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RESUMEN

Introduccion: Los trastornos psicologicos, como la ansiedad, la depresién y el trastorno por
estrés postraumatico, son comunes en los pacientes que sobreviven a un ingreso en una
unidad de cuidados intensivos. La transicion o alta de la unidad de cuidados intensivos es
un factor que contribuye a la aparicion de estos trastornos psicologicos. Se necesitan in-
tervenciones enfermeras destinadas a reducir el impacto de la transicion de la unidad de
cuidados intensivos en la salud mental de los pacientes.

Objetivos: a) Analizar la experiencia vivida de los pacientes durante la transicion de la uni-
dad de cuidados intensivos; y b) Evaluar el impacto de una intervencion enfermera con
empoderamiento en los niveles de ansiedad y depresion durante la transicion de la unidad
de cuidados intensivos.

Diseno: Se aplico un enfoque de métodos mixtos.

Métodos: En la fase cualitativa se utilizé el método fenomenologico hermenéutico. Los
participantes fueron pacientes de tres hospitales universitarios, seleccionados mediante
muestreo intencional. Los datos se recopilaron a través de 48 entrevistas en profundidad
y se analizaron mediante el analisis de contenido, tomando como base la teoria de la in-
terpretacion de Ricoeur. Los datos cualitativos obtenidos se utilizaron para desarrollar la
intervencion enfermera con empoderamiento. Posteriormente se aplico un diseno experi-
mental multicéntrico, de grupos paralelos, pretest/postest con un grupo control para me-
dir la efectividad de la intervencion a través de la Escala de Ansiedad y Depresion Hospita-
laria. En esta fase se incluyeron 178 pacientes mediante muestreo probabilistico aleatorio.

Resultados: Del analisis surgieron un tema principal, el impacto en el bienestar emocional
del paciente; cuatro categorias: necesidad de estar informado, experiencia de mezcla de
sentimientos, expectacion durante la transicion y factores relacionados con la transicion;
y seis subcategorias: falta de informacion, emociones negativas, preocupacion por el cui-
dado, esperanza, facilitadores y barreras durante la transicion de la unidad de cuidados
intensivos. La transicidén de la unidad de cuidados intensivos es una transicion multiple y
compleja. De los 178 pacientes, 49 presentaron ansiedad (27,5%) y 35 (19,7%) depresion. Los
participantes del grupo intervencion tuvieron una mejora estadisticamente significativa
del nivel de ansiedad después de la intervencion (8,2 pre vs. 5,5 postintervencion; p<0,001),
y 77 participantes (91,7%) acabaron la intervencion sin presencia de ansiedad. Se observo
una mejora del nivel de ansiedad de una media de 1,46 puntos (IC 95% = 0,32-2,59) superior
en el grupo intervencion comparado con el grupo control. En relacion con el nivel de de-
presion, 76 participantes (90,5%) del grupo intervencion acabaron la intervencion sin pre-
sencia de depresion, con una mejora en el nivel de depresidon de casi dos puntos mas que
el grupo control (diferencia media 1,98 con un IC 95% = 0,86-3,09).

Conclusiones: Los pacientes manifestaron multiples sentimientos, preocupaciones y ex-
pectativas durante la transicion de la unidad de cuidados intensivos a la sala de hospita-
lizacidn general. Esta situacion puede tener un impacto potencial en su bienestar y en su
recuperacion emocional y deberia ser abordada. La administraciéon de una intervencion
enfermera de empoderamiento en pacientes criticos durante la transicion de la unidad de
cuidados intensivos se asocio a una reduccion en los niveles de ansiedad y depresion.

Trial registration: NCT04527627. https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04527627

Palabras clave: Ansiedad, depresion, método mixto, intervencidon enfermera, transicion de
la unidad de cuidados intensivos, sindrome post cuidados intensivos.



RESUM

Introduccié: Els trastorns psicologics, com l'ansietat, la depressié i el trastorn per estrés
postraumatic, son comuns en els pacients que sobreviuen a un ingrés en una unitat de
cures intensives. La transicio o alta de la unitat de cures intensives és un factor que con-
tribueix a l'aparicié d'aquests trastorns psicologics. Es fan necessaries les intervencions
infermeres destinades a reduir l'impacte de la transicié de la unitat de cures intensives en
la salut mental dels pacients.

Objectius: a) Analitzar l'experiéncia viscuda dels pacients durant la transici6 de la unitat de
cures intensives; i b) Avaluar l'impacte d'una intervencié infermera amb apoderament en
els nivells d'ansietat i depressio durant la transicio de la unitat de cures intensives.

Disseny: Es va aplicar un enfocament de métodes mixtos.

Métodes: En la fase qualitativa es va utilitzar el métode fenomenologic hermenéutic. Els
participants van ser pacients de tres hospitals universitaris seleccionats mitjancant mos-
treig intencional. Les dades es van recopilar a través de 48 entrevistes en profunditat i es
van analitzar mitjancant l'analisi de contingut, prenent com a base la teoria de la interpre-
tacio de Ricoeur. Les dades qualitatives obtingudes es van utilitzar per desenvolupar la
intervencio infermera amb apoderament. Posteriorment es va aplicar un disseny experi-
mental multicéntric, de grups parallels, pretest/postest amb un grup control per mesurar
lefectivitat de la intervencié a través de l'Escala d'Ansietat i Depressio Hospitalaria. En
aquesta fase es van incloure 178 pacients mitjancant mostreig probabilistic aleatori.

Resultats: De l'analisi van sorgir un tema principal, l'impacte en el benestar emocional del
pacient; quatre categories: necessitat d'estar informat, experiéncia de barreja de senti-
ments, expectacioé durant la transicio, factors relacionats amb la transicié; i sis subcatego-
ries: manca d'informacid, emocions negatives, preocupacié per la cura, esperanca, facilita-
dors i barreres durant la transicio de la unitat de cures intensives. La transicio de la unitat
de cures intensives és una transicié multiple i complexa. Dels 178 pacients, 49 van presen-
tar ansietat (27,5%) i 35 (19,7%) depressio. Els participants del grup intervencioé (van tenir una
millora estadisticament significativa del nivell d'ansietat després de la intervencio (8,2 pre
Vvs. 5,5 postintervencio; p <0,001), i 77 participants (91,7%) van acabar la intervencié sense
preséncia d'ansietat. Es va observar una millora del nivell d'ansietat d'1,46 punts (IC 95% =
0,32-2,59) superior al grup intervencié comparat amb el grup control. Pel que fa al nivell
de depressid, 76 participants (90,5%) del grup intervencié van acabar la intervencié sense
preséncia de depressio, amb una millora en el nivell de depressié de gairebé dos punts
més que el grup control (diferéncia mitjana 1,98 amb un IC 95 % = 0,86-3,09).

