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INTRODUCCION

Los grandes avances cientifico-técnicos acontecidos durante las ultimas décadas han dado lugar
a una medicina altamente especializada cuya maxima expresion se encuentra en las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCIs), donde tecnologia y eficacia se unen para intentar restablecer
el estado de salud de pacientes gravemente enfermos. Si bien es cierto que €ste ha sido uno de
los principales objetivos de la medicina intensiva también lo es que este proceso, incluso en el
mejor de los casos, no esta exento de gran malestar y sufrimiento.

En este sentido, si el ambiente hospitalario en si mismo se considera extraiio e intimidante,
cuanto mas puede serlo una Unidad de Cuidados Intensivos en la que ademas de la gravedad
médica del paciente, con todo lo que esto conlleva, convergen diferentes aspectos caracteristicos
de estas unidades que pueden afectar de manera particular a los pacientes y sus familias (Llubia
y Canet, 2000). Tal es el caso de la alta tecnologia, el constante ir y venir de los profesionales
sanitarios, el ruido de maquinas y alarmas, gran cantidad de tubos y cables que limitan la
movilidad y posibilidades de comunicacion en la persona enferma, el aislamiento de la familia
y la ruptura con la vida cotidiana, viéndose alterado el normal funcionamiento del circulo
familiar en su conjunto. De esta manera, el ingreso en UCI puede constituir una experiencia
realmente estresante y disruptiva (Novaes et al., 1997; Novaes et al.,1999; Llubia, 2008) tanto
para el paciente como para sus familiares, pudiendo dar a lugar a un grado variable de afectacion
emocional durante el ingreso en UCI e incluso varios meses después del alta de 1a unidad (Curtis,
2003; Pattison, 2005; Azoulay et al., 2005; Abizanda et al., 2006).

Todo esto pone de relieve la importancia de entender al paciente como un ser biopsicosocial,
ofreciéndole una atencion integral, en la que ademas de las dolencias fisicas, de vital importancia
en estos momentos, se atiendan sus necesidades psicologicas, sociales y espirituales, con la
finalidad de disminuir el impacto del ingreso en UCI y facilitar en la medida de lo posible un
afrontamiento adaptativo a esta situacion, tanto en pacientes como en sus familiares y allegados.

OBJETIVO GENERAL

El objetivo de este trabajo ha sido analizar la afectacion psicologica de pacientes y familiares
de UCI en términos de ansiedad y depresion asi como explorar la posible afectacion diferencial
entre ambos grupos en este contexto.

METODO
PARTICIPANTES

La muestra total para la realizacion de este estudio ha estado formada por 80 participantes
distribuidos a partes iguales entre pacientes y familiares de la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital General de Castellon.
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En todo momento se intentd que la distribucion de la muestra en cada uno de los grupos
fuera lo mas homogénea posible. Por sexos, en relacion con los pacientes, la muestra estuvo
compuesta por el mismo porcentaje de hombres que de mujeres con una edad media en torno a
los 50 afios (XX =49,47; DT=16,02), mientras que de los 40 familiares evaluados con una edad
media proxima a los 44 afios (XX=43,73; DT=15,34) el 45% fueron hombres y el 55% restante
mujeres (veéase Figura 1).

Pacientes (n=40) Familiares (n=40)

B Hombres

® Mujeres

Figura 1. Distribucion de los pacientes en funcion del sexo.

Atendiendo a la distribucion de la muestra en funcion del nivel cultural, dentro del grupo
de los pacientes el 20,8% habia realizado estudios secundarios o superiores mientras que el
79,2% restante no tenia estudios o €stos eran primarios. En cambio, el porcentaje de familiares
con estudios secundarios o superiores es ligeramente mayor (52,8%) que el de familiares sin
estudios/estudios primarios (47,2%) (véase Figura 2).

Pacientes Familiares
4% 4% M Sin estudios

Al/

17% L 17% 5%
p M Primarios

m Secundarios 8% ‘ ’
® Diplomatura . 28%
m Licenciatura ~

Figura 2. Distribucion de la muestra segun el nivel de estudios.

