.7), mediana= 45.5 (P25-P75=38.2-49) respectivamente. Asi
mismo se observd una disminucion en el grupo experimental antes y después
de la intervencion, mediana=54 (P25-P75= 48-60.7), mediana=45.5 (P25-
P75=38.2-49), (p=0.005). Conclusiones/implicaciones: Implementar una multi-
intervencién multidisciplinar que involucre la educacion, informacién impresa y
consultoria, reduce los niveles de estrés agudo del CF comparado con quienes
reciben una informacion rutinaria. Se observdo que los CF tienen niveles
elevados de ansiedad en especial las mujeres, jefe de familia, residentes del
Estado de México y cuando la probabilidad de muerte es alta. La investigacion
refrenda el tema que el desempleo y el desarrollo de enfermedades en el CF

son condiciones que sin duda inciden en el desarrollo de la ansiedad.

Palabras clave: cuidados intensivos, intervenciones de enfermeria, gestion del
cuidado, cuidadores familiares



ABSTRACT

Introduction: the placement of a relative in the Intensive Care Unit (ICU), may
cause family stress due to the high risk of death and uncertainty about the
prognostic, which hampering decision-making by the Family Caregiver (FC),
and could increases the risk of cancel the attention of their needs. Interventions
to reduce acute stress in FC are limited and controversial, so an intervention
based on the best available evidence adapted to the context of FC UCI in
Mexico is proposed. Objective: To evaluate the effect of a multi-intervention
involving a structured discussion, printed information and consultancy on the
acute stress of CF of patient in the ICU. Methodology: This is a quasi-
experimental study, pre and post-test, that includes 64 CF to assess the State-
Trait Anxiety, with IDARE inventory, stress level was compared between and
within groups, pre and post-test. Results: Anxiety-State showed significant
differences between the control and experimental group in the posttest, median
= 48 (P25-P75 = 44.2-60.7), median = 45.5 (P25-P75 = 38.2-49) respectively.
Likewise, a signifcant decrease of Anxiety-State was observed after the
intervention in the experimental group, median = 54 (P25-P75 = 48-60.7),
median = 45.5 (P25-P75 = 38.2-49), (p = 0.005). Conclusions / Implications: a
multidisciplinary multi-intervention involving education, printed information and
consulting, reduces acute stress levels of FC compared with those receiving
routine information. It was noted that the FC have elevated levels of anxiety
especially women, household head, residents of the State of Mexico and in
those with a high likelihood of death. This investigation authenticates that the
unemployment and the development of diseases in the CF are conditions that
have a direct influence on the develompent of anxiety.

Keywords: intensive care, nursing interventions, care management, family
caregivers



INTRODUCCION

El cuidador familiar (CF) en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se
considera una figura relevante del entorno del paciente critico, es quien toma
decisiones que repercuten en su estado de salud, funge como portavoz, por lo
tanto tiene una carga moral ante los demas miembros de la familia. Se ha
demostrado que el CF experimenta elevados niveles de estrés durante los
periodos de enfermedad critica, sin que reciba atenciéon por parte de los
profesionales de salud, y que en un futuro pueda tener consecuencias en su

salud como el Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT).

Las instituciones de salud en México, como lo es el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran” (INCMNSZ), orientan su
practica profesional en atencién a la salud de calidad, siempre orientados al
cumplimiento de politicas nacionales en favor de la atencién de la poblacion
mexicana en un contexto biopsicosocial. En este sentido, el cuidado integral al

paciente se vincula con la atencion a su familia.

Ademas este trabajo contribuye a la aplicacion de estandares para la
certificacion de hospitales, referentes a la seccidon | Estandares centrados en el
paciente, especificamente: derechos del paciente y su familia (PFR, Patient
and Family Rights), educacién del paciente y de su familia (PFE, Patient and
Family Education), también a la seccion |l especificamente al Manejo de la
Comunicacion e Informacién (MCI, Management of Communication and

Information), referentes a la comunicacion con los pacientes y familiares”.

Por otro lado, esta propuesta pretende aportar a los vacios en el
conocimiento, sobre la atencién y beneficios al CF e indirectamente al paciente
ingresado en la UCI, porque actualmente no se cuenta con una atencion
protocolizada del paciente y familia en la Institucion de Salud. La evidencia
publicada prueba que una persona que se enfrenta sin el estrés que provoca
tener un familiar internado en areas criticas, aunado a una informacion
adecuada por parte de los profesionales de salud puede adaptarse, aprender y

crecer de una mejor manera en esta experiencia.



Es importante sefialar también que este estudio da continuidad a un
trabajo de tesis? realizado en 2013, donde se evidencié que los resultados de
las intervenciones sobre el estrés eran pocos y controvertidos, lo que llevo a la
elaboracion de una propuesta de intervencién basada en la mejor evidencia
disponible y la validaciéon de un manual para el Cuidador Familiar. En esta
segunda fase se actualizé la revision de la literatura, y se llevdé a cabo la
propuesta de intervencidn que consistid6 en: una charla estructurada,

informacion impresa y consultoria, adaptados al contexto del CF de la UCI.



I. MARCO CONCEPTUAL

1.1 El estrés

Hans Seyle en 1956 acufid el término estrés por primera vez para definir
a un conjunto de respuestas somaticas, autonomas y conductuales
inespecificas exageradas o aumentadas, frente a agresiones procedentes del
ambiente que impliquen una demanda psicofisica que pone en riesgo al

organismo en su conjuntos.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define al estrés como un el
conjunto de reacciones fisioldgicas y psicolégicas que preparan el organismo

para la accion, ante determinadas demandas del ambiente interno o externo®.

El término estrés ha sido utilizado con diversos significados aludiendo a

diferentes dimensiones del proceso, tales como:

a) Circunstancias ambientales que interfieren con la actividad normal del
organismo®.

b) Respuesta fisiolégica y/o psicologica del organismo ante sucesos
particulares®.

c) Como denominacion global del campo de estudio que examina los
procesos por medio de los que se adaptan los organismos a los sucesos

perturbadores’®.

En 1984 Lazarus y Folkman popularizan y avanzan mas en el concepto
agregando que es el resultado de enfrentarse a un evento estresante que
depende tanto de las demandas del medio como de los propios recursos de
cada persona y que el mejor modo de considerarlo consiste en contemplarlo
como un conjunto de variables y procesos interrelacionados, mas que como
una simple variable factible de ser medida. Para fines de este trabajo de
investigacion utilizaremos el concepto propuesto por Lazarus y Folkman
quienes desde la teoria transaccional definen al estrés como una relacion
particular entre el individuo y el entorno que es evaluado como amenazante o

desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar®.



A continuacion se muestra un esquema del proceso de estrés propuesto por

Lazarus en 1964.

Figura 1. Conceptualizaciéon de Lazarus del estrés como proceso.

estimulo.
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Fuente: Lazarus, RS. Psychological stress and the copen process, New York: USA, McGraw-
Hill. 1966

Cuando la evaluacion del estrés es relevante, puede interpretarse como:
reto 0 amenaza, ambas respuestas provocan un aumento en la secrecion de
catecolaminas con el consecuente efecto simpatico sobre el Sistema Nervioso
Autéonomo (SNA) lo que hace que el individuo se prepare para el reto o la
amenaza que se avecina. La activacion provoca a su vez una evaluacion
secundaria: El individuo se pregunta si dispone o no de informacion,
estrategias, recursos y habilidades para afrontar con éxito el reto 0 amenaza.
Esta evaluacion secundaria va seguida de una respuesta de afrontamiento
voluntaria estratégica. Si conducen al éxito, entonces el agente estresante en
potencia, disminuye de modo que deja de ser una amenaza o un reto. Si
fracasan, la activacion auténoma continua hasta que se ponga fin al evento
estresante, y las respuestas de afrontamiento tengan éxito, o el SNA falle por
agotamiento. Es asi como el estrés es visto como un proceso y dependera de

la manera en que el individuo afronte la situacion estresante en potencia.



1.1.2 Tipos de estrés

Existen varios organismos internacionales que definen y estudian el
estrés psicolégico, se hara referencia a las dos clasificaciones mas
importantes. Tal es el caso del Manual de Diagndstico y Tratamiento de
Trastornos Psiquiatricos (DSM-V) y la Clasificacion Internacional de
Enfermedades de la Organizacién Mundial de la Salud (CIE-OMS-10), que ha
estudiado y buscando criterios para su diferenciacion con las diversas
alteraciones psicoldgicas (ansiedad, depresion, inadaptacién). Dentro de estas
entidades destaca la reaccion de estrés agudo, trastorno de estrés
postraumatico y la transformacion de personalidad tras hecho catastréfico, que
si bien son similares o comparten una causa comun en sus indicadores y

criterios son diferentes.

1.1.2.1 Estrés agudo

La CIE-10 define al estrés agudo como una reaccion transitoria tras un
hecho amenazante extremo, que dura unos dias en los que predominara un
estado de shock o aturdimiento'®. Por otra parte el DSM-V lo define como un
trastorno caracterizado por la aparicion de ansiedad, sintomas disociativos y de
otro tipo que tiene lugar durante el mes que sigue a la exposicion a un
acontecimiento traumatico de caracter extremo, incluye las amenazas de
caracter fisico, con criterios diagndsticos que son paralelos a los del trastorno
de estrés postraumatico, excepto en el hecho de que contemplan con especial

relevancia los sintomas disociativos en el tiempo de evolucion.
Los criterios que propone el DSM-V para el diagnéstico son:

Especificar si la totalidad de los criterios diagndsticos no se cumplen hasta al
menos seis meses después del acontecimiento (aunque el inicio y la expresion

de algunos sintomas puedan ser inmediatos)"".

A. Exposicidn a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o

amenaza, en una (o mas) de las formas siguientes:

1. Experiencia directa del suceso traumatico.

2. Presencia directa del suceso ocurrido a otros.



3. Conocimiento de que el suceso traumatico ha ocurrido a un familiar proximo
0 a un amigo intimo (en los casos de amenaza o realidad de muerte de un

familiar o amigo, el suceso ha de haber sido violento o accidental).

4. Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s)

traumatico(s).

B. Presencia de nueve (0 mas) de los sintomas siguientes de alguna de las
cinco categorias de intrusion, estado de animo negativo, disociacion, evitacion

y alerta, que comienza o empeora después del suceso(s) traumatico:

Sintomas de intrusién

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s)

traumatico(s).

2. Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del

sueno esta relacionado con el suceso.

3. Reacciones disociativas (p. ej., escenas retrospectivas) en las que el
individuo siente o actua como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s). Estas
reacciones se pueden producir de forma continua, y la expresidn mas extrema

es una pérdida completa de conciencia del entorno presente.

4. Malestar psicologico intenso o prolongado o reacciones importantes en
repuesta a factores internos o externos que simbolizan o se parecen a un

aspecto del suceso(s) traumatico(s).
Estado de animo negativo

5. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. e€j.,

felicidad, satisfaccidon o sentimientos amorosos).
Sintomas disociativos:

6. Sentido de la realidad alterado del entorno o de uno mismo (p. €j., verse uno

mismo desde la perspectiva de otro, estar pasmado, lentitud del tiempo).

7. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumatico(s)
(debido tipicamente a amnesia disociativa y no a otros factores como una
lesion cerebral, alcohol o drogas).



Sintomas de evitacion

8. Esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos

acerca o estrechamente asociados al suceso traumatico.

9. Esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares,
conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos,
pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o estrechamente asociados al

suceso traumatico.
Sintomas de alerta

10. Alteracién del suefio (p. €j., dificultad para conciliar o continuar el suefo, o

suefo inquieto).

11. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna
provocacion) que se expresa tipicamente como agresion verbal o fisica contra

personas u objetos.

12. Hipervigilancia.

13. Problemas con la concentracion.

14. Respuesta de sobresalto exagerada.

C. La duracion del trastorno (sintomas del Criterio B) es de tres dias a un mes

después de la exposicién al trauma.

D. La alteracién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldégicos de una sustancia
(p. €j., medicamento o alcohol) u otra afeccion médica (p. ej., traumatismo

cerebral leve) y no se explica mejor por un trastorno psicético breve.

Ademas de los criterios mencionados es necesario considerar la
intensidad, duracion y proximidad de la exposicibn al acontecimiento
traumatico, factores importantes relacionados con la posibilidad de presentar
éste trastorno. Asi mismo se ha demostrado que la calidad del apoyo social, los
antecedentes familiares, las experiencias durante la etapa infantil, los rasgos
de la personalidad y los trastornos mentales preexistentes pueden influir en su

9



aparicién; pero también puede aparecer en individuos sin ningun factor

predisponente, sobre todo cuando el acontecimiento resulta muy traumatico'?.

La reaccion de estrés agudo segun la CIE-11 entra dentro del rango de
la normalidad'. Por este motivo han recomendado que en vez de incluirse con
otros trastornos mentales, se muevan a la categoria de la CIE-11 que incluye
problemas que necesitan algun tipo de apoyo clinico, pero que no son
trastornos o enfermedades en si mismos, esta propuesta tiene por objeto

facilitar el apoyo a corto plazo sin patologizar reacciones de estrés agudo.

1.1.2.2 Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT)

Este trastorno en los ultimos afios ha sido estudiado en la familia en la
UCI y se ha demostrado que un buen numero de familiares en esta experiencia
la padece'. La CIE-10 define al TEPT como una respuesta tardia o diferida a
un acontecimiento extremo, como aquel que causaria por si mismo malestar
generalizado en casi todo el mundo y el DSM-V menciona que es una amenaza
a la integridad fisica de la persona o los demas, vividas con temor,
desesperanza u horror intensos. Ambos sistemas diagndsticos consideran tres

grupos de sintomas:

a. De re-experimentacion o intrusivos.
b. De evitacion persistente y embotamiento.

c. De aumento de activacion.

Ademas, el DSM-V requiere que haya un malestar clinico significativo o

un deterioro social, laboral o de otras areas de la actividad de la persona™.

De acuerdo al DSM-V las caracteristicas tipicas del trastorno de estrés
post-traumatico son similares a las del trastorno de estrés agudo, incluye los

siguientes criterios:

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico extremo.
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e La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o
mas) acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su
integridad fisica o la de los demas.

e La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror

intensos.

B. El acontecimiento traumatico es re-experimentado persistentemente.

e Recuerdos del acontecimiento recurrentes que provocan malestar y en
los que se incluyen imagenes, pensamientos o percepciones.

e Suenos de caracter recurrente sobre el acontecimiento que producen
malestar.

e El individuo actua o tiene la sensacion de que el acontecimiento
traumatico esta ocurriendo (se incluye la sensacién de estar reviviendo
la experiencia, ilusiones, alucinaciones y episodios disociativos de
flashback, incluso los que aparecen al despertarse o al intoxicarse).

e Malestar psicologico intenso al exponerse a estimulos internos o
externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento
traumatico, respuestas fisioldgicas al exponerse a estimulos internos o
externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento

traumatico.

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de

la reactividad general del individuo (ausente antes del trauma)

o Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones
sobre el suceso traumatico.

e Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan
recuerdos del trauma.

¢ |Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.

e Reduccién acusada del interés o la participacion en actividades
significativas.

e Sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas.

e Restriccion de la vida afectiva (p. ej., incapacidad para tener

sentimientos de amor).
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e Sensacion de un futuro desolador (p. ej., no espera obtener un empleo,

casarse, formar una familia o, en definitiva, llevar una vida normal).

D. Sintomas persistentes de aumento de la activacion (arousal) (ausente antes

del trauma):

e Dificultades para conciliar o mantener el suefo.
¢ [rritabilidad o ataques de ira.

e Dificultades para concentrarse.

e Hipervigilancia.

¢ Respuestas exageradas de sobresalto.

E. Los sintomas de los criterios B, C y D se prolongan por mas de 1 mes.

F. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Cabe senalar que el DSM-V hace hincapié en hacer una especificacion
del TEPT cuando la duracién de los sintomas es inferior a los 3 meses es

agudo, cuando la duracién es mayor sera cronico (mayor a 6 meses).

De acuerdo a esta informacion existen diferentes denominaciones vy
clasificaciones del estrés, existen también instrumentos que permiten
identificarlo. Cabe sefalar que el trastorno en la familia del paciente critico ha
tomado importancia y se estd empezando a estudiar por sus graves

consecuencias en la salud de la persona.