Conclusions: Els pacients van manifestar multiples sentiments, preocupacions i expecta-
tives durant la transicié de la unitat de cures intensives a la sala d’hospitalitzacié general.
Aquesta situacié pot tenir un impacte potencial en el seu benestar i recuperacié emocio-
nal i hauria de ser abordada. Ladministracié d'una intervencié infermera d'apoderament
en pacients critics durant la transicié de la unitat de cures intensives es va associar a una
reduccio en els nivells d'ansietat i depressio.

Trial registration: NCT04527627. https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04527627

Paraules clau: Ansietat, depressio, intervencié infermera, métode mixt, transicié de la uni-
tat de cures intensives, sindrome post cures intensives.



Abstract

ABSTRACT

Introduction: Psychological disorders, such as anxiety, depression, and post-traumatic
stress disorder, are common in patients who survive an admission to an intensive care unit.
Transition or discharge from the intensive care unit is a contributing factor to the appea-
rance of these psychological disorders. Interventions aimed at reducing the impact of the
intensive care unit on patients’' mental well-being are needed.

Objectives: a) To understand patients’ lived experience at intensive care unit discharge;
and b) To evaluate the impact of a nursing empowerment intervention on patients' anxiety
and depression levels at intensive care unit discharge.

Design: A mixedmethods approach was applied.

Methods: In the qualitative phase, the hermeneutic phenomenological method was used.
Participants were patients from three university hospitals who were selected by purposive
sampling. Data was gathered through 48 in-depth interviews and analyzed using content
analysis. The qualitative data obtained was employed to develop the nursing intervention.
Subsequently, a multicenter, parallel-group, experimental pre-test/post-test design with
a control group was used to measure the effectiveness of the nursing empowerment inter-
vention in the quantitative phase by means of the Hospital Anxiety and Depression Scale.
Simple random probabilistic sampling with 178 patients in this phase.

Results: From the analysis emerged a main theme, the impact on the emotional well-being
of the patient; four categories: the need to be informed, experience of mixed feelings, ex-
pectation during the transition, factors related to the transition; and six subcategories: lack
of information, negative emotions, concern for care, hope, facilitators, and barriers during
the intensive care unit transition. The intensive care unit transition is a multiple and com-
plex transition. Of the 178 patients, 49 had anxiety (27.5%) and 35 (19.7%) had depression. The
intervention group participants had a statistically significant improvement in anxiety level
after the intervention (8.2 pre vs. 5.5 post-intervention; p <0.001), and 77 (participants 91.7%)
finished the intervention without the presence of anxiety. An improvement in the anxiety le-
vel of a mean of 1.46 points (95% Cl 0.32-2.59) was observed higher in the intervention group
compared to the control group. Regarding the level of depression, 76 intervention group
participants (90.5%) finished the intervention without the presence of depression with an
improvement in the level of depression of almost two points more than the control group
(mean difference 1.98 with a 95 Cl % = 0.86-3.09).

Conclusions: The patients expressed multiple feelings, concerns and expectations during
the transition from the intensive care unit to the general hospitalization ward. This situation
can have a potential impact on their well-being and emotional recovery and should be ad-
dressed. The administration of an empowering nursing intervention in critically ill patients
during the intensive care unit transition was associated with a reduction in levels of anxiety
and depression.

Trial registration: NCT04527627. https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04527627

Keywords: Anxiety, depression, intensive care unit discharge, mixed method, nursing inter-
vention, post intensive care syndrome.
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Cada ano, mas de 200.000 pacientes son admitidos en las unidades de cuidados intensi-
vos (UCI) en Espana (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010) y en el ano 2020 estos
ingresos aumentaron debido a la pandemia de la COVID-19, cuando se tuvo que aumen-
tar la capacidad de camas de UCI hasta en un 300% (Miro et al., 2021). El incremento del
numero de pacientes criticamente enfermos hace que la demanda de camas de cuidados
criticos sea elevada, lo que provoca un rapido y a veces repentino traslado de los pacien-
tes recuperados desde la UCI hasta otros niveles de cuidados. Existe conciencia de que
las camas de cuidados intensivos son un recurso escaso. En consecuencia, la decision de
trasladar a los pacientes a una sala general depende no solo de su condicion fisica, sino
también de la demanda de camas (Gibson, 1997).

Este traslado de pacientes desde la UCI a otro nivel de cuidados se ha descrito como un
proceso complejoy multidisciplinar (Lin, Chaboyery Wallis, 2009) que ocurre regularmen-
te y que forma, por tanto, parte importante del trabajo habitual de la UCl y, mas concreta-
mente, de las enfermeras. En este sentido, Meleis, en su teoria de las transiciones, sostie-
ne que la transicién es uno de los conceptos fundamentales de la disciplina enfermera.
El paciente y la enfermera se encuentran constantemente en situaciones transicionales
de inestabilidad, debido a los cambios en la situacion de salud del paciente. Ademas, la
naturaleza de esta transicion puede facilitar o dificultar los patrones de respuesta de las
personas (Meleis, 2010; Schumacher y Meleis, 1994).

Por lo tanto, la transicién de un nivel de cuidados a otro, como la transicién de la UCI a
las salas de hospitalizacion general, es un proceso complejo que requiere una riguro-
sa planificacion, organizacién y preparacion del paciente antes, durante y después de
la transicidn o alta (Wendy Chaboyer, James y Kendall, 2005; Whittaker y Ball, 2000). Asi
mismo, esta descrito como un procedimiento que deberia garantizar la continuidad de
los cuidados durante todo el proceso, y por ello es importante llevar a cabo la prepara-
cion del traslado del paciente a la sala general correctamente y con precision (Whittaker
y Ball, 2000). La transicidon desde la UCI deberia ser una experiencia positiva, ya que sig-
nifica que el paciente se ha recuperado; sin embargo, hay estudios que demuestran que
los pacientes manifiestan estrés y ansiedad (Myhren, Ekeberg y Stokland, 2010). La North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) también ha descrito entre las principa-
les caracteristicas definitorias del diagnostico «Sindrome de estrés del traslado (00114)»
la ansiedad y la depresion (Kamitsuru y Herdman, 2019). La preparacion del paciente para
la transicién desde la UCI, ademas de contribuir a la disminucion de los reingresos en UCI
y de garantizar la seguridad del paciente (Vazquez Calatayud y Portillo, 2013), deberia
evitar, o al menos minimizar, la aparicion de ansiedad en el paciente y en la familia.

Desde la experiencia personal, dedicada a cuidar pacientes ingresados en la UCI durante
veinte anos, constantemente me he preguntado: «;Qué siente el paciente ahora que ya
tiene que salir de la UCI?», «;Cuales son sus preocupaciones en este momento?», «;Cua-
les son sus necesidades ahora que ya no esta grave?», «;Como desearia el paciente que
fuese esta transicion a otra unidad?» y «;Como podemos ayudarlo?». Todas estas dudas
me llevaron a plantear el presente estudio para profundizar en la vivencia de los pacien-
tes en relacion con este traslado de la UCI a la sala de hospitalizacion general, con el ob-
jetivo de analizar sus necesidades, preocupaciones y perspectivas para poder desarrollar
con estos hallazgos una intervencion enfermera centrada en el paciente y, de este modo,
ayudar a mitigar los efectos negativos que presentan algunos de estos pacientes cuando
abandonan la UCl y poder contribuir a su bienestar emocional.