En relacion con el estado civil, cabe destacar que la mayoria de participantes estaban casados/
con pareja. En el grupo de pacientes el 76% tenian pareja frente al 24% que no (12% de solteros y
12% de separados/divorciados). De la misma manera, mas de la mitad de los familiares (59,5%)
estaban casados/con pareja mientras que el 40,5% restante no tenian pareja (32,4% referian estar
solteros y el 8,1% separados) (véase Figura 3).
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Pacientes Familiares
12% . W Solteros
12% 32%
M Divorciados/separados
m Casados/con pareja 8%

Figura 3. Distribucion de los participantes en funcion del estado civil.

Otro dato en relacion con los sujetos que participaron en el estudio es que un gran porcentaje de
los mismos tenian hijos, concretamente el 88,9% de los pacientes y el 69,2% de los familiares
(véase Figura 4).

Pacientes Familiares
11%

31%

mSi

HmNo

Figura 4. Distribucion de los sujetos en funcion de si tienen o no hijos.

Ademas de las caracteristicas descritas comunes a pacientes y familiares, se han recogido otras
especificas de cada uno de los grupos.

En el caso de los pacientes, atendiendo a la patologia que motivo su ingreso en UCI, el
33,3% eran pacientes coronarios, el 20,5% ingresdé como consecuencia de otras enfermedades
médicas (pancreatitis, accidente cerebrovascular, etc.), el 12,8% eran pacientes sépticos, y en
menor medida pacientes respiratorios (10,3%), pacientes con traumatismos que afectan sistema
nervioso central (SNC) no operados (10,3%) y pacientes con traumatismos generales no
operados (10,3%) (véase Figura 5).

11% m Coronario

® Enfermedad médica

m Séptico

M Respiratorio

B Traumatismo SNC No operado

m Traumatismo General No operado

11%

10%

13%

21%

Figura 5. Distribucion de los pacientes segun el grupo de diagndstico al ingreso.
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En relacion con el grupo de familiares, en funcion del parentesco mantenido con el paciente
ingresado, cabe destacar que casi la mitad de los familiares evaluados eran hijos (48,6%), un
24,3% eran pareja, en un 16,2% de los casos se trataba de padres, un 8,1% de hermanos y en un
2,7% otros familiares (veéase Figura 6).

16% M Pareja
: » Padres

®m Hermano/a

24% M Otro familiar

Figura 6. Distribucion de los familiares en funcion del tipo de parentesco con el paciente.

Respecto al lugar de residencia, la mayoria de los participantes residian en Castellon ciudad
(54,5%) o en la provincia (36,4%), frente a un 6,1% de familiares de otras provincias espafolas
y un 3% de fuera de Espana (véase Figura 7).

6% 3% B Castellon ciudad

M Castellon provincia

36% 56% M Resto de Espana

M Extranjero

Figura 7. Distribucién de los familiares segtn el lugar de residencia.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Para poder alcanzar los objetivos del presente estudio se han utilizado diferentes instrumentos
de evaluacion que describiremos a continuacion.

ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION (HADS- ZIGMOND Y SNAITH, 1983)

Se trata de un cuestionario de 14 items, compuesto por dos subescalas de 7 items cada una, una
de ansiedad (items impares) y otra de depresion (items pares). La intensidad o frecuencia del
sintoma se evalta en una escala Likert de cuatro puntos (rango 0-3). El marco temporal, atin
cuando las preguntas estan formuladas en presente, se refieren a la situacion durante la ultima
semana y en nuestro caso particular a los primeros dias de ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos.

297



>

ol
Sintomas de ansiedad y depresion tras la hospitalizacion en una U TRRSITAT
unidad de cuidados intensivos JAUME-1

En este instrumento, ideado para ser administrado en contexto hospitalario a sujetos con
enfermedades de tipo médico, se ha incidido sobre todo en los aspectos emocionales, evitando
la inclusion de aspectos fisicos que pueden acompafiar a la ansiedad o a la depresion y ser
confundidos por el paciente con sintomatologia propia de su enfermedad fisica. El rango de
puntuacion es de 0 a 21 para cada subescala, considerandose los siguientes puntos de corte: 0-7
Normal; 8-10 Dudoso/posible problema clinico y >10 Probable problema clinico. Su fiabilidad
y validez han sido demostradas en diferentes estudios realizados con muestra espanola (Tejero,
Guimera, Farré y Peri, 1986; Herrero et al., 2003).