1.2 Cuidador Familiar

Cuando alguien enferma o tiene algun tipo de dependencia, dentro de un
circulo familiar hay una persona llamada cuidador que asume las tareas del
cuidado basico con las responsabilidades que ello acarrea, es decir un nuevo

rol, para el cual en la mayoria de los casos no esta preparado.

El cuidador desde el aspecto crénico se ha definido como aquella
persona que dedica una gran parte de su tiempo medido en numero de horas al
dia, al cuidado de un enfermo y que ha realizado las tareas de cuidado durante

15,16

un minimo de 6 semanas , suele ser percibido por el resto de los miembros
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de la familia, como el responsable de asumir el cuidado del enfermo, sin que
necesariamente haya llegado a desempefar ese papel antes, sin embargo
tiene un rol importante en el cuidado y la recuperacién de la salud en el

enfermo’’.

Al término cuidador se han asociado diferentes conceptos, relacionados
con la funcion de cuidado que desarrolla: el cuidador familiar de nifios, y el
cuidador familiar de personas adultas con enfermedades crénicas. De acuerdo
al escenario: cuidador en un hospital y cuidador en el hogar. Lo anterior deja
clara la multiplicidad de acepciones del cuidador, pero mas alla de ello, el
cuidador cumple funciones sustantivas que tienen un efecto en la vida de la

persona motivo del cuidado’’.

En la literatura existe informacion del cuidador desde distintas
perspectivas: el perfil, el desgaste, las habilidades que desarrolla,

conocimientos y destrezas'®, funciones que realiza'"'%%%

etc., y generalmente
se ha estudiado en areas hospitalarias, en el hogar, en enfermos crénicos, sin

embargo el estudio de esta figura en areas criticas ha ido en aumento.

En los afios 70's se comenzé a hablar de la atencién de la familia de
pacientes criticos y sus necesidades?’. Las pioneras fueron dos enfermeras
inglesas, Molter y Leske (1979), quienes crearon el cuestionario CCFNI (Critical
Care Family Needs Inventory), e identifican y enlistan las principales
necesidades de estos cuidadores (cercania, apoyo, informacion, seguridad y
esperanza) y a partir de entonces se han desarrollado multiples investigaciones
las cuales se han enfocado a validar el cuestionario de Molter, identificar las

necesidades y realizar intervenciones para satisfacerlas.

El panorama del CF en la UCI es poco estudiado, quiza porque el sistema
de salud no ha analizado su efecto en el cuidado, mismo que ha sido opacado
en las politicas de salud en México. Cabe mencionar que asociaciones en otros
paises como Estados Unidos, Canada y Francia han destacado la importancia

de centrar el cuidado a la familia®223/?*,

En este sentido la UCI aparece ante los ojos de los familiares como un
area hospitalaria extrana y amenazante ya que son espacios donde la

tecnologia, la ciencia, la efectividad practica y la vigilancia constante del equipo
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de salud, predominan; es también uno de los lugares del hospital donde los
miembros de familia sufren mas sobre todo cuando el prondstico de su
paciente es pobre, cuando son testigos de tratamientos invasivos,
procedimientos y dispositivos médicos con los cuales no estan familiarizados.
Entonces, la admisién repentina a la UCI, su prolongada estancia, la amenaza
de fallecer, y la incertidumbre de la enfermedad expone la familia a dafos

psicoldgicos, que en un futuro pueden tener consecuencias severas®,

Por lo anterior se conceptualiza al cuidador de areas criticas como el
Cuidador Familiar (CF), entendiéndose éste como aquella figura que desde la
practica toma decisiones trascendentales para la vida-salud de la persona que
cuida en periodos extremadamente cortos y que generalmente asume la carga
moral ante los demas familiares (portavoz). Muchas veces actiua como juez con
respecto a lo que se hace y las consecuencias de los procedimientos clinicos

en la persona cuidada, esto incremente su estrés.

Las investigaciones al respecto del CF se han centrado en las
principales necesidades que hacen referencia a los cuidadores de areas

criticas, necesidades como la esperanza®®, seguridad®’, apoyo?®, confort®,

30,31

informacion y cercania?, particularmente la necesidad de seguridad es la

que ha sido mas estudiada, seguida de la informacion y el apoyo.

Una gran cantidad de estudios destacan la importancia de la informacién
como una de las principales necesidades del CF, otros concluyen que el
ingreso del enfermo no determina el grado de importancia que se le da a la

necesidad de informacion®2.

Por otro lado, algunos estudios han sugerido que la enfermeria juega un
papel crucial en la atencion del CF, atendiendo sus principales necesidades e
incorporandolo en la participacidon del cuidado basico de la persona

enferma’*3°

. por ejemplo el aseo, la alimentacion, la contextualizacion del
tiempo y espacio asi como poder realizar ejercicios de movilidad, si su estado
lo permite, o simplemente poder tocarlo®. Esta implicacion beneficia la
evolucién del paciente y el bienestar emocional de los familiares adaptandolos

en esta nueva experiencia.
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1.3 Intervenciones de apoyo para disminuir el estrés agudo del CF

Diversas son las intervenciones que se han implementado como apoyo
al CF en la UCI para disminuir la carga psicolégica que experimenta, de

acuerdo con la revision de la literatura®’:383%40 y 41

y en base a un trabajo de
tesis’ se mencionaran las principales intervenciones de estudios con una
calidad aceptable, las cuales incluyen: el asesoramiento-consultoria, la

educacion, informacion impresa e intervenciones psicologicas.

1.3.1 Asesoria

La asesoria es una intervencion que combina aspectos formativos para
el cuidador y ademas proporciona apoyo cuando se realiza en grupo. Consiste
en una relacion de ayuda entre un profesional sanitario o asesor y el CF, ante
una situacién del presente, que es dificil de resolver por si mismo. El
diccionario de la Real Academia Espafiola limita la acepcién al oficio de
asesor*? entendiendo que su objeto final es mejorar la salud del paciente,
también es definida desde disciplinas como la ingenieria como un servicio de
asesoramiento profesional, se enfoca a la solucibn de problemas, el
descubrimiento y la evaluacion de nuevas oportunidades, el mejoramiento del

aprendizaje y la implantacién de soluciones®.

Los actores implicados en la consultoria son el cliente y el consultor este
ultimo se considera un agente de cambio, que de alguna manera al realizar la
intervencidon busca un cambio en el cliente, desempenando funciones
especializadas y en las cuales es experto*’. Por otra parte el cliente es el
participante en la relacidn cliente-consultor que desea la intervencion. El
proceso de consultoria se realiza mediante diferentes métodos donde se busca
la satisfaccion del cliente con enfoques de relacién amigable*®. En decir un

enfoque de proceso dinamico y activo.

El enfoque de la asesoria-consultoria es diverso en las areas criticas,
principalmente se dirige a los aspectos éticos, a los cuidados paliativos y se
brinda por personal especializado® .
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La consulta ética se describe como un servicio prestado por un individuo
consultor, equipo o comité para abordar las cuestiones éticas implicadas en un
caso clinico, el propdsito centrales mejorar el proceso y resultados de la
atencion del paciente, ayudando a identificar, analizar y resolver problemas
éticos, se precisa que las consultas de ética deben asegurarse de que el
proceso de toma de decisiones sea inclusivo, educativo, respetuoso de los
valores culturales, y de apoyo de los esfuerzos institucionales en la mejora de

la calidad y la utilizacion de manera adecuada de los recursos*®.

Esta intervencién puede ser de forma individual o por un equipo.
Schneiderman et al*’ realizaron un Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA) donde
se evalud la oferta de consulta ética para familiares de los pacientes
criticamente enfermos, se demostré que disminuye significativamente los dias
de estancia hospitalaria (4.2 vs13.2, p=0,03) sin embargo en este estudio no se
aplicaron variables relacionadas con la satisfaccion familiar y aspectos

psicoldgicos de la familia.

En relacion con la consulta de cuidados paliativos un estudio de
Mosenthal et al*® en pacientes traumatizados ingresados en la UCI utilizé una
intervencion estructurada de cuidados paliativos, incluyé apoyo para el duelo
de la familia y una reunion familiar interdisciplinaria. Los resultados en general
demuestran que existe disminucion de los dias de estancia hospitalaria en

495051 " Otro estudio

pacientes que reciben consulta de cuidados paliativos
encontré que la consulta de cuidados paliativos mejoré algunos dominios de la
satisfaccion de la familia de los pacientes que murieron®. Pero no hubo efectos

sobre variables psicologicas.

Para disminuir la carga psicologica un estudio en Estados Unidos de
América afirma que la asesoria con los familiares puede reducir su agitacion y
ayudar a minimizar el posible conflicto entre el equipo salud de la UCI y los
familiares, ademas de proporcionar un formato para educar al equipo de salud
de la UCI acerca de las respuestas psicolégicas de los familiares ante una

enfermedad amenazante para la vida®?.

Cuando se habla de intervenciones para disminuir la carga psicologica

de la familia en la UCI la comunicacion es la palabra clave®. En 2005, las
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Guias Americanas de Practica Clinica para el Apoyo de la Familia en la UCI,
recomendaron que fuera necesario una educacion apropiada y reuniones
familiares para disminuir el estrés de los mismos. La informacion debe ser
proporcionada en una variedad de formatos, donde la familia debe ser animada
a participar en el cuidado del paciente cuando sea apropiado y cuando se

sientan comodos en hacerlo?.

A pesar de la heterogeneidad de los estudios, no se identifica evidencia
sobre los aspectos psicoldgicos de la familia y de intervenciones especificas

para tal fin.

1.3.2 Educacion

El diccionario de la Real Academia Espafiola define la educacion como
la instruccion por medio de la accién docente®. La educacién es un
componente esencial en la profesion de enfermeria; es concebida como una
funciéon sustantiva del rol enfermero, pues hace parte central del cuidado que
este profesional brinda a las personas en los diferentes ambitos de actuacién v,
por esto, algunos autores consideran que el enfermero es un educador por

naturaleza®.

Esta actividad favorece la promocion de la salud, la prevencion de la
enfermedad, asi como la recuperacién y rehabilitacibn de las personas,
objetivos del cuidado. Por otro lado, es considerada una funciéon auténoma del

profesional de enfermeria, de gran relevancia®®~’

ya que desde la estructura
jerarquica del conocimiento las grandes teorias como la de Virginia Henderson,
se identifica la educacién como una necesidad de los pacientes que debe
satisfacerse, Dorothea Orem menciona que la educaciéon es fundamental en el
contexto del autocuidado y Jean Watson hace hincapié en la necesidad de
promover la ensefianza-aprendizaje transpersonal y la trabaja como uno de los

factores en los cuales debe centrarse el cuidado®.

La educacion sanitaria y apoyo psicologico a las familias con un familiar
gravemente enfermo en una UCI, también se ha puesto de manifiesto en los

59,60,61

estudios pero pocos se han realizado sobre el uso y efecto de la

educacioén de la familia que utiliza informacion basada en los resultados de una
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evaluacion de las necesidades proporcionada por las enfermeras de cuidados

criticos, como un medio de dar apoyo emocional a estas familias®®.

A través de un programa de educacion familiar efectivo, las enfermeras
podrian proporcionar informacién, apoyo social y actuar como la principal
fuente de consuelo psicolégico para los familiares, y asi ayudarles a tener una
experiencia agradable en un ambiente estresante como la UCI®®. Por esta
razon, el disefo, implementacion y evaluacion de un programa de educacion de
la familia basada en las necesidades, por parte de los profesionales de
enfermeria, seria importante para la familia durante la hospitalizacién de los
pacientes en una UCI, para satisfacer sus necesidades psicosociales

inmediatas en una situacion estresante.

Al respecto, un estudio en Hong Kong ofrecié un programa de educacion
mediante dos sesiones de una hora, se destaca que la tematica de educacion
involucrd: la informacion sobre el tratamiento especifico, los cuidados, y el
contexto de la UCI. Se destaca que para la educacién se utilizé un folleto
informativo y asesoramiento individual, este estudio demostré que los familiares
del grupo experimental estuvieron mas satisfechos en cuanto a sus
necesidades psicosociales principalmente en la disminucion de los niveles de
ansiedad en comparacion con el grupo control. Estos autores apoyan la
importancia de proporcionar un programa de educacion apropiado y bien
estructurado a los familiares de pacientes ingresados en UCI, que reduzca su
ansiedad y les ayude a satisfacer sus inmediatas necesidades psicosociales
con el objetivo de alcanzar una mayor calidad en el cuidado destinado a los

familiares™®.

La educacién es por lo tanto un componente indispensable en
situaciones nuevas a las que se enfrenta el CF, se ha demostrado que en
combinacion con otras intervenciones su resultado es mejor, la cual debe ser

otorgada en base a las necesidades particulares del individuo.

1.3.3 Informacion impresa

Azouley®® en un articulo de revision sefiala que disminuir la carga

psicoldgica de los familiares es una actividad susceptible a intervenciones de
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los profesionales de salud, dentro de las intervenciones se encuentra el uso de
informacion impresa. Al hablar de informacion impresa se hace referencia a
aquel documento en papel, que contiene ciertas caracteristicas especificas y
que es destinado para un fin, mejorar la comprensién de la informacion; incluye

folletos, triptico, manual o libro.

Los estudios previos de la calidad de la informacion impresa
proporcionada a los miembros de la familia de los pacientes ingresados en la
UCI fueron principalmente descriptivos, no se evalué sus efectos
benéficos®**°.‘Existen pocos estudios publicados que evaltian la comprension y
la satisfaccion de la informacién impresa, sin embargo no se miden beneficios

de caracter psicologico® .

Un estudio multicéntrico en Francia concluye que el método indirecto con
la técnica de informacion impresa (folleto informativo) mejora significativamente
la comprension de los familiares, pero en cuanto a los niveles de ansiedad y
depresion no tuvo efecto, el analisis de los datos revelé que el 60% de una
poblacién sufria ansiedad, y el 39% depresion. Los autores sugieren que estos
sintomas son independientes de la comprensién y la satisfaccion, y que los
familiares los experimentan debido a que el paciente se encuentra ingresado
en la UCI, no como una respuesta ante una informacién si no a la situaciéon
dolorosa que no pueden afrontar®. Por lo anterior la informacién sigue siendo
el primer elemento de importancia que se necesita para comprender los
fendmenos que sucede a nuestro alrededor pero no es una solucion ante el

estrés del CF.

Otro estudio que pone en practica la informacion impresa y otros
componentes (llamadas telefénicas), tuvo como objetivo mejorar la satisfacciéon
de necesidades de informacion de la familia y reducir la alteracién del personal
de enfermeria en la UCI causada por las llamadas telefénicas entrantes de los
familiares de los pacientes, los resultados muestran que en el grupo
experimental, la satisfaccion aument6 significativamente, al igual que la
percepcion de satisfaccion de las necesidades de informacion®’. Sin embargo

no se midieron variables psicologicas.
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En este contexto Lautrette en un ECA' evalu el efecto de una estrategia
de comunicacion proactiva que consistia en un una conferencia de fin de vida
dirigida a los familiares realizado de acuerdo con directrices especificas y que
concluyo con la provision de un folleto sobre el duelo, los resultados indicaron
que un efecto positivo para sintomas del TEPT del familiar, depresién y
ansiedad (P<.02)*'. Cabe mencionar que en este estudio ademas de la
informacion impresa se utilizaron otras intervenciones como el asesoramiento,
por lo que un paquete de intervenciones en conjunto tiene mejor efecto al

reducir aspectos psicoldgicos de la persona.

Dayli®® evalué el efecto de dos intervenciones, el folleto de informacion
para la familia y una sesion de grupo para la familia, con una poblacién de 60
familiares de pacientes ingresados en la UCI. Los resultados no revelaron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p = 0,45), esta
autora concluye que la investigacién previa sobre las necesidades de las
familias, estaba relacionada con la recepcion de la informacion. En este estudio
se cuestiona el tamano de la muestra, lo que no permite extrapolar los
resultados a otras investigaciones, pero es un punto a tener en cuenta en el

disero del estudio.

Ademas de la utilizacion de folletos otras intervenciones involucran guias
de informacion dirigidas al CF, lo cual requiere la adaptacion a las necesidades
de la institucidn hospitalaria y de la poblacién en cuestidon. Torrents et al®
elaboraron un protocolo de acogida para los familiares que integraba una guia
de informacion sobre las normas de la UCI, tipo de unidad, teléfonos de interés,
horarios de visita y ciertos aspectos en relacién al equipo asistencial, material
del cubiculo y aparataje. Se concluye en este estudio que la guia informativa es
adecuada en su contenido y satisface las necesidades de informacion de la

familia.