Las enfermeras tenemos un papel importante dentro del equipo multidisciplinar de la
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UCI para garantizar que este proceso de transicion desde la UCI a una sala de hospitali-
zacion general se convierta en una experiencia positiva para el paciente. Por lo tanto, la
preparacion del paciente durante la transicién o alta de la UCI necesita de una interven-
cion enfermera. En este sentido, se ha realizado esta tesis con el objetivo de explorar las
vivencias de los pacientes durante la transicion de la UCIl y desarrollar una intervencion
enfermera para mejorar la experiencia de estos pacientes durante esta transiciéon y con-
tribuir a disminuir las complicaciones post-UCI. La introduccion se presenta en seis apar-
tados. En el primer apartado se describe la UCI, al paciente critico y el alta de la UCI. En el
segundo apartado se explica la humanizacién de los cuidados intensivos y las principales
lineas de investigacion. El tercer apartado se centra en las complicaciones que sufre el
paciente cuando abandona la UCI, el sindrome post cuidados intensivos (PICS, por sus
siglas en inglés) y los problemas que conlleva (afectacion fisica, cognitiva y mental del
paciente y de su familia). En el cuarto apartado se hace una resena, dentro de las teorias
del cuidado, de la teoria de las transiciones desarrollada por Afaf Meleis como marco teo-
rico para el desarrollo de esta tesis. En el quinto apartado se incluye el empoderamiento
como una propuesta de intervencion enfermera para mejorar la transicion de los pacien-
tes de la UCl a la sala de hospitalizacion general. En el ultimo apartado de la introduccion
se reflexiona sobre la justificacion de la realizacion de la presente tesis.

1.1. LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

En este primer apartado se describen las UCI como el escenario donde se ha realizado
esta tesis, su evolucion y sus principales caracteristicas y definiciones. Posteriormente se
describe al paciente critico, y por ultimo se detalla la transicion de los pacientes de la UCI
a la sala de hospitalizacion general, motivo de esta tesis.

1.1.1 Pasado y presente de las unidades de cuidados intensivos

Se podria afirmar que la atencion a pacientes criticos empezé con la aportacion de la
enfermera Florence Nightingale durante la guerra de Crimea (1853-1856). Para poder
atender mejor a los pacientes heridos, Nightingale los reunié en unas salas con mayo-
res recursos y asigno sus cuidados a ciertas enfermeras. Este hecho seria el principio
de la atencion de los pacientes en una unidad especializada como son actualmente
las unidades de cuidados intensivos (Nicolas, Ruiz, Jiménez y Net, 2011).

Posteriormente se fueron creando salas especializadas en EE. UU. En 1923 se creo en
el Hospital Johns Hopkins (Baltimore, Maryland, EE. UU.) la primera sala de cuidados a
enfermos neuroquirurgicos. En 1927, en el Sarah Morris Hospital for Children (Chicago,
Illinois, EE. UU.) se cred una sala para neonatos prematuros. Entre 1945y 1950 se inau-
guraron salas de recuperacion en la Clinica Mayo de Rochester (Minnesota, EE. UU.),
en el Strong Memorial Hospital de Rochester (Nueva York, EE. UU.) y en la Ochsner
Clinic de Nueva Orleans (Luisiana, EE. UU.). ELano 1950 fue crucial en la historia de las
unidades de cuidados intensivos, ya que se cred en el Hospital Peter Bent Brigham de
Boston la primera unidad de cuidados criticos como las que tenemos actualmente.
Durante los siguientes anos se fueron abriendo mas salas especiales, hasta el ano
1958, en el que en EE. UU. ya existia una unidad de cuidados intensivos en el 25% de
los hospitales con mas de trescientas camas. En Espana, la primera UCI se creo en el
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ano 1966 en la Clinica de la Concepcion de Madrid, y en Cataluia se cred en el afho
1969 la primera unidad coronaria espanola en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
de Barcelona (Nicolas et al., 2011). En 1970, en EE. UU. se cre6 la Society of Critical
Care Medicine (SCCM) y en 1982 en Europa se fundo la European Society of Intensive
Care Medicine (ESICM). En 1971 se cred6 en Espana la Sociedad Espanola de Medici-
na Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) como asociacion cientifica,
multidisciplinaria y de caracter educativo con el objetivo de promover la mejora en la
atencion al paciente criticamente enfermo (Junta Directiva de la Sociedad de Medi-
cina Intensiva y Unidades Coronarias [SEMICYUC], 2011). Posteriormente, en 1978, se
reconocio la especialidad de Medicina Intensiva en la Ley de especialidades médicas
(Real Decreto 2015/1978, 1978).

Actualmente las UCI estan presentes practicamente en todos los hospitales de me-
dia y alta complejidad, publicos y privados, de Espana. Estas UCI cuentan con apro-
ximadamente un total de 3.500 camas, donde son acogidos unos 240.000 pacientes
cada ano, con una mortalidad de cerca de un 11% (Olaechea et al., 2016). Dentro del
hospital estas unidades deben localizarse en una zona claramente diferenciaday con
acceso controlado. Las UCI requieren una conexion funcional, de facil acceso y mas
directa con otros servicios del hospital, tales como el bloque quirurgico, urgencias,
la unidad de radiodiagnéstico, la unidad de pruebas funcionales, el laboratorio o el
banco de sangre, entre otros (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010). Las enfer-
meras tienen un papel importante en el equipo multidisciplinar de estas unidades,
con una ratio variable, pero mayoritariamente de 1.2 (una enfermera por cada dos
pacientes) (Arias-Rivera et al., 2020).

Como hemos podido observar en las ultimas décadas, la demanda de las UCI ha cre-
cido rapidamente por distintos motivos, como el envejecimiento de la poblacién, el
desarrollo cientifico y el avance tecnolégico. Ultimamente estas unidades han cobra-
do mayor importancia, ya que han sido lugares donde se han admitido pacientes gra-
vemente enfermos debido a la pandemia de la COVID-19, por lo que se han converti-
do en servicios imprescindibles para la practica sanitaria habitual (Goh et al., 2020). En
cualquier caso, estas unidades ocupan un rol fundamental en el proceso asistencial
de muchos pacientes.

Sin embargo, para la mayoria de las personas estas unidades son un mundo desco-
nocido, extrano, con mucha gente, pero a la vez solitario, y con muchos ruidos y olo-
res diferentes a los que no estan acostumbrados. Elingreso en una UCI significa para
ellos la afirmacion de la maxima gravedad que puede alcanzar la enfermedad de un
paciente (Pallares Marti, 2010).