CUESTIONARIO DE ANSIEDAD ESTADO-RASGO (STAI- SPIELBERGER, GORSUCH Y
LUSHENE, 1970)

Este cuestionario descrito por Spielberger et al. (1970, 1983) fue adaptado a poblacion espafiola
por TEA (Seisdedos, 1988) mostrando buenos indices de fiabilidad y validez. Consta de dos
escalas, la de ansiedad estado (A-E) y la de ansiedad rasgo (A-R), formadas por 20 items cada
una. En la escala A-R los participantes han de contestar como se sienten generalmente, mientras
que en la escala A-E como se sienten en el momento de contestar el cuestionario. Se ha mostrado
util para medir ambos conceptos tanto en escolares de estudios medios y superiores como
en pacientes de diversos grupos clinicos. Las respuestas son valoradas siguiendo una escala
tipo Likert de cuatro puntos donde una mayor puntuacion indica mayor sintomatologia. Las
categorias de respuesta para la escala A-R son: casi nunca, a veces, a menudo y casi siempre. Y
para la escala A-E: nada, algo, bastante y mucho.

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI- BECK, WARD, MENDELSON, MOCK Y
ERBAUGH, 1961)

Este instrumento es uno de los mas utilizados para evaluar la presencia de sintomatologia
depresiva. Consta de 21 items con cuatro alternativas de respuesta ordenadas de menor a mayor
intensidad. La persona evaluada ha de elegir la alternativa que mejor describa su estado actual.
Mide sobre todo aspectos cognitivos del estado de animo deprimido, aunque también aspectos
fisiologicos y conductuales. La puntuacion total puede oscilar entre 0y 63. A este respecto se han
establecido diferentes puntuaciones de corte en funcidon de la poblacion de estudio. Beck, Steer
y Garbin (1988) en un principio establecieron como posibles los siguientes puntos de corte: 0-9
ausencia de depresion; 10-18 depresion leve; 19-29 depresion moderada y >30 depresion grave.

El instrumento presenta propiedades psicométricas robustas tanto en su version original
como en la version espafiola (Beck et al., 1988; Sanz y Vazquez, 1998; Lasa, Ayuso-Mateos,
Vazquez-Barquero, Diez-Manrique y Dowrick, 2000).
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PROCEDIMIENTO

Este trabajo forma parte de un proyecto de investigacion mas amplio sobre la afectacion
emocional de los diferentes agentes implicados en una Unidad de Cuidados Intensivos que
en lineas generales presenta la siguientes estructura: evaluacion inicial (pretest), fase de
intervencion, evaluacion posterior (postest) y seguimientos.

Los datos que presentamos en este estudio corresponden a la evaluacion inicial de la
afectacion emocional de pacientes y familiares de UCI en términos de ansiedad y depresion. Con
el fin de identificar aquellos pacientes ingresados en UCI y los familiares/allegados susceptibles
de participar en la investigacion ha sido fundamental la colaboracion de los profesionales
sanitarios de la unidad, lo cual se ha visto reforzado sobre todo en relacion con la obtencion de
muestra de familiares, por el equipo de voluntarias y los carteles informativos colocados en la
sala de espera y zonas de paso.

Una vez identificados los posibles participantes, el psiclogo contactaba con cada uno de
los pacientes y familiares informéandoles de los objetivos y caracteristicas del estudio asi como
también de la voluntariedad, anonimato y confidencialidad de los datos, siendo necesaria la
obtencién del consentimiento informado para poder evaluarles con una bateria de cuestionarios
disefiada para dicho proposito, entre los que se encuentran los instrumentos descritos
anteriormente. En general, el tiempo estimado para llevar a cabo la evaluacion completa podia
variar de 60 a 90 minutos, en funcion de la situacion clinica particular de cada sujeto.