Por ultimo, cabe mencionar que la informacién impresa no asegura la
comprensién de la informacion, esta se complementa con el lenguaje verbal,

con las palabras, por lo que el personal de salud debe aprender a escuchar

' Entiéndase ECA como ensayo clinico aleatorizado.
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para ser capaz de responder a las sefales no verbales del CF donde la

informacion queda de manifiesto como necesidad basica de la familia.

1.3.4 Intervenciones psicoldgicas.

La familia del paciente en la UCI presenta diversas alteraciones
psicoldgicas a lo largo del tratamiento y de la recuperaciéon de la enfermedad
critica, en tanto que se desprende la necesidad de realizar una valoracion
psicoldgica inicial (psychological screening) al CF, la cual se puede llevar a
cabo de manera cuantitativa, para ello existen instrumentos que ya han sido

validados®’.

Kentish Bartnes et al®

mencionan que la carga familiar debe ser
evaluada en tres momentos. En primer lugar, dentro de las 48 horas después
de la admisién en la UCI, la comprension, la satisfacciéon, los sintomas de
ansiedad y depresion deben ser evaluados para obtener una perspectiva de
necesidades especificas de la familia, para mejorar la probabilidad de que se
facilite informacién adecuada y oportuna, y para detectarlos sintomas de
ansiedad y/o depresion que pueda afectar la participacién en el proceso de
toma de decisiones. En segundo lugar, después del tercer dia, es
recomendable que se realice una reunion familiar formal. Durante la reunion, la
estrategia de comunicacién se ofrecera de acuerdo a las necesidades de la
familia y el tercer momento cuando exista un cambio de la atencién derivado

del estado del paciente”"""?.

Las intervenciones de apoyo psicolégico van desde la intervencion en la
crisis, hasta técnicas para proporcionar soporte emocional, apoyo psicologico
en el periodo de permanencia en la unidad y la utilizacion de una efectiva
comunicacién de ayuda, acompanada de actitudes éticas, calidas y humanas,
por parte de todo el equipo, que labora por un objetivo comun: recuperar y
regresar al paciente y canalizar favorablemente la ansiedad de los familiares en

busqueda de una calidad de atencién mas humanizada’.

Por otra parte existen intervenciones psicolégicas sobre las entidades

del estrés, a continuacion se describen las mas relevantes.
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-Terapia para el manejo de la ansiedad: incluye el entrenamiento en
inoculacion de estrés (EIE) que ha sido el mas utilizado para reducir los
sintomas de ansiedad en el estrés post-traumatico’, fue desarrollado por
Meichenbaum, tiene como objetivo la adquisicidon y aplicacion de habilidades de
afrontamiento e incluye diversas técnicas: educacion, relajacion muscular
profunda, control de la respiracion, juego de roles, modelamiento, detencién de

pensamiento y entrenamiento autoinstruccional.

Intervencion en crisis: Una crisis es un estado temporal de trastorno y
desorganizacién, caracterizado principalmente por la incapacidad del individuo
para abordar situaciones particulares utilizando métodos acostumbrados para
la solucién de problemas, y por el potencial para obtener un resultado
radicalmente positivo o negativo’. En el contexto de la UCI el CF se enfrenta a
una crisis circunstancial definida como aquel evento inesperado, accidental y
que depende de factores ambientales’®, como la gravedad del estado de salud

de un familiar.

La intervencion en la crisis es un procedimiento especifico cuyo objetivo
principal es modificar la relacion de fuerzas en lucha que forman la crisis,
incrementando la probabilidad de inclinar la balanza hacia el lado positivo. Una
pequeia correccion de trayectoria en el momento oportuno tiene grandes

efectos’”",

En toda situacion de crisis, aparecen tres areas como fundamentales en

el proceso de recuperacion y adaptacion:

a) Factores estresantes y reaccion de estrés: afectan la conducta dependiendo
del tipo del evento traumatico, la percepcion y significado para su supervivencia

mas las consecuencias de cambio en su entorno.

b) Estilos de conducta de afrontamiento: capacidad del individuo de afrontar los
cambios personales producidos por el desastre y el de su entorno, de manera

apropiada y saludable.

c) Sistemas de conducta y apoyo social: ayuda y redes de soporte que ayudan
de manera especifica, apropiada y eficiente al sobreviviente.
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Las intervenciones de apoyo psicoldégico aplicadas a la familia del
paciente critico no han sido estudiadas, la figura del psicélogo como parte de
un equipo multidisciplinar no ha formado parte de las politicas de las
instituciones de salud, cuando el Programa Nacional de Salud 2013-2018"°
menciona que es indispensable fomentar la salud mental ya que es un
problema de morbilidad que se observa en México. En la literatura existe poca
evidencia acerca de intervenciones psicoldgicas y en la practica es inexistente
intervenciones y politicas donde se contemple la salud mental como eje de los

cambios en la conducta de la persona.

1.3.5 Programas multicomponentes

No hay una base sélida para confirmar que una intervencion o paquete
de intervenciones va a conseguir mejores resultados que otra, los efectos de
las diferentes intervenciones varian considerablemente, y suelen ser de
pequefios a moderados. Adaptar las intervenciones a las barreras especificas’
para el cambio parece ser importante, y por eso las intervenciones
multicomponentes dirigidas a diversas barreras son mas efectivas que las

intervenciones simples® 8182,

Los programas multicomponentes son aquellos, que incorporan diversas
estrategias de intervencion (grupo de ayuda, charla estructurada, informacion
impresa o psicoterapia) no consiguen necesariamente mejores resultados que

las intervenciones centradas en alguno de estos elementos®?.

Estas intervenciones han mejorado la experiencia del CF acerca de la
estancia de su ser querido en la UCI. Otros nombres que recibe esta
intervencién son; programas multimodales, multifacéticos, multi-intervencion y
multidisciplinarios. Las combinaciones que se han wusado son: la

psicoeducacion y la asesoria en la que se utiliza diversas técnicas de

Las barreras se definen en tres categorias, las que se relacionan con el paciente (falta de adherencia al
tratamiento, falta de conocimientos, falta de apoyo social, cambio de roles en el seno familiar, etc.) con
los proveedores de salud (alta carga de trabajo, falta de liderazgo en gestion, falta de la divulgacion de la
Evidencia sobre las intervenciones etc.) y con el sistema de salud (falta de interés por las autoridades,
ausencia de normatividad, falta de tiempo, etc.).
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educacion entre ellas la informacién impresa y las platicas estructuradas entre

otras.

La investigacion sobre como fomentar los procesos de cambio en
entorno de salud no ofrece resultados concluyentes acerca de cual es la mejor
estrategia (cognitiva, motivacional, liderazgo, organizacional o sobre los
recursos), aunque se apunta a que la aplicacion de multiples intervenciones de
diferente naturaleza, cercanas al contexto donde se va a conducir el cambio,

puede ser la clave del éxito®%.

La evidencia apoya el uso de la técnica de informacion impresa y la
comunicacion estructurada por parte del equipo de la UCI para mejorar los
resultados emocionales de los familiares y reduce el tiempo de internamiento
del paciente en la UCI y la intensidad del tratamiento. La evidencia de que
estas intervenciones reducen los costos totales del tratamiento no es

concluyente®’.

Otro estudio multicomponentes pone en practica tres técnicas de
educacion sanitaria: la platica estructurada, la informacién impresa y las
actualizaciones telefonicas, con el objetivo de mejorar la satisfaccion de
necesidades de informacion de la familia y reducir la alteracién del personal de
enfermeria en la UCI causada por las llamadas telefénicas entrantes de los
familiares de pacientes, resultado de la angustia, la ansiedad y la depresion de
éstos, variables que no fueron analizadas en el estudio, por otro lado, cuando
se atendié la necesidad de informacion correlacionando las tres técnicas de
educacion, el numero de llamadas entrantes de los miembros de la familia fue
significativamente menor en el grupo experimental que en el grupo de control.
En el grupo experimental, la satisfaccion aumentd significativamente, al igual
que la percepcion de qué tan bien se estan satisfaciendo sus necesidades de

informacion®’ .

Otras intervenciones menos utilizadas en familiares de pacientes en UCI
son la consulta ética y la consulta de cuidados paliativos. Un estudio clinico
aleatorizado y controlado evalué la intervencidén de la consulta ética utilizando

el dialogo para el CF con conflictos en el tratamiento de su paciente y mostro
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resultados significativos en el grupo de la consulta en relacion a los dias
estancia en la UCI, uso de ventilacion mecanica y alimentacioén e hidratacion

artificial*’.

En México debe ampliarse los estudios que busquen una coyuntura
entre las intervenciones y las técnicas de apoyo relacionadas con la
comunicacion dirigidas al CF de areas criticas y su relacién con la reduccion
de la ansiedad y la depresion que pueda beneficiar al paciente y a la familia, al

equipo de salud y que tengan un impacto en el uso de recursos sanitarios.

1.3.6 El enfoque multidisciplinar

La actuacion oportuna y eficaz de una reunion interdisciplinaria con la
familia de un paciente en estado critico ha llegado a representar un nivel de

calidad de la atencion en la UCI®*

. Estudios ponen de relieve la importancia de
la atencion de colaboracién por médicos, enfermeras, psicélogos, trabajadores
sociales y otros miembros del equipo en la atencién de la salud®*®. Esta
atencion se ha demostrado que mejora los resultados del paciente, asi como la
satisfaccion del paciente y su familia. También es importante y para optimizar la
eficacia de la comunicacion con las familias de la UCI, incluir a los
profesionales de enfermeria como participante activo de este proceso, por el

contacto tan cercano con el paciente.

Por otra parte la carga psicolégica es impactate en los familiares por ello
estudios proponen la integracién de la figura del psicologo para prevenir y
minimizar sus efectos. En este enfoque desde lo que cada disciplina domina,
se combinan estrategias y métodos de intervencion capaces de responder de

manera integral el cuidado de la familia en la UCI.

A partir de los estudios se concluye que se han utilizado diferentes
métodos de intervencion, y que al menos uno implica la interaccion
individualizada y personal con la familia del paciente critico, y ello puede
mejorar los resultados. En tanto que la ensefianza individualizada con la
evaluacion proactiva de las necesidades de una familia pueden ayudar a
cumplir las necesidades y aprovechar al maximo la adaptacion de los familiares

en la enfermedad critica.
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Sin embargo, el nivel actual de la evidencia para guiar la practica es muy
bajo. Aunque se han realizado ensayos controlados aleatorios, cada ensayo
abordo diferentes intervenciones y los resultados en diferentes contextos y
poblaciones, por lo que la generalizacion de los resultados a todos los cuidados
intensivos no es posible. Otras investigaciones deben llevarse a cabo para
validarlos resultados encontrados en esta area y para probar el efecto de otras
estrategias que disminuyan la carga psicolégica de la familia en la UCI, segun

la cultura y necesidad.
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CUADRO No. 1 INTERVENCIONES PARA DISMINUIR EL ESTRES AGUDO DEL CF EN LA UCI

Estudio Tipo y tamano Intervencion Resultados de Hallazgos significativos Nivel de evidencia
de la muestra interés
Chien et al Cuasi- Programa de Ansiedad Disminucion de la ansiedad (p=.006) GRADE"
(2006) experimental educacion Satisfaccion Incremento de la satisfaccion (p=.006) Muy bajo
_ estructurado.
n=66 o
No aleatorizacion
Un solo sitio
Medland and Cuasi- Discusion con la Satisfaccion Incremento de la satisfaccion (P=.05) GRADE
Ferrans experimental enfermera al familiar . L .
) Incremento de la satisfaccion de las Muy bajo
(1998) _ ingreso, folleto, L : _
n=30 llamada diaria Percepcioén de necesidades. (p=.05) No aleatorizacion
satisfaccion de las
necesidades Comparacién retrospectiva de
grupo
Un solo sitio
Tamafo pequefio de muestra.
Lautrette et al Ensayo clinico Método Sintomas de TEPT, Reduccion  significativa de los GRADE
(2007) aleatorizado estructurado de ansiedad y sintomas TEPT (p=0.01) ansiedad Baio
(ECA), conferencias con la depresion. (n=.02) y depresion=.004. I
multicéntrico familia ademas de Calidad de estudio alto, pero

n=126

un folleto

conducido en un ambiente de
comunicacién médica-paternalista.

Claves de GRADE (Grado de Recomendacion, evaluacion, desarrollo y evaluacion) nivel de evidencia: alto=unicamente la investigacion adicional cambiaria hallazgos, moderada= cierta

probabilidad de una mayor investigacion puede cambiar hallazgos, bajo=muy probable que la investigacién adicional puede cambiar resultados, muy bajo= evidencia no es lo suficientemente fuerte
como para estimar verdaderamente efecto de la intervencion en este momento.
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Hallazgos probablemente
diferentes en otros paises.
Azoulay et al Ensayo clinico Folleto de Comprension Mejora la comprensién (p=.0001) CEMB
(2002) aleatorizado, informacion . L ; ; o .
multicentrico Satisfaccion Mejora la satisfaccién (p=.01) NE:1b GR B
n=175
Melnyk et al ECA Programa Trastorno de estrés Los sintomas de trastorno de estrés Muy bajo
(2004) _ preventivo de postraumatico postraumatico se redujeron en un 25%
n=174 ; !
intervencion e (p <0,05).
. Depresion
educativo- s _
conductual La! depresion  disminuyeron en el
primer sexto mes (p<0,05).
Mitchell et al Cuasi- Método de Ansiedad Un método de transferencia Bajo
(2004) experimental transferencia Incertidumbre individualizada estructurado reduce
n=160 estructurado e significativamente las puntuaciones de
individualizado incertidumbre, mientras que no afecta
la ansiedad.
Daly et al Cuasi- Sesién grupal Satisfaccion de Necesidad de informacion (p=0.45) Muy Bajo
(1994) experimental familiar ir;ﬁgrerilgggn de Ansiedad (p=0.61)
n=60 Folleto de
informacion Ansiedad estado
Torrents etal  Estudio Protocolo de Satisfaccion Grado de satisfaccion alto Sin evidencia
(2003) prospectivo acogida
observacional y L :
S Guia informativa
descriptivo
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los elevados niveles de estrés que vive la familia en la UCI por la
connotacion que presupone dicha area, la alta mortalidad del paciente, los
cambios en su estado de salud, incertidumbre ante el prondstico y la tecnologia
biomédica, hacen evidente la necesidad de implementar programas destinados a
la atencion integral del paciente critico, lo cual incluye también la asistencia al
Cuidador Familiar (CF) durante el periodo critico de la enfermedad; figura que de
no ser atendida, a largo plazo desarrolla sindromes psiquiatricos (trastorno de
estrés postraumatico, ansiedad generalizada y duelo complicado); lo que
dificultara su participacién en la toma de decisiones e incrementara el riesgo de
desplazar o anular la atencion de sus propias necesidades, que finalmente

repercuten en la persona que cuidan.

Por otra parte varios estudios de investigacion han identificado las
necesidades universales del CF y han demostrado que la informacion es una de
las principales, en relacion a ello las intervenciones estudiadas son: informacion
impresa, asesoramiento y educacion. Sin embargo, estos estudios tienen un nivel
de evidencia muy bajo, presentan inconsistencias y no utilizan una intervencion
donde se involucren diversos componentes mediante un equipo multidisciplinar

para apoyar al CF.

En relacion con lo anterior y con base a un trabajo de tesis® se evidencié que los
resultados de las intervenciones sobre el estrés eran poco fiables y controvertidos,
lo que llevé a la elaboracion de una propuesta de intervencién basada en la mejor
evidencia disponible y la validacion de un manual para el cuidador familiar. En esta
segunda fase se actualizo la revision de la literatura, y se propone llevar a cabo el
estudio piloto de la propuesta de intervencidon que consiste en: una charla
estructurada, informacion impresa y consultoria, adaptados al contexto del CF de
la UCI.