Iraburu, en su libro Con voz propia, dice de las UCI:

«Sin duda, son recintos de hospitalizacion que concentran el mayor numero de
profesionales y de aparatos por paciente. En ningun otro sitio un enfermo goza
de tanta atencion. Simultaneamente, en ningun otro lugar el paciente va a ver-
se sometido a tantas técnicas invasivas, tanta medicacion, ni va a tener tan po-
cas posibilidades de tomar sus propias decisiones... Se beneficiara de todos los
avances de la ciencia, pero también los padecera. Su dependencia ademas sera
absoluta, se vera inevitablemente aislado de sus seres queridos y en un recinto
donde el ritmo natural del dia y la noche no existe, porque la actividad es conti-
nua durante las 24 horas, 365 dias al ano. Creo que no exagero al decir que esta
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situacion podria ser calificada de tortura, si no estuviera justificada por unas cir-
cunstancias de salud criticas y reversibles.» (Iraburu, 2005).

En estas unidades que salvan tantas vidas pero que tienen una complejidad y un cos-
te tan alto, tanto material como emocional, solo deben ingresary permanecer en ellas
los pacientes que realmente puedan salir beneficiados. Se dice, con sabiduria, que la
UCI es el mejor sitio para un paciente que necesita una UCI, pero es el peor sitio para
el que ya no la necesita (Malagon, 2005, extraido de Boladeras, 2015).

Es evidente que este ambiente lleno de tomas de aire, de oxigeno y de vacio, con
muchos monitores de todos los tamanos, bombas de perfusién, incontables cables,
luces que intentan simular el dia y la noche y alarmas continuas que se graban en la
memoria de cualquier persona que pase por alli acogen a pacientes gravemente en-
fermos para ayudarlos a recuperarse, pero, al mismo tiempo, son lugares que haran
perder el sentido de la realidad y el control de la situacion.

1.1.2 El paciente criticoy el principio de autonomia

El paciente critico esta descrito como aquel paciente afectado de un proceso fisio-
patologico critico potencialmente recuperable que ademas requiere asistencia es-
pecializada y continuada en un area tecnificada. Son caracteristicas de un paciente
critico: a) el nivel de gravedad, b) la reversibilidad potencial de la enfermedad, c) la
necesidad de una asistencia y de cuidados enfermeros continuos y d) la necesidad de
un area tecnificada (UCI o similar) (Nicolas et al., 2011). Estos pacientes se encuentran
al limite de sus posibilidades de vida.

Un paciente critico, ademas, es aquel que ha sido despojado del control de su vida, de
su familia, de sus recuerdos, y, si ha necesitado sedacién, ha sido inmerso en una es-
fera inexplicable y ha terminado siendo una persona totalmente dependiente. Desde
este momento se convierten en objeto de atenciones y cuidados por parte del equipo
multidisciplinar de la UCI, pero especialmente de las enfermeras. Ser un paciente de
cuidados intensivos se ha descrito como una sensacion de estar atrapado en una si-
tuacion que amenaza la vida en la que el sistema de cuidados asume el control de la
propia vida (Torheim y Kvangarsnes, 2014).

Alingresar en la UCI, los pacientes son conectados a monitores y a diversos sistemas
de vigilancia y se les practican diversas técnicas, algunas aun invasivas y dolorosas,
mientras dependen de sistemas de sustitucion renal, cardiaca, respiratoria, etc. y co-
rren el riesgo de terminar casi desaparecidos detras de las maquinas, sin voluntad y
en un lugar donde lo mas importante sera el resultado que ofrezcan los monitores y
otros sistemas de control sobre su estado de salud (Malagon, 2005, extraido de Bola-
deras, 2015).

Para un paciente grave y su familia, desde que se les comunica que sera ingresado en
una UCIl empieza la angustia y la incertidumbre ante lo desconocido. Los testimonios
de pacientes ingresados o dados de alta de la UCI muestran similitudes: miedo a lo
desconocidoy la percepcion de que sus vidas dependen de otros (médicos, enferme-
ras) y de la tecnologia que hay en las UCI (Pallarés Marti, 2010).
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«Al despertar de aquella borrosa aventura en la UVI estaba crucificado, aislado
de todo y de todos, y sin previo aviso ni explicacion, no tenia dolor alguno; los via-
les aplicados a los brazos y a la femoral ya no eran novedad. Si lo era la intubacion,
que dificultaba el hablar. La sonda nasointestinal era aparatosa e impresionaba a
los visitantes. Psicologicamente era mejor olvidarla, expeler del pensamiento la
noticia de su presencia, que se hacia sentir, como un estorbo y un ligero dolor al
tragar saliva, pero facilitaba la respiracion.> (Extraido de Pallares Marti, 2010).

Despertar en un lugar desconocido, sin poder moverse ni hablar, y no tener una per-
sona conocida alrededor es una experiencia unica y confusa. La enfermera se con-
vierte en la primera persona de referencia en ese momento, y el paciente se dejara
cuidar por ella sin ni siquiera preguntar ni opinar, por miedo o por incapacidad de
comunicarse.

Para garantizar que el paciente no pierda su estatus de persona y asegurar su dere-
cho a recibir informacion y a decidir, se plantea el Informe Belmont (1978), que, junto
con los principios de bioética de Beauchamp y Childress (2001), postula los cuatro
principios éticos: 1) beneficencia: el deber de ayudar a los pacientes siempre que sea
posible; 2) no maleficencia: obligacion de evitar el dano; 3) respeto a la autonomia: el
derecho de los pacientes a la libre determinacién, que permite que expresen y prio-
ricen sus intereses; y 4) justicia: asignacion equitativa de los recursos sanitarios que
situa a los pacientes dentro de la sociedad, sefalando la importancia de tratarlos a
todos de la misma manera.

El principio de autonomia tiene sus inicios con Florence Nightingale, enfermera re-
conocida a nivel mundial que modificé las practicas del cuidado de la salud de los
pacientes durante la guerra de Crimea y consiguio disminuir la mortalidad de estos.
En uno de los trabajos que realizé sobre la promocion de la salud, Nightingale ya
sostenia la necesidad de ensefar a los enfermos y a sus familiares a ayudarse a si
mismos para mantener su autonomia (Velazquez Aznar y Dandicourt Thomas, 2010).
Del mismo modo, Ernest Codman, médico conocido por su gran aportacion a la reco-
pilacion y el analisis de datos de las intervenciones quirurgicas, también consideraba
que toda informacion era importante para que los pacientes pudiesen guiarse en la
toma de decisiones en su proceso de salud (Donabedian, 1984). Estas afirmaciones ya
consideraban el principio bioético de respeto a la autonomia del paciente que actual-
mente tiene aceptacién universal.