Es necesario tener en cuenta que la obtencidon de participantes para el estudio en una
Unidad de Cuidados Intensivos resulta muy dificultosa dada la gravedad médica de los pacientes
que muchas veces imposibilita su evaluacioén al no poder establecerse con ellos una adecuada
comunicacion por encontrarse en situacion de coma, sedoanalgesiados, intubados, con deterioro
cognitivo, etc., lo cual de entrada reduce considerablemente el posible nimero de participantes.
De la misma forma resulta complejo obtener muestra de familiares puesto que éstos suelen verse
desbordados por la gran cantidad de tareas/obligaciones que de repente, tras el ingreso de su
ser querido en UCI, tienen que atender al asumir nuevos roles dentro de la familia, acudiendo
muchas veces al hospital con el tiempo justo para la visita.

ANALISIS ESTADISTICOS

En este estudio nos hemos centrado en el analisis descriptivo de las variables relacionadas con
la afectacion emocional fundamentalmente en términos de medias y desviaciones tipicas. Del
mismo modo, se ha llevado a cabo un anélisis diferencial de dicha afectacion entre el grupo de
pacientes y familiares utilizando la Prueba T para muestras independientes.
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RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos relativos a la afectacion emocional de
pacientes y familiares de UCI en términos de la presencia de sintomatologia ansiosa y depresiva
asociada al ingreso en estas unidades.

En el grupo de pacientes, los resultados obtenidos con el HADS muestran puntuaciones
medias en torno a los 7 puntos tanto en la subescala de ansiedad (¥X=7,22; DT=5,68) como en
la de depresion (Xx=7,05; DT=6,39) sobre un total de 21 puntos en cada subescala, valores que
se situan entre el rango de puntuaciones normales (0-7) y dudoso/posible problema clinico (8-
10). Por otra parte, el andlisis de los datos recogidos con el STA/ complementa los resultados
en relacion con la ansiedad, presentando puntuaciones medias mayores en Ansiedad-Estado (X
¥=17,39; DT=10,53) que en Ansiedad-Rasgo (X¥=14,50; DT=10,43). Estas puntuaciones en el
caso de los hombres equivalen al percentil 30 en A-E y aproximadamente al percentil 17 en A-R;
mientras que en las mujeres corresponden al percentil 50 en A-E y al 30 en A-R. Igualmente,
mediante el BDI cuya puntuacion total puede oscilar entre 0 y 63 puntos, se ha obtenido una
puntuacion media en depresion de 11,29 puntos (DT=8,82) dentro del rango 10-18 (depresion
leve) (véase Tabla 1).

En cuanto a las puntuaciones obtenidas en familiares, el HADS ofrece una puntuacion
media en ansiedad de 12,75 (DT=4,48) y de 10,55 puntos en depresion (DT=4,22) (puntuaciones
>10 = Probable problema clinico). Por otro lado, el STA/ muestra puntuaciones medias mayores
en Ansiedad-Estado (xx=33,75; DT=13,73) que en Ansiedad-Rasgo (Xx¥=21,05; DT=11,33),
lo que equivale en los hombres a percentiles de 82 en A-E y de 55 en A-R; y en las mujeres a
percentiles de 85 en A-E y de 42 en A-R. Mediante el BDI la puntuacion media en depresion
ha sido aproximadamente de 15 puntos (XX=15,15; DT=8,64) situdndose en el rango 10-18
(depresion leve) (véase Tabla 1).

Al comparar las medias obtenidas en depresion y ansiedad entre pacientes y familiares se
han encontrado diferencias estadisticamente significativas en ansiedad tanto en los resultados
derivados del HADS (t=-4,831; p<0,000) como en las dos subescalas del STAI, A-E (t=-4,989;
p<0,000) y A-R (t=-2,183; p<0,033). En relacion con la depresion, las diferencias conseguidas
mediante el HADS senalan significacion estadistica (t=-2,890; p<0,005) mientras que ésta no se
alcanza al comparar las medias en depresion de ambos grupos obtenidas a partir del BDI (t=-
1,575; p<0,121) (véase Tabla 1).