Por lo que se plantea la siguiente cuestién a investigar:
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¢, Cual es el efecto de una multi-intervencién (educacion, informacion impresa vy

consultoria), sobre el estrés agudo del cuidador familiar del paciente de la UCI?

lll. OBJETIVOS

3.1 General

e Evaluar el efecto de una multi-intervencion que involucra una platica
estructurada, informacioén impresa y consultoria sobre el estrés agudo del

cuidador familiar del paciente en la UCI

3.2 Especificos

» Disefiar una intervencion que involucre la educacion, informacion impresa y
consultoria dirigida al CF del paciente internado en la UCI.
» |dentificar el cambio en el nivel de estrés en los cuidadores familiares de la UCI

que reciben una intervencion.

IV. HIPOTESIS

Una multi-intervencion que involucre la educacion, informacion impresa vy
consultoria, reduce los niveles de estrés agudo del cuidador familiar del paciente
en la UCI, comparado con quienes reciben una informacién rutinaria y con su

estado pre-intervencion.
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V. MATERIAL Y METODOS

5.1 Diseno de estudio

Se trata de un estudio cuasi-experimental pre y post-test con grupo control

no aleatorizado®’.

5.2 Contexto

Este estudio se llevd a cabo en una UCI que atiende exclusivamente a
pacientes adultos y de caracter médico-quirurgico con capacidad de 14 camas, se
trata de un hospital de tercer nivel en el Valle de México. La caracteristica principal
de esta UCI es que atiende a pacientes pluripatoldégicos (enfermedades
autoinmunes, gastrointestinales, respiratorias y quirurgicas). La tasa de ocupacion
de la unidad al inicio del estudio fue de 50-70%, el indice enfermera paciente fue
de 1:1 durante la mafana y 1:2 en ocasiones durante el turno vespertino y
nocturno. La UCI solo permitia dos miembros de la familia para la visita, los
horarios eran de 6:30-7:00, 13:30-14:00 y de 19:30 a 20:00%.

5.3 Muestra y reclutamiento

La muestra estuvo integrada por 64 CF, divididos en 2 grupos que fueron
reclutados en periodos de 4 meses cada uno (febrero-mayo 2015 para el grupo
control, y julio-octubre 2015 para el experimental) se comenzo a trabajar con el
grupo control a fin evitar la contaminacion de los grupos dado que los CF

comparten la sala de espera.

Se incluyé al CF principal (responsable legal autorizado) de cada paciente
critico que habia sido ingresado en la UCI y que cumpliera con los siguientes
criterios: a) Mujeres y hombres de 18 a 65 afnos edad, b) Familiares de pacientes
con mas de 24 horas internados en la UCI y con una mortalidad igual o mayor al
10% segun el APACHE I, c) sin experiencia previa de pacientes internados en la
UCI, y d) que aceptara participar de manera libre y voluntaria. No fueron incluidos

aquellos con un deterioro cognitivo aparente que le impidiese responder
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adecuadamente a las preguntas del estudio e intervenciones y si tenian un
diagnostico reciente de algun trastorno psicoldgico que pudiera interferir en la
evaluacion. (Ver figura 2)

Dadas las caracteristicas para la obtencién de la muestra, se llevé a cabo la
estimacion de la potencia del estudio en 65.24%, para una muestra de 64 CF (32
en cada grupo, con coeficiente a de 0.05, varianza explicada por el modelo de
38%, y un error de la varianza de 2.3) con la férmula para analisis de varianza de
dos vias: m=1-

2 2
o~ a o~ a
m=<{1-Fnl—-1,n2-1 —;F1—E +1-Fnl—1n2—-1(—5Fl—=

o= o= 2
2 2

Donde Fn4-1, ny-1 son los grados de libertad de la distribucién F con n1-1

en el numerados y n 2-1 en el denominador para una prueba de dos colas.

Fig. 2. Reclutamientos de los Cuidadores Familiares.

I Aprobacion del protocolo CEI REF 1441

Contexto UCI*

* 40-60% de ocupacion de la UCI
* 20% pacientes de reingreso

* 20% alta temprana

—>

v

I Grupo control I I Grupo experimental

4 meses recoleccion de
informacion (febrero-mayo 2015)

F

> 4 meISfas ) .recoleccmn de
informacidn (julio-octubre 2015}

10 participantes eliminados

. 2 Pacientes fallecieron

l—2> | * 1 Pacientes fallecieron
. 4 No contestaron el postest
2 No contestaron el postest

5 participantes eliminados

A

* 4 Altatemprana

2 Alta temprana

v v

| 32 familiares I | 32 familiares I

*
Bitacoras de ingresos de la UCI. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran” 2015
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5.5 Recoleccion de datos

Se utilizd un cuestionario estructurado que recopila datos
sociodemograficos del paciente internado en la UCIl y del CF, y el Inventario de

Ansiedad Estado-Rasgo (IDARE version en Espafiol).

5.5.1 Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (version en Espaiol).

Los niveles de ansiedad de los familiares se midieron utilizando el IDARE
desarrollado por Spielberger et al®. Este instrumento consta de dos escalas de
autoinforme disenados para medir un estado transitorio emocional (A-Estado) y
una disposicion relativamente estable de la ansiedad (A-Rasgo). Para la escala A-
Estado, los sujetos indican cdmo se sienten en ese momento en una escala Likert
de cuatro puntos de intensidad de manera creciente de 1 no en absoluto a 4
mucho. La escala A-Rasgo pide a los sujetos que indique la forma en que
generalmente se sienten, también en una escala Likert de 4 puntos. Las
puntuaciones de cada escala es de 20 (es decir, no ansioso) a 80 (es decir,
extremadamente ansioso). La consistencias internas en poblacidn mexicana eran
de 0,90 y 0,81 para la escala A-Estado y A-Rasgo, respectivamente®°'. EI C-STAI
tiene una correlacion significativamente con otras medidas pertinentes tedricos de

bienestar psicolégico®.

5.5.2 Hoja de datos sociodemograficos

En este apartado se pidié6 a los familiares informacion completar una ficha de
datos demograficos adjunto con el pre-test y el pos-test, entre las preguntas
destaca: a) del paciente: edad, sexo, nivel de educacion, nivel socioeconémico
asignado por la institucion, si era jefe de familia, el tiempo previo de
hospitalizacion antes de ingresar a la UCI, la recopilacion de informacion se
complementaba con la revision del expediente donde se obtenia la estimacion de
mortalidad mediante APACHE Il y SOFA®*% su diagnostico de ingreso y datos
clinicos. Referente al cuidador familiar se incluyo6 la edad, sexo, estado civil, lugar

de residencia, parentesco con el paciente, convivencia con el paciente, si contaba
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con una red de apoyo, cuantas horas permanecia en el hospital, situacién laboral,
si era jefe de familia y si padecia alguna enfermedad o en su defecto si requeria

alguna atencion médica. Estas variables fueron analizadas en los resultados.
5.6 La multi-intervencién

En un trabajo de tesis previo2 y la actualizacion de la literatura sobe intervenciones
con mejores efectos sobre el estrés agudo del CF en la UCI, en las bases de datos
PubMed, Cocrhane y Redalyc utilizando los descriptores; family caregivers, critical
care, e interventions, se recuperaron 261 articulos (fig. 3) donde se concluye que
las intervenciones identificadas de mayor efectividad son las que se apoyan de:
varias disciplinas y multicomponentes, de material educativo impreso y las que

brindan un soporte continuo al CF (fig. 4).

Figura 3. Busqueda en bases de datos.

Fuente: Zepeda Ledn et al. Multi intervencidn de apoyo para disminuir el estrés agudo del cuidador familiar del
paciente en la UCI. [tesis]. México DF: TESIUNAM; 2014
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Figura 4. Conclusiones de la busqueda

Fuente: Zepeda Leodn et al. Multi intervencion de apoyo para disminuir el estrés agudo del cuidador familiar del
paciente en la UCI. [tesis]. México DF: TESIUNAM; 2014.

Conociendo las mejores intervenciones, estas se adaptaron a la realidad

mexicana, a continuacion se especifica.

5.6.1 Validacion y homologacioén del material impreso

Para garantizar que el manual del CF fuera adecuado y efectivo se someti6
a un proceso de validacion cualitativa, que consistié en a) validez externa que
corresponde a la validacion por la poblacion y b) la validez interna en relacion a la
validacion por expertos (fig. 5). Ademas de la aprobacién del departamento de
Ensefanza y Educacioén y la Subdireccion de Enfermeria del Hospital.
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Fig. 5. Proceso de validacion del material educativo

Fuente: Zepeda Ledn et al. Multi intervencion de apoyo para disminuir el estrés agudo del cuidador familiar del
paciente en la UCI. [Tesis]. México DF: TESIUNAM; 2014.

5.6.2 Descripcioén de las intervenciones (grupo control)

Primero se trabajo con el grupo control, con la finalidad de evitar contaminar
el grupo experimental. En el ler dia; se identificé el CF del paciente internado en
la UCI que cumplia con los criterios de inclusion, se le invitd a participar mediante
un consentimiento informado. Si aceptaba, se le aplicaban las autoevaluaciones
del Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo para la medicién del estrés como
sintoma principal del estrés agudo. Del segundo al tercer dia: sélo se realizé la

rutina sobre la informaciéon que se les da a los familiares de nuevo ingreso por
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parte de todo el equipo de enfermeria, esta informacidén solo era verbal sin
monitorizacion. En el cuarto dia se aplicé el cuestionario IDARE referente a AXE y

se obtenian los niveles de estrés (ver figura 6).

5.6.3 Descripcion de las intervenciones (grupo experimental)

En el primer dia, se identificaba al CF del paciente internado en la UCI que
cumplia los criterios de inclusién se le invitaba por escrito y se firmaba el

consentimiento informado.

Cuando el CF aceptaba se le aplicaban las autoevaluaciones del IDARE, el
primero en aplicarse fue el AXE, y el segundo fue AXR esto por porque A-Estado,
fue disefiada con el fin de que fuese sensible a las condiciones bajo las cuales se
aplica el inventario, las calificaciones en esta escala pueden ser influenciadas por
la atmdsfera emocional que se puede crear si se aplica primero la escala A-Rasgo.
En contraste la A-Rasgo no se afectan por las condiciones bajo las cuales se

aplicaban.

Posterior a la aplicacion del inventario se realizé la primera intervencién
educativa que trat6é de una platica estructurada de forma explicativa con el apoyo
de diapositivas en un tiempo aproximado de 30 minutos en un lugar cercano a la
UCI: donde se explicaba de manera clara la dinamica, ambiente, organizacion de
la UCI, acciones de cuidado pertinente en la visita del paciente y sistemas de
apoyo en la institucion, ademas de escenarios posibles de acuerdo al estado del
paciente (esta informacion se realizaba de acuerdo al informe médico y/o en
consenso con el equipo médico responsable del paciente). Esta intervencion se
complementaba con informacion impresa antes mencionada, la cual se basaba
en recomendaciones para el CF referente a la forma de trabajo de la UCI,
estructura de una habitacién, teléfonos, horarios, personal de enfermeria y

médicos, etc., (fig. 6-a).

El segundo y tercer dia: hubo un espacio para consultoria, esta
intervencion se ofrecia en un espacio fisico libre de distracciones cercano a la UCI
con una duracion aproximada de 20-60 minutos. Estaba disponible todos los dias
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de la semana en un horario de 7:00-12 horas y de 15:00-18:30 horas. Donde se
ampliaba la informacién de acuerdo al informe médico o en su caso lo consensado
con el médico responsable del paciente, consistia en tratar temas relacionados a:
posibles escenarios de acuerdo al proceso de enfermedad que estaba cursando el
paciente, dudas sobre el area fisica de internamiento, dudas del manual,
disponibilidad de redes de apoyo dentro y fuera de la institucion (trabajo social).
Esta intervencion la ejecutaron dos enfermeros de la UCI y una trabajadora social.
En el cuarto dia se llevaba a cabo la evaluacion del efecto de la multi-intervencion
sobre el estrés agudo. Solo se aplicod el cuestionario IDARE referente a AXE, se
evaluaban los niveles de Ansiedad-Estado. En caso de detectar elevados niveles
de estrés y el familiar aceptaba, se canalizaba con personal especializado (fig. 6-
b).

Figura 6. Esquema de las intervenciones

a. Grupo intervencion

AdmisionUCI>24 | | PRETEST 12 ACTIVIDAD 32 ACTIVIDAD POSTEST
horas IDARE® AXE-AXR 22 ACTIVIDAD IDARE AXE
__________ 1
) |
Dial Dia2-3 Dia4 |
> PLATICA ESTRUCTURADA CONTEXTOUCI
INFORMACION IMPRESA <
o
=
b. Grupo control —> ESPACIO ABIERTO DE CONSULTORIA DELCF 3
54
" ]
AdmisiénUCI>24 | | PRETEST INFORMACION RUTINARIA POSTEST o
horas IDARE AXE-AXR IDARE AXE A
I
___________ |
Dia1-3 ;
Dia1 Dia 4

> Informacidn sin estructura ni monitoreo
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5.7 Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se construyé una base de datos en formato
Excel, y las pruebas estadisticas se llevaron a cabo en el programa STATA para
Windows V.12.0. Se llevé a cabo un analisis exploratorio de los datos el cual
mostré que las variables numéricas tenian una distribucién distinta a la normal

estandar (Shapiro Francia >0.05).

Se estimaron medidas de tendencia central y dispersion, los datos se
presentan en mediana (percentil 25-75). Para las variables cualitativas se
estimaron las frecuencias y porcentajes por categoria. Se estimo la distribucion de
las variables en los grupos de estudio tanto de pacientes como de familiares,
mediante U de Mann-Whitney para variables numéricas y X? o Fischer segun se

necesitaba para variables cualitativas.

Para comparar la Ansiedad Rasgo y Estado, entre los grupos y en el pre y
postest, se utilizé el analisis de varianza de 2 vias (ANOVA). A fin de identificar si
existia relacion entre las variables numéricas de pacientes y CF con los niveles de

Ansiedad-Estado se utilizé la correlaciéon de Spearman.

En cuanto al comportamiento de las variables sociodemograficas y clinicas
de los pacientes respecto a los niveles de Ansiedad-Estado entre los grupos y en
el pretest y postest se utilizé el analisis de varianza de dos vias. Las variables que
mostraron diferencias con significado estadistico fueron incluidas en el modelo
multivariado una a una hasta encontrar el que mejor se ajustaba, para ello se
utilizé un analisis multivariado de varianza (MANOVA) donde las variables: grupo,

pretest y postest fueron los factores; y el nivel de Ansiedad-Estado la dependiente.
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5.8 Variables

Variable dependiente: Estrés agudo

Definicién conceptual: Lazarus® define al estrés como la relacién particular entre
el individuo y el entorno que es evaluado como amenazante o desbordante de sus

recursos y que pone en peligro su bienestar.

Definiciéon operacional: La medicion del estrés se realizd mediante el
cuestionario de tamizaje denominado Inventario de la Ansiedad Estado-Rasgo
(IDARE)95, ya que el sintoma principal del estrés es la ansiedad. En México este

cuestionario ha mostrado un alto indice de confiabilidad (0.83)% 2.

El IDARE es un cuestionario autoevaluativo, disefiado para evaluar dos
formas de la ansiedad: la ansiedad como estado (condicién emocional transitoria),
y como rasgo (propensidén ansiosa relativamente estable), es autoaplicable. Cada
una de ellas con 20 items. En el IDARE-E, hay 10 items positivos de ansiedad (a
mayor puntuacion mayor ansiedad) y 10 items negativos. En la escala rasgo hay
13 items positivos y 7 negativos. La forma de evaluacion va de 0-4 en escala

Likert en ambas subescalas.

Correccién e interpretacion: para calificarse debe conocerse el puntaje
alcanzado en cada item. Se debe utilizar la clave(A o B), para saber que grupos
de items se suman. Posteriormente se utilizara una formula, cuyo resultado final
permite ubicar al sujeto en distintos niveles de ansiedad para cada escala, siendo
baja, moderada o alta. Proporciona una puntuacion de ansiedad como estado y

otra como rasgo, que toman valores de 20 a 80 puntos.