En 1847 se publico en EE. UU. el primer principio ético de la American Medical As-
sociation (AMA), basado principalmente en los principios de beneficencia y no ma-
leficencia (Bell y Heys, 1999). En 1947 se public6 el Codigo de Nuremberg y en 1964
la Declaracion de Helsinki (World Medical Association, 2013), en la que se incluy6 el
principio de autonomia en la investigacion biomédica. En Espania, la SEMICYUC tam-
bién ha definido un cédigo ético para cumplir con los objetivos de sus estatutos, de
manera razonable y con base moral o ética, teniendo en cuenta tanto al paciente
como al médico intensivista (Cabré Pericas et al., 2006). El principio de autonomia se
entiende como el respeto a la persona, a sus propias convicciones, opciones y elec-
ciones, que deben ser protegidas, incluso por el hecho de estar enferma (Gafo, 2003).

A partir de la inclusion de un modelo mas horizontal, dejando atras el modelo pa-
ternalista o maternalista en la relacion médico-paciente o enfermera-paciente, se
tiene en cuenta el derecho del paciente a ser informado suficientemente para poder



1. Introduccion

intervenir en la toma de decisiones en relacion con su salud y a mantener su auto-
nomia (Tonelli y Misak, 2010). De este modo, la informacioén al paciente adquiere una
dimension importante y se convierte en una de las intervenciones enfermeras clave
para promover su autonomia.

La autonomia del paciente no puede dejarse de lado en una UCI. El paciente no debe
perder por ello su estatus de sujeto moral o persona; es decir, aunque el individuo no
muestre signos de conciencia, aunque no pueda comunicarse con los demas ni sea
capaz de ejercer su autonomia, no debe quedar reducido a una realidad somatica, un
cuerpo o una patologia, porque hacerlo degrada su humanidad (Piperberg y Malagon
Gutiérrez, 2015). En este sentido, hay que tener en cuenta que, mientras el paciente
no tenga la capacidad para decidir, existe la norma de aplicar los mejores intereses
de los pacientes, teniendo en cuenta las preferencias, los valores y las perspectivas
expresadas por el paciente cuando era autonomo (Beauchamp y Childress, 2009). Sin
embargo, Molina (2013), en un estudio realizado en nuestro contexto, revela que sigue
existiendo el dilema entre el modelo paternalista protectory el modelo horizontal con
participacion del paciente. En su investigacion afirma que el paciente no es autbnomo
en la toma de decisiones sobre sus cuidados debido a dos motivos: la institucionali-
zacion de la atencidén, que marca las decisiones, y las caracteristicas de las relaciones
enfermera-paciente y enfermera-familia. Evidencio que los profesionales son los que
deciden sobre la atencién del paciente, y, analizando los registros de historias clini-
cas, constatd que solo se registraba la situacién clinica del paciente, pero no encon-
tré constancia de sus decisiones, mientras que en las entrevistas que llevo a cabo las
decisiones se basaron en la confianza que deposita el paciente en la enfermera. Tanto
en los registros como en las entrevistas quedo evidenciado el silencio del paciente en
la toma de decisiones (Molina Mula, 2013).

1.1.3 El alta del paciente critico de la unidad de cuidados intensivos

Cuando el motivo del ingreso en una UCI se ha resuelto, el paciente critico deja de
ser critico y empieza un nuevo recorrido, el de la recuperacién. Necesitara mas o me-
nos dias para recuperarse dependiendo de la situacion de salud individual y de las
caracteristicas propias de cada paciente. Durante este tiempo de recuperacion llega
el momento en el que se produce la transicion de la UCI a otro nivel de cuidados. La
transicion de la UCI a la sala de hospitalizacion general es un proceso que se produce
antes, durante y después del «alta de la UCI». Meleis define la transicion como un
punto de partida identificable que empieza con los primeros signos de anticipacién,
percepcion o demostracion de cambio, pasa por un periodo de inestabilidad, confu-
sion y estrés y llega a un final con un nuevo inicio o periodo de estabilidad (Meleis et
al,, 2000). Esta transicion es una de las transiciones de atencién mas desafiantes, de
alto riesgo e ineficiente, porque los pacientes se encuentran entre los mas enfermos
del sistema de atencion de salud y estan siendo transferidos de unidades de alta tec-
nologia a entornos menos agudos, en un proceso en el que estan involucrados mu-
chos profesionales en el intercambio de informacion y responsabilidades (De Grood
et al,, 2018).

Asi mismo, la evidencia sugiere que el mismo proceso de transicion de la UCI a la
sala de hospitalizacion también provoca en el paciente emociones negativas, como
sentimientos de pérdida de controly de autonomia, que se asocian a un mayor indice
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de ansiedad y de depresion (Cullinane y Plowright, 2013; Myhren, Ekeberg y Stokland,
2010; Tonelli y Misak, 2010). Otros factores, como la incertidumbre, la falta de infor-
macioén, la falta de continuidad de los cuidados y la disponibilidad o no de camas en
la sala de destino, entre otros, son también situaciones que aumentan el riesgo de
sufrir ansiedad y depresién en el proceso de transicion, mientras que el seguimiento
por parte de la enfermera de la UCI, la informacién y la educacién al paciente y a su
familia y la humanizacioén de los cuidados ayudan a reducir estas complicaciones (De
Grood et al., 2018; Stelfox et al., 2015).

1.2. HUMANIZACION DE LOS CUIDADOS INTENSIVOS

Algunos autores afirman que humanizar significa proteger las emociones y buscar una
atencion centrada en las personas, en un proceso del cual todos formamos parte: pacien-
te, familia y profesional, con un abordaje holistico (Correa Zambrano, 2016). Existe la con-
troversia entre la humanizacioén y la tecnificacion de los cuidados (Piperberg y Malagéon
Gutiérrez, 2015). La UCI, como ya hemos dicho anteriormente, es una unidad altamente
tecnificada, pero es indiscutible que la investigacién clinica y la innovacion tecnologica
han mejorado enormemente la supervivencia después de ingresar en ella, de manera
que actualmente alrededor del 90% de los pacientes son dados de alta. La tecnologia
progresa y brinda tantas oportunidades como amenazas, y la mayor es la deshumaniza-
cién de los cuidados (Cypress, 2011). Por lo tanto, la tecnificacion y la humanizacion son
dos conceptos esenciales para el cuidado de los pacientes y deberian recorrer el camino
juntos para conseguir resultados inmejorables. Este objetivo, una vez mas, se convierte
en un desafio para las enfermeras.

En este sentido, en Espana se inicié en 2016 un nuevo proyecto, el Proyecto Internacional
de Investigacién para la Humanizaciéon de los Cuidados Intensivos (Proyecto HU-CI), con
el objetivo de «devolver» la humanizacion a los cuidados intensivos adaptandose a las
necesidades de las personas. Esta propuesta sugiere un cambio en todas las partes del
sistema sanitario que integran una UCI, como son los pacientes, los familiares y los profe-
sionales. Dentro de este proyecto se disené un marco conceptual (Figura 1) con el objeti-
vo de implementar intervenciones que consideren la humanizacién como una dimension
transversal de la calidad de los cuidados (Heras La Calle, Martin y Nin, 2017).
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Figura 1. Marco conceptual del Proyecto HU-CI. Traducido y adaptado de Heras La Calle, Martin y Nin, 2017.