En todas estas variables, la media de los familiares es superior a la de los pacientes como
se aprecia facilmente en la Figura 8.
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PACIENTES FAMILIARES
(N=40) (N=40)
Cuestionario 2 DT X DT t p
Ansiedad HADS-A 7,22 5,68 12,75 4,48 -4,831 0,000
STAI-E 1739 1053 3375 @ 1373 -4989 0,000
STAI-R 14,50 10,43 21,05 11,33 ‘ -2,183 0,033
Depresion HADS-D 7,05 6,39 10,55 4,22 -2,890 0,005

‘BDI 1129 882 | 1515 864  -1,575 0,121

Tabla 1. Medias en ansiedad y depresion de pacientes y familiares.

t=-4,989; p=<.000)

Medias 33,75
gE - M Pacientes
™ Familiares
30 -
25 A 21,05

20 -
12,75 [t=-2,890; p<.005)
10,55

15,15
15 A

10
5
0
Ansiedad Depresion Ansiedad Ansiedad Depresion
Estado Rasgo
(HADS) (HADS) (STAI) (STAI) (BDI)

Figura 8. Medias en ansiedad y depresion en pacientes y familiares de UCI.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Apartir de las diferentes aportaciones tedricas e investigadoras en torno a la afectacion emocional
en el contexto de UCI y una vez analizados los resultados relativos a la presencia de sintomas de
ansiedad y depresion asociados al ingreso en estas unidades, cabe concluir una serie de aspectos.

En lineas generales, pacientes y familiares de UCI presentan alguna sintomatologia ansiosa
y depresiva, siendo ésta mucho mayor en el grupo de familiares.

Analizando con mas detalle los resultados obtenidos en la muestra de pacientes, por
un lado en relacioén con la ansiedad podemos observar puntuaciones mayores en ansiedad-
estado que en ansiedad-rasgo. Concretamente, la puntuacién media asociada al ingreso en UCI
(STAI-Estado) es superior aproximadamente a la mitad de la poblacion normativa en el caso
de las mujeres y al 30% en el caso de los hombres. Por otro lado, en lo que respecta a la
depresion (BDI), las puntuaciones obtenidas indican presencia de depresion leve. Asimismo,
las puntuaciones obtenidas en ansiedad y depresion mediante otro instrumento de evaluacion
(HADS) apuntaran en la misma direccion, situdndose en el limite entre lo que se considera
normal y posible problema clinico. Resultados similares se han obtenido en uno de los pocos
estudios realizados con pacientes todavia ingresados en UCI (Rincon et al., 2001) llevado a cabo
en Colombia a partir de la evaluacion de 95 enfermos criticos mediante el HADS. Sin embargo,
a diferencia de estos autores quienes han encontrado mayor prevalencia en ansiedad que en
depresion, en nuestro estudio hemos obtenido valores similares en ambas escalas.

El grupo de familiares, tal como es de esperar, también presenta puntuaciones menores en
ansiedad-rasgo que en ansiedad-estado. Asi, la puntuacion media obtenida en ansiedad asociada
al ingreso en UCI (STAI-Estado) es superior aproximadamente al 85% de la poblacion normativa
de mujeres y al 82% en el caso de los hombres, lo cual constituyen cifras realmente importantes.
Por otro lado, las puntuaciones obtenidas mediante el BDI estarian dentro del rango de lo que
se considera una depresion leve. Mientras que los resultados obtenidos con el HADS indican
presencia de probable problema clinico tanto en ansiedad como en depresion. A partir de estos
datos podemos comprobar que los familiares muestran una afectacion emocional considerable
en ansiedad y depresion, siendo incluso la sintomatologia ansiosa mas acusada o manifiesta que
la de depresion, tal como se ha encontrado en otros estudios franceses (Pochard et al., 2001;
Pochard et al., 2005), americanos (Anderson et al., 2009) y en un estudio piloto realizado por
nuestro equipo de investigacion (Abizanda et al., 2006). En todos estos trabajos se ha utilizado
como instrumento de evaluacion el HADS.

Ademas, al comparar la afectacion emocional de pacientes y familiares se observa que en
general ésta es significativamente mayor en los familiares (sobre todo en ansiedad) al igual que
apuntaban los resultados del estudio piloto realizado por Abizanda et al. (2006).

Estos resultados ponen de relieve la importancia de la intervencion psicologica en el
contexto de una Unidad de Cuidados Intensivos, proporcionando una atencion individualizada
a las diferentes necesidades no sélo de los pacientes sino también de sus familiares, intentando
mejorar en la medida de lo posible la calidad de vida y bienestar de estas personas.
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