Estrategia de calculo:
1. Estimacion del puntaje de ansiedad (estado)

3+4+6+7+9+12+13+14+17+18= A
1+2+5+8+10+11+15+16+19+20=B
(A-B) +50= puntaje total
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2. Estimacién del puntaje de ansiedad (rasgo)

22+23+24+25+28+29+31+32+34+35+37+38+40=A
21+26+27+30+33+36+39=B
(A-B) +35= puntaje total

Tipo de variable: cuantitativa
Escala de medicion: discontinua

Variable independiente: multi-intervencion

Definicidn conceptual: accion programada y justificada que se lleva a cabo
sobre un individuo o grupo, haciendo especial hincapié en sus perfiles
psicoevolutivos con el objetivo de mejorar su situacion social®”. Una multi-
intervencion involucra mas de dos componentes.

Definicién operacional:

La intervencion se integro de tres componentes y tuvo una duracion total de 4 dias
como se describidé en el apartado de intervenciones.

Tipo de variable: cualitativa
Escala de medicion: dicotdmica

Indicadores:
1) Si participd en la multi-intervencion (grupo-experimental).
2) No participd en la Multi-intervencion (grupo-control).

5.8.1 Variables sociodemograficas del paciente

Sexo

Definicion conceptual: Es el conjunto de caracteristicas fisicas, biologicas,
anatomicas y fisiolégicas de los seres humanos, que los definen como hombre o
mujer. El sexo viene determinado por la naturaleza, es una construccion natural,
con la que se nace®.

Definicion operacional: Se determiné de acuerdo a la identificacion oficial
(credencial del Instituto Nacional Electoral) ya sea masculino o femenino.
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Tipo de variable: cualitativa
Escala de mediciéon: nominal dicotdmica

Indicadores:
1) Femenino
2) Masculino

Edad

Definicién conceptual: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o
vegetales®.

Definicidn operacional: Numero de afios cumplidos entre la fecha de nacimiento
de las personas, hasta el momento de la entrevista. Se obtendra de la
Identificacion oficial del INE.

Tipo de variable: cuantitativa
Escala de medicion: discontinuas (discretas)
Indicadores: afios cumplidos.

Nivel de escolaridad

Definiciéon conceptual: division de los niveles que conforman el Sistema
Educativo Nacional. Estos son: basico, medio superior y superior'®.

Definicién operacional: grado de estudios completo que indicaba el CF.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicién: ordinal

Indicadores:

Sin estudios

Primaria

Secundaria

Preparatoria o bachillerato
Carrera técnica
Licenciatura

Posgrado

~NOoO ok WN -
N N N N N N N
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Estado civil del paciente

Definicidn conceptual: Situacion juridica que la persona tiene frente al Estado, la
sociedad y la familia en la cual se desenvuelve .

Definicidén operacional: lo que aparecia en el expediente clinico.
Tipo de variable: cualitativa
Escala de medicion: nominal (dicotomica)

Indicadores

1 Soltero (divorciado, divorciado y viudo)
2  Casado (union libre)

Nivel socioecondémico

Definicidén conceptual: Indicador de orden econdmico que sirve para destacar el

grado social en que se encuentra determinado grupo de la poblacién'®.

Definicidon operacional: segun lo que aparecia en el expediente clinico
Tipo de variable: cualitativa
Escala de medicién: ordinal

Indicadores:
o 1
o 2
e 3
o 4
e 5
e 6
o 7

Lugar de residencia del paciente

Definicidn conceptual: el lugar donde la persona ha vivido forma ininterrumpida

durante al menos los 12 ultimos meses, sin contar las ausencias temporales por

vacaciones o motivos laborales, o tiene intencion de vivir durante al menos 12
103

meses .

Definicién operacional: domicilio segun el expediente clinico.
Tipo de variable: cualitativa
Escala de medicion: nominal

Indicadores: lo que aparezca en el expediente clinico.
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Diagnéstico médico del paciente

Definicién conceptual: de acuerdo a Capurro'® es el proceso inferencial,

realizado a partir de un “cuadro clinico”, destinado a definir la enfermedad que
afecta a un paciente.

Definicién operacional: el diagnéstico base que aparecia en el expediente clinico
Tipo de variable: cualitativa

Escala de mediciéon: nominal

Indicadores: diagndsticos médicos de acuerdo a sistema afectado

Lugar de ingreso del paciente a la UCI

Definicidn conceptual: area o servicio dentro o fuera del hospital o area del cual
proceden los pacientes.

Definicidn operacional: el servicio anterior de ingreso, segun el expediente
clinico.

Tipo de variable: cualitativa
Escala de mediciéon: nominal

Indicadores:

1) Urgencias
2) Hospitalizacion (primer, segundo y tercer piso)
3) Quiréfano
4) Otro hospital
5) Otro lugar

Puntuacién APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il)

Definicidn conceptual: Evaluacién de la Salud que Fisiologia aguda y cronica
(APACHE 1) es una puntuacién y la estimacion de la mortalidad herramienta

severidad desarrollado a partir de una amplia muestra de pacientes de la UCI en

los Estados Unidos'®,

Definiciéon operacional: se obtuvo a partir de datos de laboratorio del paciente,
los cuales fueron ingresados en el programa informatico clincal.com, el cual
determina la puntuacién y porcentaje de mortalidad.

Tipo de variable: cuantitativa
Escala de medicion: discontinua
Indicadores:

e Porcentaje de mortalidad
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Puntuacion SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)

Definicidn conceptual: herramienta que se utiliza para poder evaluar y conocer
el comportamiento de la mortalidad en pacientes criticos™.
Definiciéon operacional: se obtuvo a partir de datos de laboratorio del paciente,

los cuales fueron ingresados en el programa informatico clincal.com, el cual
determina la puntuacién y porcentaje de mortalidad.

Tipo de variable: cuantitativa
Escala de medicion: discontinua
Indicadores:

e Porcentaje de mortalidad

5.8.2 Variables sociodemograficas del Cuidador Familiar

Parentesco

Definicién conceptual: vinculo que comparten los miembros un espacio social
definido en términos de relaciones de parentesco, conyugalidad vy
pater/maternalidad. Se trata de una organizacién social, un microcosmos de
relaciones de produccion, reproduccion y distribucidn, con su propia estructura de
poder y fuertes componentes ideoldgicos y afectivos, pero donde también hay
bases estructurales de conflicto y lucha. Existen en ella tareas e intereses
colectivos, pero sus miembros también poseen intereses propios diferenciados,
enraizados en su ubicacién en los procesos de produccion y reproduccion'®.
Definicion operacional: La relacién que referia el cuidador familiar con el
paciente.

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal

Indicadores:

1) Cényuge
2) Hijo (a)
3) Madre
4) Padre
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5) Hermano(a)
6) Otro

Estado civil
Definicion conceptual: situacién de las personas fisicas determinada por sus
relaciones de familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que establece

ciertos derechos y deberes'™".

Definicién operacional: lo que referia el Cuidador Familiar.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal (dicotomica)

Indicadores

1 Soltero (divorciado, divorciado y viudo)
2  Casado (union libre)

Lugar de residencia

Definicidn conceptual: el lugar donde la persona ha vivido forma ininterrumpida
durante al menos los 12 ultimos meses, sin contar las ausencias temporales por
vacaciones o motivos laborales, o tiene intencion de vivir durante al menos 12

meses'®.

Definicién operacional: la que indicaba el CF
Tipo de variable: cualitativa

Escala de mediciéon: nominal

Indicadores: lo que indico el CF.

Ocupacién

Definicidn conceptual: accién realizada por una persona, negocio, empresa o

establecimiento, con la finalidad de producir bienes y servicios para el mercado .

Definicién operacional: lo que el CF indicaba
Tipo de variable: cualitativa

Escala de mediciéon: nominal
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Indicadores:
1) Empleado
2) Desempleado
3) Actividades del hogar

Tiempo que pasa en el hospital el CF

Definicidn conceptual: tiempo medido en numero de horas al dia que dedica una
persona al cuidado al cuidado de un enfermo y que ha realizado las tareas de

cuidado.

Definicidon operacional: se le pregunté al CF el numero de horas que pasa al dia
en el hospital

Tipo de variable: numérica

Escala de medicion: discontinua

Indicadores:

Tiempo que pasa en el hospital en numero de horas

Religién
Definicion conceptual: creencia o preferencia espiritual declarada por la

poblacién, sin tener en cuenta si esta representada o no por un grupo
organizado'®’.

Definicién operacional: se le pregunté al CF
Tipo de variable: cualitativa
Escala de medicion: nominal

Indicadores: la que senalaba el CF

Cohesion familiar

Definicidn conceptual: el grado en que los miembros de la familia se interesan

por ella, se comprometen con ella y se ayudan mutuamente’®.

Definicidn operacional: se le pregunté al CF si existia alguien mas que lo
apoyaba.

Tipo de variable: cualitativa
Escala de medicion: nominal
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Indicadores:

1)Si
0 2) No

Convivencia con el enfermo
Definicion conceptual: el grado en que los miembros de la familia se interesan

por ella, se comprometen con ella y se ayudan mutuamente'%.

Definicidén operacional: se le pregunté al CF si antes del ingreso del paciente al
hospital vivia con él.

Tipo de variable: cualitativa
Escala de medicion: nominal

Indicadores:

O 1)Si
0 2) No

Enfermedad o condicion médica que requiere cuidado del CF

Definicidn conceptual: Alteracion o desviacion del estado fisiolégico en una o
varias partes del cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por
sintomas y signos caracteristicos, y cuya evolucion es mas o menos previsible.

Definicidén operacional: se le pregunté al CF.
Tipo de variable: cualitativa
Escala de medicion: nominal

Indicadores:
L1 1) Si
LJ2) No
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VI. CONSIDERACIONES ETICAS

6.1 Internacionales

El presente trabajo cumplidé con los apartados tanto nacionales como

internacionales, que implican la experimentacion con seres humanos como son: a)

el cédigo de Nuremberg, el cual da prioridad a la proteccion de los sujetos

estableciendo 10 pautas para la experimentacion con personas; la declaracion de

Helsinki de la AMM (Asociacién Médica Mundial) el cual establece 37 principios

éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, enfatiza y manifiesta

que el consentimiento informado es un requisito fundamental para la investigacion

ética; b) el informe Belmont, el cual identifica tres principios esenciales para la

conducta ética de investigaciones en sujetos humanos:

a)

Respeto de las personas, “respetar la autonomia significa dar valor a las
opiniones y elecciones de personas autonomas al mismo tiempo que se
evita obstruir sus acciones”

-Los individuos deberan ser tratados como agentes auténomos.

-Las personas que sufran de autonomia disminuida tienen derecho a
proteccion adicional.

Beneficencia: “el concepto de tratar a las personas de una manera ética,
implica no solo respetar sus decisiones y protegerlos de dafos, sino
también procurar su bienestar”

-No hacer dafio

-Acrecentar al maximo los beneficios y disminuir los dafios posibles.
Justicia, “sostiene las exigencias morales de que existan procedimientos y
resultados justos en la seleccion de sujetos”. Requiere que se trate a los
individuos y grupos de forma justa y equitativa en cuanto al hecho de
soportar las cargas y recibir los beneficios de la investigacion.

49



6.2 Marco legal en México

El articulo 20 del reglamento de la ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud sefiala que el consentimiento es “el acuerdo por escrito
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal,
autoriza su participacion en la investigacidon con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la
capacidad de libre eleccidn y sin coaccion alguna”, el articulo 21 también nos
menciona los aspectos a tener en cuenta para que se considere un consentimiento
existente, el articulo 22 que sefiala que este consentimiento debe formularse por
escrito con determinados criterios, el articulo 25 que trata sobre la adecuada

valoracion de los sujetos aptos mentalmente para dar su consentimiento.

Articulo 100: sefala que la investigacion en seres humanos se desarrollara

conforma a las siguientes bases:

- IV. Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en
quien se realizara la investigacion, o de su representante legal en caso

de incapacidad legal de aquel.

Articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud: considera como riesgo de la investigacion a la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dano como
consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, el
presente estudio se considera de riesgo minimo (Il), ya que trata de un estudio
prospectivo donde se empleara el riesgo de datos a través de procedimientos
comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de diagnésticos o tratamiento

rutinarios.

6.3 Aprobacion del estudio por parte del comité de ética en investigacion de
la institucion
Como parte del procedimiento de revision de proyectos de investigacion del

comité de ética del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
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Zubiran, para certificar a la Institucion en cuestiones de proteccion humana en
estudios de investigacion se requiere una capacitacién en linea sobre “Proteccién
de los participantes humanos de la investigacion” que tiene como objetico
capacitar a los investigadores implicados en el disefio y/o realizacion de
investigaciones que involucren sujetos humanos, para entender las obligaciones
de proteger los derechos y el bienestar de los sujetos humanos para la
investigacion por parte de la AAHRPP (Association for the Accreditation of Human
Research Proteccion Programs Inc.). En enero de 2014 se obtuvo la certificacion
del investigador principal (Porfirio Fernando Lopez Pérez), no., de certificacion
335125. El siguiente procedimiento fue obtener la aprobacion del proyecto, la cual
se emitié en febrero 2015 con el numero de referencia 1441, para ello se tuvo en

cuenta los siguientes aspectos éticos:

a) Ponderacion general de riesgos contra beneficios del estudio

propuesto

El presente estudio ofreci6 mas beneficios que riesgos para los cuidadores
familiares en términos de una reduccién del estrés que ocasiona el tener un ser

querido en la UCI.
Los beneficios para el CF fueron:

e Aprender a lidiar con los estresores que causa el tener un familiar en la
UCl.

¢ Recibir atencion personalizada por parte de un grupo multidisciplinario de
profesionales de la salud para ampliar informacion y solucionar dudas en

los primeros momentos de contacto con la UCI.
e Tener un manual que esté a su alcance para informacion general de la UCI

e Generd un vinculo con la Institucion que le dio un sentido y significado

diferentes al Cuidador Familiar en esta experiencia.

® En la ponderacién de los riesgos contra los beneficios, consideramos que
son mayores estos ultimos puesto que la vida de los CF no estuvo en riesgo

durante la intervencion.
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b)

Las acciones que se tomaron para no incurrir en la entrega de
informacioén no autorizada sobre la salud del paciente fueron:

La primera intervencién se enfocé a contextualizar al cuidador familiar en la

UCI, no abarco aspectos del estado de salud del paciente.

Se utiliz6 como referente un manual del Cuidador Familiar previamente
disefado que consté de recomendaciones para el CF que trata sobre la
forma de trabajo de la UCI, estructura de una habitacién, teléfonos,

horarios, personal de enfermeria y médicos, etc.,(ver anexo 2).

Cuando el CF solicitaba informacién del estado de salud del paciente se
referia con el medico en turno, especificandole los horarios disponibles para

ello.

Se mantuvo comunicacion entre los investigadores y el médico responsable
del paciente para conocer la informacion que se brinda al CF referente al

estado de salud del paciente.

Las maniobras que se aplicaron para preservar la privacidad de los

participantes en las grabaciones fueron:

Los datos acerca de la identidad e informacién de los cuidadores familiares
no fueron revelados en ningun momento como lo estipula la ley, estos
fueron protegidos mediante codificacion (asignacion de un numero de folio),
solo el investigador principal tuvo acceso a ellos.

Solo el investigador principal accedié a las videograbaciones, las cuales
estuvieron resguardados en su computadora personal.

Especificacion de costos que la investigacidn generé para los sujetos
del estudio.

No se cobrd ninguna tarifa por participar en el estudio ni se le realizdé pago
alguno a los sujetos. El costo del estudio se relacion6 al tiempo de las
intervenciones, sin embargo éstas no interfirieron con la visita al paciente, ni
en el informe médico y siempre se traté de abordar al CF en el momento

que se encontraba disponible.
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VII. RESULTADOS

7.1 Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes de la UCI

El comportamiento de las variables sociodemograficas entre los grupos de
estudio se detalla en la tabla 1. Se encontraron diferencias en cuanto al lugar de
procedencia (p=0.04), con un mayor porcentaje de pacientes en el grupo control
procedentes de la Ciudad de México*; el lugar por el que ingresaron los pacientes
también mostré diferencia significativa entre los grupos (tabla 2), mientras que en
el grupo control la mayoria ingreso por urgencias, en el grupo experimental el
lugar de ingreso mas frecuente fue de quiréfano (p=0.03); el uso de la ventilacion
mecanica invasiva, fue significativamente mas frecuente en el grupo control que

en el experimental (p=0.01).