Se definieron unas lineas estratégicas para asegurar el logro del objetivo del proyecto.
Ademas, se establecieron un total de 160 medidas (Grupo de trabajo de certificacion de
Proyecto HU-CI, 2019), en las que se definieron las lineas de actuacion que hay que cum-
plir dentro de los cuidados intensivos y que van destinadas a mejorar la atencién a los
pacientes, centrandose en el bienestar y en la satisfaccion, en el cuidado fisico y emocio-
nal, y entendiendo a las personas en su dimension integral (fisica, psiquica, social y espi-
ritual). Se enfoca también en mejorar los cuidados al final de la vida, aceptando la muerte
y humanizando el proceso de morir, integrando incluso los cuidados paliativos como una
parte esencial del trabajo en la UCI.

Casualmente, la presente tesis se inicié al mismo tiempo que el proyecto HU-CI, y com-
parte el objetivo de contribuir al bienestar emocional de los pacientes ingresados en la
UCI, dentro de la linea de investigacién del bienestar del paciente.
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1.2.1. Lineas de investigacion
1.2.1.1. UCI de puertas abiertas: presencia y participacion familiar en el cuidado

La politica restrictiva de visitas de familiares a los pacientes ingresados en la
UCI, ampliamente aceptada, esta cambiando debido a las reflexiones actuales 'y
a la evidencia de investigaciones realizadas (Escudero et al,, 2015). Actualmente
la flexibilizacion de horarios o la instauracion de la «UCI de puertas abiertas» ha
demostrado un beneficio para los pacientes, los familiares y los profesionales
(Cappellini, Bambi, Lucchini y Milanesio, 2014). Esta linea estratégica tiene como
objetivo la sensibilizacion y la formacion del equipo asistencial sobre la impor-
tancia de la flexibilidad de las visitas, la accesibilidad, el contacto, la presencia
de las familias en la realizacién de procedimientos y los cuidados a los pacientes
y el soporte a las necesidades emocionales y psicolégicas de los familiares. Los
familiares de los pacientes ingresados en la UCI muchas veces desearian estar al
lado del paciente y ayudar en sus cuidados, pero su presencia actualmente esta
restringida. Las barreras para la inclusion de la familia en la UCI se han centrado
en los posibles danos psicolégicos y en la interferencia en los procedimientos,
aunque no se ha demostrado que esto ultimo esté asociado a consecuencias
negativas. Por el contrario, la presencia de familiares podria contribuir a mejorar
el bienestar emocional del paciente y su familia (Cypress y Frederickson, 2017;
Kentish-Barnes, Degos, Viau, Pochard y Azoulay, 2021) y también a una mayor
satisfaccion en los familiares.

1.2.1.2. Comunicacion

La comunicacion efectiva (Curtis et al., 2006) y el traspaso de la informacion,
situaciones en las que no solo se intercambia informacién sino también respon-
sabilidades, exigen procedimientos estructurados para llevar a cabo estas inter-
venciones de manera efectiva y segura.

La necesidad de informacioén es una de las principales preocupaciones manifes-
tadas por los pacientesy los familiares en las UCI (Alonso-Ovies, Alvarez, Velayos,
Garcia y Luengo, 2014; Velasco Bueno, Alonso-Ovies, Heras La Calle y Zaforteza
Lallemand, 2018). La pandemia actual ha puesto de manifiesto laimportancia de
la informacion y ha influenciado en la creacion de nuevas intervenciones para
poder informar a pacientes y familiares y asi favorecer un clima de confianza y
respeto. Esta linea de investigacién esta dirigida a mejorar la comunicacién con
el paciente y el equipo multidisciplinario de la UCI y la comunicacion y la infor-
macion a la familia.

1.2.1.3. Bienestar del paciente

Son varios los factores que pueden alterar el bienestar del paciente en la UCI.
El aislamiento, la falta de informacién, la soledad, la inmovilidad, el exceso de
ruido y la iluminacion artificial pueden contribuir a su sufrimiento y su falta de
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confort. Esta linea estratégica estd encaminada a conseguir el bienestar fisico y
psicologico del paciente, a la promocion de su autonomia, a favorecer el bienes-
tar ambientaly al logro del descanso nocturno.

1.2.1.4. Cuidados al profesional

Los cuidados que se brindan al paciente critico exigen un gran compromiso
y una implicacién importante por parte de los profesionales (Moreira y Lucca,
2020; Lima da Silva et al., 2015), lo cual proporciona una enorme satisfaccion
profesional cuando las cosas van bien. Sin embargo, cuando los resultados no
son favorables se produce un desgaste considerable de los profesionales que
puede provocar efectos negativos en su salud. Las estrategias para disminuir el
desgaste de los profesionales van encaminadas a sensibilizar sobre esta proble-
matica y sus factores asociados y a la prevencion del sindrome del desgaste y la
promocion del bienestar de los profesionales.

1.2.1.5. Detecciodn, prevencion y manejo del sindrome post-UCI

El objetivo principal es la prevencion, el manejo y el seguimiento del sindrome
post cuidados intensivos (Needham et al., 2012), tanto en el paciente como en su
familia, ya que sus consecuencias a medio y largo plazo impactan en la calidad
de vida de estos pacientes.

1.2.1.6. Cuidados al final de la vida

Una de las caracteristicas de los pacientes criticos es que su situacion de gra-
vedad sea reversible, pero algunas veces esto no es posible y debe modificarse
de forma que se garantice el confort y evitar de este modo el sufrimiento del
paciente. Las estrategias para conseguirlo sugieren la aplicacién de protocolos
de cuidados al final de la vida, soporte de sintomas fisicos, acompanamiento en
situaciones al final de la vida, soporte a las necesidades y preferencias emocio-
nales y espirituales, protocolo de limitacién de tratamientos de soporte vital e
implicacién multidisciplinar en la decision y el desarrollo de medidas de limita-
cion de tratamientos de soporte vital.

1.2.1.7. Arquitectura e infraestructura humanizadas

El entorno fisico de las UCI debe asegurar que el proceso asistencial se lleve a
cabo en un ambiente saludable que contribuya a la mejora del estado fisico y
psicologico de pacientes, familiares y profesionales. Estas intervenciones pue-
den influir positivamente en los sentimientos y en las emociones, favoreciendo
espacios humanos adaptados a la funcionalidad de las UCI. Esta linea promueve
la privacidad del paciente, el confort ambiental, la orientacion en espacio, tiem-
po y lugar del paciente, el confort en el espacio para familiares, el confort y la
funcionalidad en las habitaciones para el cuidado del paciente con luz, tempe-
ratura, acustica, materiales, mobiliario y decoracion adecuados, el confort en el
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area administrativa del equipo, promover la distraccion del paciente y la habili-
tacion de espacios en jardines o patios.