* Denominada a partir de febrero del 2016, anteriormente Distrito Federal.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

Variable Informacion rutinaria Multi-intervencion Valor de
n (%) n (%) p*
Edad (anos) 47.5 (26.5-57.5) 53 (36.5-65) NS
Género
Femenino 13 (41) 18 (56) NS**
Masculino 19 (59) 14 (44)
Estado civil
Soltero 17(53) 6 (50) NS
Casado 15(47) 6 (50)
Procedencia
Ciudad de México 20(62) 10 (31) 0.045
Edo. México 7(22) 12 (38)
Otros 5(16) 10 (31)
Religion catdlica
Si 26 (81) 30 (94) NS
No 6 (19)) 2 (6)
Jefe de familia
Si 16 (50) 21 (66) NS
No 16 (50) 11 (34)
Nivel de estudios
Sin estudios 1(3) 2 (6)
Basico 14(44) 14 (44)
Medio superior 4(12) 10 (31) NS
Superior 13(41) 6 (19)
*X2

**NS: no significativo
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y de ingreso de los pacientes

Variable Informacion rutinaria Multi-intervenciéon Valor de
n (%) n (%) p
Lugar de ingreso
Urgencias 23 (73) 15 (47)
Quiréfano 4 (12) 14 (44) 0.03
Hospitalizacion 4(12) 3(9)
Otro hospital 1(3) 0 (0)
Diagnéstico médico al
ingreso (aparato)
Neurolégico 4(12) 5 (16)
Gastrointestinal 7 (22) 12 (38) NS
Respiratorio 11 (35) 4(12)
Inmunologico 6 (19) 4(12)
Otro 4 (12) 7 (22)
Ventilacién mecanica
invasiva
Si 29 (91) 21 (66) 0.01
No 3,(9) 11 (34)
Uso de farmacos vaso-
activos
Si 15 (47) 13 (41) NS
No 17 (53) 19 (59)
Horas en el hospital
antes de ingresar a UCI 36 (7-90) 48 (24-72) NS
APACHE Il (%) 25 (21-35.5) 22 (16.5-30) NS
o,
SOFA (%) 17.5 (14-41) 17.5 (10-20) NS

En cuanto a las variables numéricas que midieron el tiempo de estancia del

paciente en el hospital antes de su ingreso a la UCI, la mortalidad segun SOFA y

APACHE II, no se detectaron diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos (tabla 2).
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7.2 Caracteristicas sociodemograficas de los Cuidadores Familiares

En la tabla 3 se muestran las caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores
familiares de los grupos estudiados, se identificaron diferencias significativas en
cuanto a la ocupacion, predominé el desempleo en los familiares del grupo
experimental (p=0.01); mientras que la presencia de enfermedad en el CF fue
menos frecuente en el grupo control, a diferencia del grupo intervenciéon en donde

practicamente el 50% se reporto con y sin enfermedad (p=0.02).

56



Tabla 3. Datos sociodemograficos del Cuidador Familiar

Variables Informacion rutinaria Multi-intervencién
n(%) n(%) p
Edad (afos) 43 (32-54) 44 (35-58) NS
Género
Femenino 22 (69) 26 (81) NS
Masculino 10 (31) 6 (19)
Estado civil
Soltero 12 (37) 11 (34) NS
Casado o unido 20 (63) 21 (66)
Parentesco
Conyuge 6 (19) 11 (34)
Hijo/a 12 (37) 8 (25)
Padres 7 (22) 6 (19) NS
Hermanos 5 (16) 3(9)
Otros 2 (6) 4 (13)
Jefe de familia
Si 24 (75) 23 (72) NS
No 8 (25) 9 (28)
Nivel de estudios
Basico 13 (41) 17 (53)
Medio superior 10 (31) 8 (25) NS
Superior 9 (28) 7 (22)
Lugar de residencia
Distrito federal 19 (59) 12 (37)
Edo. De México 8 (25) 14 (44) NS
Otros 5(16) 6 (19)
Ocupacion del Cuidador
Empleado 12 (37) 9 (28)
Desempleado 14 (44) 23 (72) 0.01*
Actividades del hogar 6 (19) 0 (0)
Convivencia con el
paciente
Si 24 (75) 19 (59) NS
No 8 (25) 13 (41)
Catdlico
Si 26 (81) 30 (94) NS
No 6 (19) 2 (6)
Cohesion familiar
Si 30 (94) 29 (91) NS
No 2 (6) 3(9)
CF con enfermedad
Si 9 (28) 18 (56)
No 23 (72) 14 (44) 0.02**
*X*=8.6178

** X?= 51892



7.3 Niveles de ansiedad del CF

Ansiedad Rasgo y Estado

En cuanto a la Ansiedad-Rasgo no se identificaron diferencias entre los
grupos; sin embargo la Ansiedad-Estado(AE) mostré diferencias tanto entre los
grupos de estudio: mediana=48 (P25-P75=44.2-60.7), mediana= 45.5 (P25-
P75=38.2-49), como en el grupo experimental antes y después de la intervencion:
mediana=54 (P25-P75= 48-60.7), mediana=45.5 (P25-P75=38.2-49), (p=0.005)
(ver tabla 4).

Tabla 4. Comparacion del puntaje de Ansiedad de acuerdo a las dimensiones

entre los grupos

Variables Informacion rutinaria Multi-intervencion p

Mediana (percentiles 25-75) Mediana (percentiles 25-75)

Ansiedad-Rasgo 46 (34.2-55) 44.5 (40-48) NS
Ansiedad-Estado 52 (42.5-62) 54 (48-60.7)

Pretest**

Ansiedad-Estado 48 (44.2-60.7) 45.5 (38.2-49) 0.005
postest

**ANOVA dos vias
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7.4 Correlacién entre el puntaje de AE en el CF y los datos clinicos del

paciente.

Estas pruebas se realizaron en el grupo experimental para determinar la
influencia de las variables numéricas sobre el incremento de la Ansiedad-Estado.
De manera general se encontré una correlacién positiva (rho=0.4415, p=0.01)
entre la mortalidad estimada por APACHE Il y la Ansiedad-Estado en el post-test
del CF.

Tabla 5. Correlacién de variables cuantitativas y AE

Variables Pretest Postest
(rho*) Valor de P (rho) Valor de P

Horas previas de 0.0641 NS 0.0641 NS
estancia
Edad del Familiar -0.0044 NS -0.0235 NS
Tiempo en el
_hospital (.:F fase -0.1314 NS
intervencion
(horas)
APACHE II 0.1125 NS 0.4415 0.01
SOFA 0.0457 NS 0.2203 NS

*Correlacion de Spearman

Un analisis adicional permitio identificar aquellas variables del paciente y del
Cuidador Familiar que tenian un efecto en la Ansiedad-Estado en el pre y postest
de cada grupo (tabla no. 6 y 7), estas variables se utilizaron para obtener un
modelo, entre éstas se identificaron: a) estado civil del paciente, b) nivel de
estudios del paciente, c) género del CF, d) parentesco con el enfermo, e) jefe de
familia (CF) y f) lugar de residencia.
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Tabla 6. Comparacién del puntaje de AE del CF por grupo de estudio en pre y

postest, de acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas y clinicas del

paciente.

Variables Informacion rutinaria Multi-intervencion lesr
Pretest Postest Pretest Postest
M(P25-P75) M(P25-P75) M(P25-P75) M(P25-P75)

Femenino 51(26-73)  48(31-65) 53 (43-63) 44 (34-54)

Sexo Masculino 53(38-68) 48 (29-67)  58(43-73) 48 (36.60) 20090

D.F. 52 (32-72) 49 (32-66) 52 (40-64) 43 (32-54)
Procedencia  Edo. México 55(40-70) 46 (25-67) 56 (37-65) 46 (40-52)  0.0109

Otros *** 48 (18-78) 48 (21-67) 54 (37-68) 49 (42-56)

Nivel socio. | 55(41-69) 50 (36-64) 53 (40-66) 45 (34-56)
o SO 2 48 (27-69)  48(28-68)  55(40-70)  45(32-58)  0.3878

3 40 (22-58) 46 (38-54) 56 (44-68) 48 (36-60)

. Casado 48 (32-64)  55(37-73) 53 (42-64) 44 (33-55)
Estado civil g 1010 55(40-70) 48 (34-62) 56 (41-71) 47 (34-60)  °2:0007

Sin estudios 50 (46-54) 42 (36-48)

Primaria ] ] 48 (39-57) 39 (30-48)

Nivel de Secundaria 41(15-67)  41(29-53) 59 5066) 49 (38-60)
. : 49 (26-72) 55 (35-75) 0.0067
estudios Preparatoria 53 (38-68) 45 (30-60)
Lropar 52 (40-64) 54 (35-73)
icenciatura 57 (42-72) 52 (38-66) 61 (47-75) 48 (34-62)

Posgrado 62 (54-70) 46 (43-49)

Jefe de Si 53(32-74)  52(34-70)  53(40-66) 44 (32-56) .0,
familia No 50 (31-69) 48 (33-63) 56 (38-74) 46 (35-57) :
Lugar de Urgencias 50 (31-69) 48 (31-65) 52 (40-64) 43 (32-54)

ingreso Quiréfano 58 (45-71) 53 (36-70) 56 (47-65) 46 (40-52)  0.3690

Hospitalizacion 59 (39-79) 50 (27-73) 54 (38-70) 49 (43-56)
Diagnéstico Neurologico 51 (33-69) 54 (38-70) 50 (25-75) 44 (36-52)
médico al Gastrointestinal  52.(25-79) 48 (26-67) 58 (50-56) 48 (35-61)
ingreso Respiratorio 53(38-68) 46 (31-61)  55(22-88) 44 (12-76)  0.0255
(aparato) Inmunolégico 49 (23-75) 53 (48-68) 48 (39-57) 42 (36-50)

Otro 51(33-69)  55(43-67) 53 (43-63) 44 (31-67)
ventllacion g 53(35-71)  48(33-63) 53 (40-66) 46 (35-57)  0.3996
i No 50 (39-61) 61 (45-77) 56 (44-68) 44 (32-56)
gﬁ;gﬁ os Si 48 (27-69) 48 (37-50) 56 (44-68)  45(3367) 06717

No 55(40-70) 56 (37-75) 53 (40-66) 46 (35-57)

vaso-activos
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Tabla 7. Comparacién del puntaje de AE del CF por grupo de estudio en pre y
postest, de acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas del CF.

Variables Informacion rutinaria Multi-intervencion Valor de p
Género Femenino 55 (40-70) 50 (31-69) 54 (41-67) 46 (35-57)
Masculino 47 (33-61) 47 (31-63) 54 (43-65) 41 (29-53) 0.0387
. Casado 50 (30-70) 50 (33-67) 54 (43-65) 45 (33-57)
Estado civil g 0o 54 (37-71) 46 (31-61) 56 (36-76) 46 (34-58) 04298
Coényuge 48 (21-75) 49 (30-68) 54 (42-66) 46 (41-51)
Parentesco Hil© (8) 51(32-70) 46 (41-51) 54 (33-75) 45 (32-58)
con el Madre 55 (38-72) 56 (33-79) 62 (51-73) 49 (29-69) 0.0045
enfermo Padre 51 (34-68) 56 (45-67) 52 (34-68) 48 (45-67) '
Hermano (a) 53 (35-71) 50 (32-68) 58 (53-63) 52 (42-62)
Otro 52 (36-68) 45 (26-64) 42 (28-56) 38 (36-40)
Jefe de Si 54 (39-69) 53 (38-68) 57 (45-69) 46 (37-55) 0.0015
familia No 44 (27-61) 44 (37-51) 52 (41-63) 39 (29-49) '
Ciudad de
México
Lugar de Edo. de 53 (31-75) 8 (31-65) 49 (34-64) 40 (26-54) 0.0313
residencia México 52 (38-66) 51 (28-74) 58 (50-66) 47 (37-57) '
Ot 48 (18-78) 48 (29-67) 50 (42-58) 43 (34-53)
ros
_ Basico 50 (25-75) 48 (30-66) 54 (41-67) 45 (33-57)
Nivel de Medio superior 54 (35-70) 48 (33-63) 53 (41-65) 41 (31-51) 0.7233
estudios Superior 51 (34-56) 48 (26-70) 56 (39-73) 48 (41-55)

y Empleado 48 (34-62) 48 (34-62) 56 (37-75) 47 (38-56) 0.7178
Ocupacion Desempleado 59 (44-74) 59 (39-79) 54 (42-66) 44 (33-55) '
Cohesion Si 52 (35-69) 49 (33-65) 53 (42-64) 44 (33-59) 0.6913
familiar No 43 (27-59) 35 (33-37) 63 (56-72) 49 (46-52) '

CF con Si 52 (35-69) 49 (33-52) 54 (41-67) 45 (35-55) 0.9727

enfermedad No 43 (26-60) 35 (33-37) 54 (42-66) 45 (30-60) '

S::‘;il"e""ia Si 54(39-69) 49 (33-65) 54 (41-67)  46(3458) .00
No 47 (34-60) 46 (32-60) 53 (43-63) 45 (34-56) '

paciente
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7.5 Analisis multivariado

El analisis multivariado mostr6 que el puntaje promedio del nivel de
Ansiedad-Estado en el cuidador familiar que es sometido a una multi-intervencion
como la utilizada en este proyecto fue de 49.59 (38.13-61.05), mientras que el
puntaje de un CF que no participa en la intervencion es mas alto (52.86, 41.63-
64.08, p= 0.000), ajustado por: el estado civil y nivel de estudios del paciente y en
cuanto al CF: el sexo, parentesco con el enfermo, ser jefe de familia, y lugar de
residencia. EI modelo ajustado explica el 39% de la variacion total y se muestra en
la tabla 8.

Tabla 8. Estimacion del puntaje promedio de AE en el CF

Media Error Intervalo de Valor de R2
estandar confianza al P ajustada*
95%
Ansiedad-Estado o, oo 546 41.63; 64.08 0.000  0.3850
grupo control
Ansiedad-Estado,
grupo _
intervencion. 49.59 5.78016 38.13; 61.05 0.000 0.3850

*Ajustada por: grupo de estudio, momento del estudio, variables del paciente: estado civil, nivel de estudio y
APACHE I, variables de CF: sexo, parentesco, jefe de familia.
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VIIl. DISCUSION

En los ultimos afos diversos estudios han identificado las necesidades
especificas de los miembros de la familia del paciente en estado critico, otros mas
han tenido una aproximacién para disminuir el estrés de esta figura mediante
intervenciones proactivas desde diferentes enfoques, en su mayoria con la
finalidad de mejorar la comunicacién entre el equipo de la UCI y los familiares del

paciente, de tal manera que se proporcione una atencion integral.

El presente estudio probé el efecto sobre la Ansiedad-Estado de una multi-
intervencidn en base a la mejor evidencia disponible que incluyd: a) informacién
impresa, b) platica estructurada y c) soporte continuo mediante consultoria,
durante el primer contacto del Cuidador Familiar con la UCI. Los resultados
mostraron una disminucion significativa de la Ansiedad-Estado en familiares que
recibieron la multi-intervencion, comparado con quienes recibieron la atencion
tipica, al respecto se puede mencionar que en la literatura no se encontro
evidencia sobre multi-intervencidn, aunque si existen referencias por

intervenciones aisladas.

La informacién impresa fue un manual de recomendaciones para el
familiar sobre diferentes circunstancias que ocurren en la UCI: la dinamica,
ambiente, organizacion, acciones de cuidado pertinente en la visita del paciente,
recomendaciones para mejorar la comunicacion e informacion con el equipo de
salud, sistemas de apoyo en la institucion, escenarios posibles de acuerdo al

estado del paciente y recomendaciones de cuidado.

En otros estudios fue demostrada la eficacia de una intervencion similar®,
cuyos resultados aumentaron el grado de comprension y satisfaccion en el CF,
cabe senalar que el material de apoyo ademas de contener informacion de
aspectos generales de la UCI, involucraba el diagndstico, prondstico y tratamiento
del paciente, estos ultimos no se implementaron en el presente estudio; en general

66,69,110 -

los estudios incluyen datos sobre el contexto de la UCI en los primeros dias,

cuyos resultados sobre la satisfaccion son favorables, pero no evalian su efecto
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de estrés/ansiedad del CF, siendo éste un parametro o indicador que evalua la

calidad de la comunicacién e informacion que ofrece el equipo de la UCI.

Respecto a la atencién personalizada al CF, que en este estudio se
denomin6é consultoria, consideraba las siguientes premisas: el uso de la
informacion impresa no asegura que la comprension por parte del CF, ni sustituye
la informacién verbal que la persona pueda recibir, ya que se privilegio el
mantener un contacto directo con los destinatarios cuando necesitaban manifestar
sus preocupaciones y resolver dudas. Asi los CF pudieron verse beneficiados por
los esfuerzos del equipo de la UCI para incluir sus necesidades, entre ellas la

informacion.

Lautrette*’ en un ensayo clinico aleatorizado utilizé una comunicacién
proactiva que incluyé conferencias con larga duracion de tiempo por parte de
médicos-enfermeras con la finalidad tanto de entregar informacién como de
escuchar a los familiares, en estrés postraumatico por un duelo; este estudio
compartid algunas caracteristicas como la comunicacion proactiva y atencion
personalizada demostrando efectividad en disminuir los sintomas del estrés
postraumatico mientras que en la presente investigacion se observé una reduccion
significativa de la Ansiedad-Estado.

Por otra parte Chien et al*®

brindé un acompainamiento al CF en los tres
primeros dias de ingreso del paciente, a cargo de enfermeras de la UCI, con
sesiones educativas y orientacién sobre las necesidades especificas, este estudio
reportd una disminuciéon significativa de los niveles de Ansiedad-Estado lo que
concuerda con el presente estudio donde la intervencion educativa se sustenté en
la necesidades de los CF reportadas en la literatura y se brindd un

acompanamiento mediante consultoria al CF.

En lo que respecta a la platica estructurada, ésta incluy6 temas especificos:
la dinamica, ambiente, organizacion, acciones de cuidado pertinente en la visita
del paciente, recomendaciones para mejorar la comunicacién e informacion con el
equipo de salud, sistemas de apoyo en la institucion, ademas de escenarios

posibles de acuerdo al estado del paciente y recomendaciones de cuidado. Ya que
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desde la literatura esta intervencién dirigida al paciente y familia pretende iniciar
en forma oportuna un proceso educativo estructurado y estandarizado'"", para
preparar a la familia y su adaptacién en la UCI. Cabe mencionar que
posteriormente existi6 un acompafiamiento del Cuidador Familiar y verificar
conceptos y hacer ajustes necesarios para afianzar el conocimiento adquirido.

La evidencia cientifica sugiere que las multi-intervenciones son necesarias

12 existe evidencia solida sobre sus efectos®” 3V 47

para cambios de conducta por
ello en el presente estudio se incorporaron tres intervenciones dirigidas a atender
diversas barreras de la poblacién objeto, pero adaptadas a un contexto social

distinto al de estudios previos.

El estudio muestra como en el CF mujer se incrementa la Ansiedad-Estado,
ello puede asociarse a que estas con mayor frecuencia expresan sus sentimientos
en comparacion con los hombres'"® y a que los roles de género pueden producirle
una mayor carga psicoldgica'"®, situacion que se suma al cuidado de un familiar

como fue el caso.

Otra variable significativa para incrementar Ansiedad-Estado fue ser jefe (a)
de familia que supone el reconocimiento de los miembros como persona con
mayor autoridad en la toma de decisiones, regularmente presente en el hogar y
principal soporte econémico. En la investigacion tanto en hombres como mujeres
fue similar la Ansiedad-Estado ante el hecho de tener a un ser querido en el
hospital y los cambios en la rutina familiar, de habitos alimenticios, distribucién de
gastos, actividades laborales y escolares®, incrementé el desgaste psicoldgico;
sin embargo, se supondria que en las mujeres mexicanas existe una carga mas si
se considera la proporcion de hogares encabezados por ellas segun datos la del
Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO)'®,

En cuanto al parentesco se identificé que también influyé en el incremento
de Ansiedad-Estado, especialmente cuando era la madre del enfermo. En este
sentido la teoria del apego de Bowbly considera la propension a establecer
vinculos afectivos fuertes con personas especiales, como un componente

fundamental de la naturaleza humana, que les une en el espacio y perdura a
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través del tiempo''®, ello explica que en este estudio el vinculo madre-hijo
determina la importancia de los sentimientos, sobre todo cuando se trata de la UCI

lo que tiene un efecto directo sobre el nivel de ansiedad.

En relacion al lugar de procedencia del CF, la Ansiedad-Estado fue mas
alta en aquellos que vivian en el Estado de México, comparado con quienes eran
de la Ciudad de México o en otros estados del interior de la Republica. De
acuerdo con la OMS'", el acceso a los servicios de salud puede medirse por el
tiempo que los individuos tardan en llegar a un hospital para atender una
emergencia, lo que puede asociarse a que estos cuidadores posiblemente

invierten mayor tiempo en trasladarse al hospital lo que incrementaba el estrés.

Un estudio enfocado a avaluar al Ansiedad-Estado en padres con hijos en la
UCI'8, identificé una asociacion significativa entre la ansiedad y el nivel educativo
bajo del Cuidador Familiar, lo que contrasta con los resultados obtenidos en el
presente estudio, dénde no influyd el nivel de escolaridad en los niveles altos o

bajos de Ansiedad.

Por ultimo, es importante sefalar que probablemente este estudio es el
primero en su tipo que evalua la condicién del enfermo mediante la estimacién de
la mortalidad (APACHE 1l), y tal como se esperaba, ésta se asocié con un
incremento en la Ansiedad-Estado, estos resultados coinciden con lo que plantea
Azoulay®, quien menciona que los familiares sufren mas especialmente cuando el

prondstico del enfermo es malo.
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IX. CONCLUSIONES

Los resultados permitieron identificar un perfil de riesgo en el CF que
incrementa la ansiedad en los familiares del paciente critico, destacando las
siguientes caracteristicas: ser mujer, madre, jefe de familia, residir en otro Estado
distinto a la CDMX y que el paciente internado den la UCI presente una mortalidad
alta segun APACHE II.

La investigacion refrenda el tema sobre el desempleo y al desarrollo de
enfermedades en el CF son rasgos presentes que sin duda inciden en la
Ansiedad.

Implementar una multi-intervencion multidisciplinar que involucre la
educacion, informacion impresa y consultoria, si reduce los niveles de estrés
agudo del cuidador familiar del paciente en la UCI, comparado con quienes

reciben una informacion rutinaria, lo anterior se comprueba la hipétesis de trabajo

X. IMPLICACIONES PARA LA ENFERMERIA
Para la practica

Las Unidades de Cuidados Intensivos son lugares donde predomina la
tecnologia médica y la eficiencia practica sobre las relaciones interpersonales y los
valores humanos. Los esfuerzos de los profesionales de enfermeria se enfocan
directamente al paciente, olvidando que estos son una parte de la unidad familiar,
quienes experimentan ansiedad, descuidando sus necesidades basicas que

repercuten en la toma de decisiones con respecto a su ser querido.

Los resultados exponen como la intervencion sustentada en la mejor
evidencia y estructurada como un proceso de multi-intervencion y multidisciplina,
ofrece a los CF oportunidades para disminuir la ansiedad que como condiciéon o
estado se constituye en un factor que impacta directamente a quien cuida e

indirectamente a la persona motivo de ese cuidado.

67



Asi los cuidadores familiares de pacientes en UCI requieren acciones por
parte de las enfermeras que ofrezcan condiciones mejores para la toma de
decisiones y el mantenimiento de su salud al reducir el desgaste del CF desde

intervenciones probadas y articuladas para cada realidad.

Implicaciones para la gestion del cuidado

En este estudio la multi-intervencion con base a educacion vy
acompafamiento personalizado mejoré el estado ansiedad del cuidador familiar
admitido en los primeros dias en la UCI; por lo que este rasgo: ansiedad-estado-
en los cuidadores familiares puede ser utilizado como indicador de calidad de la
informacion y comunicacién que provee el equipo de la UCI en lo general y de

enfermeria en particular.

Este modelo de intervencion adaptado a las barreras especificas de otros
entornos de cuidados criticos puede ser utilizado como referente para abonar a la
gestion del cuidado desde intervenciones sistematizadas y protocolizadas en pro

del bienestar de la persona que cuida.

La informacion de esta intervencion puede ser referente para organismos
encargados de certificar hospitales en el rubro de estandares en materia de
derechos del paciente y su familia (PFR) y la educacién al paciente y su familia
(PFE)".

Implicaciones para la educacion

Es necesario que las instituciones educativas como formadoras de futuros
licenciados en Enfermeria, especialistas en la atencion del paciente en estado
critico o maestros en enfermeria; contemplen la formacioén en torno al desarrollo
de experiencias de cuidado sustentadas en la mejor evidencia cientifica para el
desempefio de mejores practicas de cuidado y en el impulso de la multidisciplina

para el cuidado.
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Xl. LIMITANTES DEL ESTUDIO

Cabe sefalar que el presente estudio tuvo varias limitaciones dignas de

mencionar:

Otra limitacion trata de la informacion impresa, la cual fue estandarizada para
todos los familiares con base en la literatura, por lo que algunos temas no eran de
interés para todos, asi mismo la extension del manual fue de cuarenta paginas,
por lo que en algunos casos el CF lo leia de manera incompleta. Es importante
brindar informacién escrita de manera fraccionada al CF, en base a sus
necesidades especificas, las cuales varian dia a dia como indican Hughes et al®'.,
y Miller'™®, mientras algunos familiares querian recopilar tanta informacién como
fuera posible (vigilantes), a otros Unicamente les interesaba conocer si el paciente

estaba mejor o peor (evitativos).

En tanto que dos profesionales de enfermeria brindaron el paquete de
intervenciones, habria que analizar si las habilidades y herramientas de
comunicacion con las que contaban cada uno de ellos pudieran influir de manera
positiva 0 negativa en los efectos de la multi-intervencion. Ademas se limitd la
inclusion de profesionales de otras disciplinas por ejemplo psicélogos vy

tanatdlogos.

El estudio evalué la Ansiedad-Estado en los primeros cuatro dias de estancia
del paciente en la UCI, se recomienda hacer mas estudios donde se profundice en
situaciones como: el egreso temprano de los pacientes a otras areas, la calidad de
vida fuera del hospital, el impacto financiero del internamiento, estas variables
deberian ser consideradas para la efectividad la multi-intervencién durante todo el

proceso de atencion del paciente y familia.

También seria importante que futuros estudios analicen el efecto de este tipo
de intervenciones en la toma de decisiones de los cuidadores familiares. En el
supuesto de que tener un CF con niveles bajos de estrés le permite una mejor
comprension del diagndstico, pronostico, alternativas y sistemas de apoyo que

facilitan su toma de decisiones informadas.
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INSTRUMENTO I, DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

PROYECTO: MULTI-INTERVENCION PARA DISMINUIR EL ESTRES AGUDO EN EL
CUIDADOR FAMILIAR EN LA UCI

Objetivo: Evaluar el efecto de una multi-intervencién multidisciplinar que involucra una platica
estructurada, informacion impresa y consultoria sobre el estrés agudo del Cuidador Familiar del
paciente en la UCI.

REF en Comité de Etica en Investigacion: 1441 Fecha de aprobacion: 05 FEB 2015

Cama: Fecha: Folio:

Instrucciones: El apartado 1 y 2 es llenado por el investigador

APARTADO 1. Datos sociodemograficos del paciente internado en la UCI

Registro Edad Sexo 1L Femenino Estadocivil 1 [1Soltero
2[1 Masculino 2 [ Casado

3 [ Divorciado
Lugar de residencia: 4 []Viudo

5 [JUnion libre

6 []Otro:
Religion: Nivel socioeconémico [H=1, [2=2, [13=3,[] 4=4, [I5=516=6,[1 7=7
Fecha de ingreso a la UCI Jefe de familia 1 L1 No

2[0si  Antes de pasar 1L Urgencias
alaUCldénde 2L 1ter. Piso
estaba el paciente 3[] 2do. Piso

Nivel de 1 [] Sin estudios 4[] 3er Piso
Estudios 2 [] Primaria 5[] 4to. Piso
3 [ Secundaria 6 Cirugia
4 [] Preparatoria 7] Otro hospital
5[] Licenciatura 8 [ Otro: o

6 [] Posgrado

]
Si el ingreso fue dentro del hospital indique el tiempo que el paciente llevaba en la Institucion (dias, semanas
u horas):

Diagnéstico médico de ingreso:

Mortalidad estimada APACHE II: =

Mortalidad estimada SOFA:

(]

Aminas (dosis gamma): 1) Sid  2) No [ Ventilacion Mecanica Invasiva (VMI) (1 Si (1) [CINo (2):
MD

APARTADO 2. Datos sociodemograficos del Cuidador Familiar del paciente internado en la UCI.
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Nombre:

Edad Genero 1 1 Femenino
2 [ Masculino

Lugar de residencia:

Estado 1] Soltero
civi  2[ Casado
3 [] Divorciado
4 ] Viudo

¢ Es jefe de familia?
1) Si

L1 2)No

Si/cuantos hijos:

Nivel de estudios

L 14, Sin estudios
L 12. Primaria

[ 13. Secundaria
[ 14. Preparatoria
[15. Licenciatura
L 16. Posgrado

Situacion Laboral

C_11. Activo
Lo Baja temporal
[13. Jubilado

[14. Desempleado
[15. Actividades del hogar
[16. Otro:

Religion:

Tiempo que pasa en el hospital

No. de horas:

Red de apoyo

L 1)si

2) No

Si/quienes y cuantos:

5[] Union libre
6 ] Otro:

Relacion con el paciente de la UCI

1. Codnyuge
Hijo (a)
Mama

Papa
Hermano (a)
Otro:

Joooo

¢ Vivia con el paciente?

g1 Si
L1 2 No

Percepcioén de la relacién con el familiar internado

1 1. Satisfactorio
[ 2. Insatisfactorio

¢ Padece usted alguna enfermedad o condicién médica que requiere cuidado?

Si/cuales:
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IDARE INVENTARIO DE AUTOEVALUACION (AXR)

PROYECTO: MULTI-INTERVENCION PARA DISMINUIR EL ESTRES AGUDO EN EL
CUIDADOR FAMILIAR EN LA UCI

Folio:
Estimado Sr. (a) el presente estudio tiene como objetivo, evaluar el estrés agudo del cuidador familiar del
paciente en la unidad de cuidados intensivos, cuenta con la referencia 1441 en el Comité de Etica en
Investigacidon y fue aprobado el 05 de febrero de 2015.

INSTRUCCIONES: Algunas de las expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo. Lea cada
frase y llene el circulo del nimero que indique cdmo se siente ahora mismo, o sea, en este momento. No
hay contestaciones buenas ni malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta
que mejor describa sus sentimientos ahora.

Género: 1) Femenino  2) Masculino Edad Fecha
NO EN LO UN POCO BASTANTE MUCHO
ABSOLUTO

1.Me siento calmado

2. Me siento seguro

3. Estoy tenso

4.Estoy contrariado

5.Estoy a gusto

6.Me siento alterado

7.Estoy preocupado

8.Me siento descansado

9. Me siento ansioso

10. Me siento comodo

11. Me siento con confianza en mi mismo___

12. Me siento nervioso

13. Me siento agitado

14. Me siento “a punto de explotar”

15. Me siento reposado

16. Me siento satisfecho

17. Estoy preocupado

18. Me siento muy excitado y aturdido

19. Me siento alegre

20. Me siento bien
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IDARE INVENTARIO DE AUTOEVALUACION (AXE)

Folio:

INSTRUCCIONES: Algunas de las expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo. Lea cada
frase y llene el circulo del nimero que indique como Se siente ahora mismo, o sea, en este momento. No hay
contestaciones buenas ni malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que

mejor describa sus sentimientos ahora.