Como bien sabemos, la recuperacion del paciente ingresado en una UCI puede
ser larga y complicada, y los problemas de salud post-UCI no solo suelen ser
fisicos, sino también psicocognitivos, y pueden persistir, incluso, un tiempo des-
pués de que el paciente regrese a casa, y algunos puede que no se recuperen
nunca. Estas complicaciones se han descrito como el PICS.

1.3. SINDROME POST CUIDADOS INTENSIVOS

Sobrevivir a una enfermedad aguda grave que implique el ingreso en una UCI puede
relacionarse con una morbilidad considerable. Aunque las UCI han logrado disminuir la
mortalidad de los pacientes admitidos (Olaechea et al., 2016), cuando estos pacientes
abandonan estas unidades pueden presentar complicaciones a largo plazo relacionadas
con el motivo de ingreso y con los tratamientos (Desai, Law y Needham, 2011). Es impor-
tante comprender que este no es un estado de enfermedad unico y ni siquiera se limita
a los expacientes de la UCI, sino que también se extiende a sus cuidadores o familiares
(Needham et al., 2012).

Posiblemente uno de los primeros documentos de resultados que incluy6 un seguimien-
to de los sobrevivientes durante el primer afio después del alta de la UCI fue un articulo
especial publicado en 1976, a partir de un estudio realizado en la Harvard Medical School
entre 1972 y 1973 en el que se analizé la supervivencia y los costes de los pacientes que
sobrevivieron a la UCI (Cullen, Ferrara, Briggs, Walker, y Gilbert, 1976). Desde entonces
surgio elinterés por investigar el seguimiento de los sobrevivientes de la UCI. No esta cla-
ro donde y cuando aparecio el nombre PICS, pero este término se utilizé en una conferen-
cia multidisciplinaria organizada por la SCCM en 2010, y las conclusiones y los acuerdos
se publicaron en 2012 (Needham et al., 2012). A partir de entonces el PICS ha sido adop-
tado por la comunidad de cuidados criticos en todo el mundo como la amplia gama de
problemas que a menudo ocurren en los pacientes después del alta de la UCI (Flaatteny
Waldmann, 2020) y el énfasis en la investigacion del PICS ha cambiado durante la ultima
década, y especialmente en el ultimo ano.

Se han descrito varios factores de riesgo para el desarrollo del PICS, entre ellos los re-
lacionados con el propio paciente, como trastornos neuromusculares, demencia, menor
edad, menor nivel de educacién, género femenino, enfermedades psiquiatricas previas
alingreso en UCI y otros factores especificos de la UCI, como la ventilaciéon mecanica, el
delirio, la sepsis, el distrés respiratorio, el uso de corticoides, la hiperglucemia, la inmovi-
lidad, la sedacion o la hipoxia. Asimismo, existen también factores de riesgo adicionales
que incluyen los recuerdos traumaticos o delirantes en la UCl y las restricciones fisicas
(Needham et al., 2012).

Los pacientes que han sobrevivido a una enfermedad critica pueden tener una afectacién
fisica, cognitiva y mental (Figura 2). La afectacion fisica puede aparecer en forma de debi-
lidad muscular que se percibe facilmente, conocida como debilidad adquirida en la UCI,
malnutricion, ulceras por presion, pérdida de masa osea; la afectacion cognitiva, como
problemas en el pensamiento y el juicio y alteraciones en la memoria y en la atencion; y
la afectacion en la salud mental, en forma de ansiedad, depresién o trastorno por estrés
postraumatico (TEPT), ademas de los problemas de tipo socioeconémico que conlleva
(Needham et al., 2012).
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Ademas de afectar al paciente, la enfermedad critica es una crisis familiar. Sentirse pre-
ocupado y confundido puede hacer que los miembros de la familia dejen de cuidar su
propia salud. Ademas, el equipo de la UCI puede pedirle a la familia que tome decisiones
sobre asuntos importantes, a veces abrumadores. Debido a esto, el 30% de los miembros
de la familia pueden experimentar también problemas de salud mental, como depresion,
ansiedad y TEPT; un fenomeno descrito como sindrome post cuidados intensivos en fami-
liares (PICS-F, por sus siglas en inglés) (Harvey y Davidson, 2016) (Figura 2).

( ( PICS ) ]
(PACIENTES) ( FAMILIA )
PROBLEMAS < PROBLEMAS >

MENTALES

Figura 2. Sindrome post-UCI. Traducido y adaptado de Needham et al., 2012.

[

PROBLEMAS PROBLEMAS
FISOLOGICOS COGNITIVOS

Describiremos a continuacion los tres principales problemas dentro del PICS.

1.3.1. Problemas fisioldgicos: la debilidad adquirida en la unidad de
cuidados intensivos

La Sociedad Americana del Térax define la debilidad adquirida en la UCI (DAU) como
un sindrome de debilidad de las extremidades generalizado que se desarrolla mien-
tras el paciente esta gravemente enfermo, provocado por la propia enfermedad criti-
ca. Este sindrome puede causar alteraciones en la funcion de los nervios y ocasionar
una polineuropatia, o una alteracion en los musculos y originar una miopatia o una
neuromiopatia del paciente critico (Tipping et al., 2017). Este es un problema comun
de los pacientes criticamente enfermos y ocurre en un 33% de todos los pacientes
con ventilaciéon mecanica invasiva, en un 50% de todos los pacientes ingresados con
infeccién grave o sepsis y hasta en el 50% de los pacientes que permanecen en la UCI
durante al menos una semana (Hermans y Van den Berghe, 2015; Vincent y Norren-
berg, 2009).
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Los pacientes que desarrollan DAU pueden tardar mas de un ano en recuperarse por
completo (Iwashyna, 2012) y en algunos casos incluso pueden no llegar a recuperarse del
todo (Herridge et al., 2011). La DAU dificulta las actividades de la vida diaria, incluido el
aseo personal, el vestirse, la alimentacion, ir al bafio y caminar, y puede retrasar en gran
medida que el paciente realice las actividades de la forma en que solia hacerlas antes de
su ingreso en la UCI, lo cual provoca un aumento de los costos de atencion sanitariay un
deterioro de la calidad de vida de los pacientes (Herridge et al., 2016).

1.3.2. Problemas cognitivos: disfuncion cognitiva o cerebral

Son problemas relacionados con la memoria, la atencion, la resoluciéon de problemas
y la organizacién y realizacion de tareas complejas (Pandharipande et al., 2013) que
afectan a un porcentaje de entre el 30% y el 80% de los pacientes después del alta de
la UCI (Harvey y Davidson, 2016; Pandharipande et al., 2013). El deterioro cognitivo es
un problema menos comun pero importante y potencialmente prevenible después
de una enfermedad critica. Las comorbilidades crénicas y los dias de estancia en la
UCI aumentan el riesgo de disfuncion cognitiva post-UCI, independientemente de la
edad del paciente (Sakusic et al., 2018).