21.Me siento bien

22. Me canso rapidamente

23. Siento ganas de llorar

24. Quisiera ser tan feliz como otros parecen serlo

25. Pierdo oportunidades por no decidirme
rapidamente
26. Me siento descansado

27. Soy una persona “tranquila, serena y sosegada”

28. Siento que las dificultades se me amontonan al
punto de no poder superarlas

29. Me preocupo demasiado por cosas sin
importancia
30. Soy feliz

31. Tomo las cosas muy apecho

32. Me falta confianza en mi mismo

33. Me siento seguro

34. Trato de evitar las crisis y dificultades

35. Me siento melancdélico

36. Me siento satisfecho

37. Algunas ideas poco importantes pasan por mi
mente y me molestan

38. Me afectan tanto los desengafios que no me
los puedo quitar de la cabeza

39. Soy una persona estable.

40. Cuando pienso en los asuntos que tengo entre
manos me pongo tenso y alterado

NO ENLO UN POCO BASTANTE MUCHO
ABSOLUTO

Se agradece su participacion. Verifique que las respuestas estén completas.
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INSTRUMENTO II, DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

PROYECTO: MULTI-INTERVENCION PARA DISMINUIR EL ESTRES AGUDO EN EL
CUIDADOR FAMILIAR EN LA UCI

Objetivo: Evaluar el efecto de una multi-intervencién multidisciplinar que involucra una platica
estructurada, informacién impresa y consultoria sobre el estrés agudo del cuidador familiar del
paciente en la UCI.

REF en Comité de Etica en Investigacion: 1441 Fecha de aprobacién: 05 FEB 2015

Fecha: I1_-Blio:

Instrucciones: El apartado 1y 2 es llenado por el investigador
APARTADO 1. Datos sociodemograficos del paciente internado en la UCI

Diagnostico de salud:

Mortalidad estimada APACHE II:

IZI
Mortalidad estimada SOFA:

]
Aminas (dosis gamma): 1) SiLd 2) No_[] Ventilacién Mecanica Invasiva (VMI) 1 Si (1) CINo (2):
MD
APARTADO 2. Datos sociodemograficos del Cuidador Familiar del paciente internado en la UCI.

Usted participa en 11 si
Actividades culturales [ 2 No

Tiempo que pasa en el hospital
No. de horas.

En estos dias en el hospital s Conté con la red de apoyo?
1) Si
2) No

Si/quienes y cuantos:




CONSENTIMIENTO INFORMADO GRUPO EXPERIMENTAL

MULTI-INTERVENCION PARA DISMINUIR EL ESTRES AGUDO EN EL
CUIDADOR FAMILIAR DEL PACIENTE EN LA UCI

Investigador principal: L.E. Porfirio Fernando Lépez Pérez
Direccion del investigador: Vasco de Quiroga 15, Colonia Seccién XVI, Tlalpan
C.P.14000, México D.F.
Teléfono de contacto del investigador: 54870900 ext. 5006
Investigadores participantes:
e Mtro. Jonathan Zepeda Le6n
e Dra. Maite Vallejo Allende
o Mtra. Rosa Maria Ostiguin Meléndez

Estimado Sr. (a), el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”
le invita a participar en este estudio de investigacién que tiene como objeto evaluar el
efecto de una multi-intervencion multidisciplinar sobre el estrés agudo del cuidador familiar
del paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos. Su participacion sera de 5 dias, la
duracion total del estudio es de 6 a 12 meses, el numero aproximado de participantes
sera de 104 personas.

El motivo de invitarlo fue porque usted tiene un familiar de reciente ingreso en la Unidad
de Cuidados Intensivos, su participacion en el estudio consiste en involucrase en 4
intervenciones de caracter educativo y de acompafamiento por profesionales de la UCI,
donde se video-grabaran las intervenciones el con la finalidad de mejorar las
intervenciones en un futuro. En el primer dia se le realizara una evaluacion psicoldgica
que dura alrededor de 15 minutos, consiste en un cuestionario de preguntas cerradas,
seguido se le hara participe en una platica estructurada de forma explicativa con el
apoyo de diapositivas en un tiempo aproximado de 30 minutos en un lugar cercano a la
UCI: donde se le explicara de manera clara la dinamica, ambiente y organizacion de la
UCI, acciones de cuidado pertinente en la visita y sistemas de apoyo en la institucion,
ademas de escenarios posibles que se encuentre su paciente. Después de la platica
recibira una informacién impresa que trata de recomendaciones para usted, referentes
a: la forma de trabajo de la UCI, estructura de una habitacion, teléfonos, horarios,
personal de enfermeria y médicos, etc., esta informacion es general. Posteriormente se le
invitara para que asista en los siguientes dias (segundo y tercer dia) a dos consultorias
donde se le brindara una atencion personalizada, esta intervencion se realizara es un
espacio fisico libre de distracciones sin limite de tiempo y aplicara todos los dias de la
semana en la manana y en la tarde (7:00-12 horas y de 14:30-18:30 horas) segun el
horario que sea mas cémodo para usted. En este espacio se busca tratar temas
relacionados a posibles escenarios de acuerdo al proceso de enfermedad que esta
cursando su ser querido, dudas sobre el area fisica en el cual este internado el paciente,
dudas de la informacién impresa que recibid, disponibilidad de redes de apoyo dentro y
fuera de la institucion, esta intervencién la brindaran dos enfermeros de la UCI y una
trabajadora social. Su participacion concluye en el cuarto o quinto dia donde se le aplicara
el cuestionario que al inicio se le aplico, con la finalidad de evaluar las intervenciones en
su conjunto.

Su responsabilidad en este estudio implica asistir a las diversas intervenciones en el

horario establecido, llenar adecuadamente los cuestionarios que se le apliquen y avisar al
investigador principal en caso de decidir abandonar el estudio. Los riesgos e
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inconvenientes que usted pudiera presentar en este estudio son: la utilizacion de sus
datos de identidad e informacion médica de su paciente para fines de investigacion, el
tiempo que requieren las intervenciones, sin embargo estas no interfieren con la visita a
su ser querido ni en el informe médico y siempre trataremos de abordarlo en el momento
que usted se encuentre disponible. Un ultimo inconveniente es la distancia del sitio donde
se le aplicaran las intervenciones con la Unidad de Cuidados Intensivos, para ello
mantendremos comunicacion estrecha con el equipo de la unidad por si se requiriera su
presencia.

En relacién a los beneficios por participar en el estudio, usted recibird una atencion
protocolizada relacionada con la informacion, que le permitird comprender lo que pasa
con su ser querido en la UCI, con lo que podra implementar estrategias que le ayuden a
disminuir estresores en el tiempo de visita y fuera de la UCI. Este estudio ademas podria
permitir desarrollar nuevas formas de atencion, para que los cuidadores familiares como
usted se beneficien significativamente al encontrar nuevos resultados. No se cobrara
ninguna tarifa por participar en el estudio ni se le hara pago alguno. En caso de detectarse
elevados niveles de estrés en sus autoevaluacion a pesar de las intervenciones se le
canalizara a una consulta con profesionales especializados en ello.

Al finalizar el estudio usted puede solicitar los resultados de sus evaluaciones del estrés y
de las conclusiones del estudio al investigador principal.

Le recordamos que su participacion es voluntaria. Si usted decide no participar, no se
afectara su relacion con el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién, Salvador
Zubiran (INCMNSZ) o su derecho para recibir atencién médica o cualquier servicio al que
tenga derecho. Si decide participar, tiene la libertad para retirar su consentimiento e
interrumpir su participacion sin que ello perjudique su atencion en el Instituto, para ello
avise oportunamente a los investigadores.

El investigador del estudio pueden excluirlo del estudio si usted no asiste a las
intervenciones programadas. El estudio puede ser terminado en forma prematura si
existiera alguna complicacién con su ser querido. Por otra parte le recordamos que su
nombre no sera usado en ninguno de los estudios, solo se codificara con un numero de
serie para evitar cualquier posibilidad de identificacion. Estos cddigos seran guardados en
un archivero con llave. Solo el investigador principal tendra acceso a la informacion y
archivos. En un futuro, si identificamos informacién que consideremos importante para su
salud lo volveremos a contactar. Los datos cientificos obtenidos como parte de este
estudio podrian ser utilizados en publicaciones o presentaciones médicas. Su nombre y
otra informacion personal seran eliminados antes de usar los datos.

Si usted tiene preguntas sobre el estudio, puede ponerse en contacto con L.E. Porfirio
Fernando Lopez Pérez en el INCMNSZ (54870900 ext. 5006 o al cel. 5534875568)
directamente en la Unidad de Cuidados Intensivos. Si usted tiene preguntas acerca de
sus derechos como participante en el estudio, puede hablar con el Presidente del Comité
de Etica en Investigaciéon del INCMNSZ (Dr. Arturo Galindo Fraga. Teléfono: 54870900
ext. 6101).

He leido con cuidado este consentimiento informado, he hecho todas las preguntas que
he tenido y todas han sido respondidas satisfactoriamente. Para poder participar en el
estudio, estoy de acuerdo con los siguientes puntos:

Estoy de acuerdo en participar en el estudio descrito anteriormente. Los objetivos
generales, particulares del reclutamiento y los posibles dafios e inconvenientes me han
sido explicados a mi entera satisfaccion.
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Estoy de acuerdo, en caso de ser necesario, que se me contacte en el futuro si el
proyecto requiere colectar informacién adicional o si encuentran informacién relevante
para mi salud.

Mi firma también indica que he recibido un duplicado de este consentimiento informado.

Declaracion del paciente: Yo,
declaro que es mi
decision participar en el estudio. Mi participacion es voluntaria. He sido informado que
puedo negarme a participar o terminar mi participacion en cualquier momento del estudio
sin que sufra penalidad alguna o pérdida de beneficios. Si suspendo mi participacion, mi
paciente recibira atencién medica habitual al que tiene derecho en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion, Salvador Zubiran (INCMNSZ) y no sufriré perjuicio en mi
atencion o en futuros estudios de investigacion. Yo puedo solicitar informacion adicional
acerca de los riesgos o beneficios potenciales derivados de mi participacion en el estudio.
Puedo obtener los resultados de mis evaluaciones si los solicito.

He leido y entendido toda la informacion que me han dado sobre mi participacién en el
estudio. He tenido la oportunidad para discutirlo y hacer preguntas. Todas las preguntas
han sido respondidas a mi satisfaccion. He entendido que recibiré una copia firmada de
este consentimiento informado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
Nombre del representante legal Firma del representante legal Fecha
(si aplica)

Nombre del Investigador Firma del Investigador Fecha

que explico el documento

Nombre del Testigo 1 Firma del Testigo 1 Fecha
Relacion con el
participante:
Direccion:

Nombre del Testigo 2 Firma del Testigo 2 Fecha

Relacién con el
participante:
Direccion:

Lugar y Fecha:

(El presente documento es original y consta de 3 paginas)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO GRUPO CONTROL

MULTI-INTERVENCION PARA DISMINUIR EL ESTRES AGUDO EN EL
CUIDADOR FAMILIAR DEL PACIENTE EN LA UCI

Investigador principal: Porfirio Fernando Lopez Pérez
Direccion del investigador: Vasco de Quiroga 15, Colonia Seccién XVI, Tlalpan
C.P.14000, México D.F.
Teléfono de contacto del investigador: 54 870900 ext. 5006
Investigadores participantes:
e Mtro. Jonathan Zepeda Le6n
e Dra. Maite Vallejo Allende
e Mtra. Rosa Maria Ostiguin Meléndez

Estimado Sr. (a), el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”
le invita a participar en este estudio de investigacion que tiene como objetivo: evaluar el
estrés agudo del cuidador familiar del paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos. La
duracion del estudio es de 6 a 12 meses, su participacion durara 5 dias. EI numero
aproximado de participantes sera de 104 personas. El motivo de invitarlo fue porque
usted tiene un familiar de reciente ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos, a
continuacion se describe su participacion.

Su participacion en el estudio consiste en lo siguiente: en el primer dia se le realizara una
evaluacion psicoldgica que dura alrededor de 15 minutos, consiste en un cuestionario de
preguntas cerradas, en los siguientes dias el equipo de salud le explicara la dinamica y
organizacién de la Unidad de Cuidados Intensivos, su participacién concluye en el quinto
dia donde se le aplicara el cuestionario que al inicio se le aplico el objetivo es evaluar las
intervenciones.

Los riesgos e inconvenientes que usted pudiera presentar en este estudio son: la
utilizacion de sus datos de identidad e informacién médica de su paciente para fines de
investigacion, otro inconveniente que pudiera tener es el tiempo que requieren las
autoevaluaciones, sin embargo estas no interfieren con la visita a su ser querido ni en el
informe médico y siempre trataremos de abordarlo en el momento que usted se encuentre
disponible.

Este estudio ademas podria permitir desarrollar nuevas formas de atencién, para que los
cuidadores familiares como usted se beneficien significativamente al encontrar nuevos
resultados. No se cobrara ninguna tarifa por participar en el estudio ni se le hara pago
alguno. En caso de detectarse elevados niveles de estrés en sus autoevaluacion a pesar
de las intervenciones se le canalizara a una consulta con profesionales especializados en
ello.

Al finalizar el estudio usted puede solicitar los resultados de sus evaluaciones del estrés y
de las conclusiones del estudio al investigador principal.

Le recordamos que su participacion es voluntaria. Si usted decide no participar, no se
afectara su relaciéon con el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, Salvador
Zubiran (INCMNSZ) o su derecho para recibir atencién médica o cualquier servicio al que
tenga derecho. Si decide participar, tiene la libertad para retirar su consentimiento e
interrumpir su participacion sin que ello perjudique su atencién en el Instituto, para ello
avise oportunamente a los investigadores.
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El investigador del estudio pueden excluirlo del estudio si usted no termina las
autoevaluaciones. El estudio puede ser terminado en forma prematura si existiera algun
cambio en el estado de salud de su ser querido, o el traslado a otra area. Por otra parte le
recordamos que su nombre no sera usado en ninguno de los estudios, solo se codificara
con un numero de serie para evitar cualquier posibilidad de identificacién, solo el
investigador principal tendra acceso a ellos. En un futuro, si identificamos informacion que
consideremos importante para su salud lo volveremos a contactar. Los datos cientificos
obtenidos como parte de este estudio podrian ser utilizados en publicaciones o
presentaciones médicas. Su nombre y otra informacién personal seran eliminados antes
de usar los datos.

Si usted tiene preguntas sobre el estudio, puede ponerse en contacto con L.E. Porfirio
Fernando Lépez Pérez en el INCMNSZ (teléfono: 54870900 ext 5006 o cel. 5534875568)
directamente en la Unidad de Cuidados intensivos. Si usted tiene preguntas acerca de sus
derechos como participante en el estudio, puede hablar con el Presidente del Comité de
Etica en Investigacion del INCMNSZ (Dr. Arturo Galindo Fraga Teléfono: 54870900 ext.
6101).

He leido con cuidado este consentimiento informado, he hecho todas las preguntas que
he tenido y todas han sido respondidas satisfactoriamente. Para poder participar en el
estudio, estoy de acuerdo con todos los siguientes puntos:

o Estoy de acuerdo en participar en el estudio descrito anteriormente. Los objetivos
generales, particulares del reclutamiento y los posibles dafos e inconvenientes me
han sido explicados a mi entera satisfaccion.

o Estoy de acuerdo, en caso de ser necesario, que se me contacte en el futuro si el
proyecto requiere colectar informacion adicional o si encuentran informacién
relevante para mi salud.

Mi firma también indica que he recibido un duplicado de este consentimiento informado.

Declaraciéon del paciente: Yo,
declaro que es mi
decision participar en el estudio. Mi participacién es voluntaria. He sido informado que
puedo negarme a participar o terminar mi participacion en cualquier momento del estudio
sin que sufra penalidad alguna o pérdida de beneficios. Si suspendo mi participacion, mi
paciente recibira atencion médica habitual al que tiene derecho en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion, Salvador Zubiran y no sufriré perjuicio en mi atencién o en
futuros estudios de investigacion. Yo puedo solicitar informacion adicional acerca de los
riesgos o beneficios potenciales derivados de mi participacién en el estudio. Puedo
obtener los resultados de mis evaluaciones si los solicito.

He leido y entendido toda la informacion que me han dado sobre mi participacién en el
estudio. He tenido la oportunidad para discutirlo y hacer preguntas. Todas las preguntas
han sido respondidas a mi satisfaccion. He entendido que recibiré una copia firmada de
este consentimiento informado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
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Nombre del representante legal

(si aplica)

Nombre del Investigador
que explicd el documento

Nombre del Testigo 1

Relacion con el
participante:

Firma del representante legal

Firma del Investigador

Firma del Testigo 1

Direccion:

Fecha

Fecha

Fecha

Nombre del Testigo 2

Relacién con el
participante:

Firma del Testigo 2

Direccion:

Fecha

Lugar y Fecha:

(El presente documento es original y consta de 3 paginas)
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