1.3.3. Problemas de salud mental

El bienestar esta estrechamente relacionado con la salud de una persona. La defi-
nicion de salud segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es un «estado de
completo bienestar fisico, mental y social, no simplemente la ausencia de enferme-
dad>» y también define la salud mental como un «estado de bienestar en el cual el
individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones
normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de
hacer una contribucion a su comunidad» (World Health Organization, 2019). Jones y
O'Donnell (1994) ya indicaban que el cuidado del paciente critico es incompleto si no
consideramos el impacto psicolégico que conlleva (Strahan y Brown, 2005). Los pro-
blemas de salud mental afectan hasta a un 57% de los pacientes que sobreviven a un
ingreso en la UCI (Harvey y Davidson, 2016) y la mayoria de estos pacientes podran
volver a trabajar durante el primer ano tras el alta, pero es posible que algunos no
puedan recuperar su vida laboral (Griffiths et al., 2013).

Los problemas que pueden presentar estos pacientes son dificultad para conciliar
el sueno o permanecer dormidos, o tener pesadillas y recuerdos no deseados. Los
recuerdos de su enfermedad pueden producir sentimientos intensos o imagenes cla-
ras, fuertes y desagradables. Las reacciones a estos sentimientos pueden ser fisicas
o emocionales. Se han relacionado varias causas con la alta incidencia de problemas
de salud mental en los sobrevivientes de la UCI. Por un lado, estos pacientes estan ex-
puestos a muchos factores estresantes, incluido el motivo de ingreso y especialmen-
te la amenaza de muerte inminente (Desai et al.,, 2011). Los pacientes también pueden
sentirse deprimidos y ansiosos y pueden tener sintomas de TEPT (Harvey y Davidson,
2016). De hecho, el National Institute for Clinical Excellence (2009) resaltaba ya hace
mas de diez anos la necesidad de la valoracién psicologica de los pacientes dados de
alta de la UCl y describia unas recomendaciones, como la necesidad de evaluar a los
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pacientes en riesgo de desarrollar morbilidad fisica o psicologica antes del alta de la
UCI, durante la estancia en la sala de hospitalizacién, antes del alta hospitalaria y de
dos a tres meses después del alta de la UCI (NICE, 2009).

Debido a la alta incidencia de problemas de salud, la OMS ha planteado una «Inicia-
tiva Especial para la Salud Mental (2019-2023): Cobertura Universal de Salud para la
Salud Mental», con el reto de empoderar a las comunidades y a las personas para
que alcancen el mas alto nivel de salud, que solo se puede lograr cuando se garanti-
za su salud mentaly su bienestar y se respetan sus derechos. La vision de esta inicia-
tiva para la salud mental de la OMS es que todas las personas logren el mas alto nivel
de salud mentaly de bienestar (World Health Organization, 2019).

Los principales problemas mentales descritos en el PICS son el TEPT, la ansiedad y la
depresion.

1.3.3.1. Trastorno por estrés postraumatico

Antes de mediados del siglo XIX, poetas, dramaturgos y novelistas ya registraron
el impacto psicologico de la exposicion al estrés traumatico (Trimble, 2013).

EL TEPT en un inicio se habia relacionado con causas traumaticas como la vio-
lencia en el contexto militar, la violencia sexual y los ataques terroristas (Purtle,
Lynn y Malik, 2016).

Posteriormente, las investigaciones han identificado una serie de factores de
riesgo y proteccién que afectan de manera diferencial la susceptibilidad de dife-
rentes individuos para desarrollar TEPT después de una exposicion traumatica.
Su inicio depende de una exposicion unica o repetida a un acontecimiento trau-
matico (Pai, Suris y North, 2017).

En los supervivientes de una enfermedad critica se ha relacionado la sedacion
y los recuerdos de experiencias aterradoras en la UCI con la presencia de TEPT
(Parker et al., 2015). EL TEPT constituye una enfermedad psiquiatrica debilitante
debido a un trauma o un factor de estrés. Su diagnéstico se basa en la presencia
de varios sintomas (incluida la intrusion, la evitacion y la hiperactivacion) des-
pués de la exposicion a lesiones graves o a la muerte y con persistencia de los
sintomas de mas de un mes después del trauma (American Psychiatric Asso-
ciation, 2013). EL TEPT puede volverse cronico y asociarse con frecuencia a co-
morbilidades psiquiatricas graves, que incluyen depresion, trastornos de ansie-
dad, adicciones o tendencias suicidas (Lee, Liverant, Lowmaster, Gradus y Sloan,
2014; Panagioti, Gooding y Tarrier, 2012; Wawer et al., 2020).

Dos revisiones sistematicas sugieren que el TEPT después de una enfermedad
critica tiene una incidencia del 18-20% (Parker et al., 2015, Wade, 2013). Dada la
asociacion entre los sintomas del TEPT y una peor calidad de vida en los sobre-
vivientes de la UCI, la identificacion de los factores de riesgo es importante para
desarrollar intervenciones de prevencion, tratamiento y motivar cambios en las
practicas de la UCI que se asocian con los sintomas posteriores del TEPT (Parker
et al, 2015). Por ejemplo, una intervencion psicologica temprana dentro de la
UCI se ha asociado con menos sintomas de TEPT (Peris et al., 2011).
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1.3.3.2. Ansiedad en la unidad de cuidados intensivos

La ultima década ha sido testigo de un mayor interés en la investigacion de los
trastornos de ansiedad, en gran parte debido a un aumento de la incidenciay a
las implicaciones asociadas. Los trastornos de ansiedad se definen por un ex-
ceso de preocupacion, hiperactividad y miedo que es contraproducente y de-
bilitante, y son unas de las afecciones psiquiatricas mas comunes en el mundo
occidental (Simpson, Neria, Lewis-Fernandez y Schneier, 2010). Segun la OMS,
los trastornos de ansiedad en la poblacion general se encuentran dentro de las
afecciones mentales mas prevalentes, entre el 3,8% y el 25% (World Health Or-
ganization, 2019) y las tasas mas altas las presentan mujeres, adultos jovenes
y personas con enfermedades cronicas (Remes, Brayne, Van der Linde y Lafor-
tune, 2016). Estos autores también encontraron que la presencia de un trastor-
no de ansiedad es un factor de riesgo para el desarrollo de otros trastornos de
ansiedad y del estado de animo y del abuso de sustancias (Remes et al., 2016).
Otras investigaciones, como el metaanalisis realizado a partir de 27 estudios con
2.880 sobrevivientes de UCI generales, encontraron que al menos un tercio de
los supervivientes de UCI experimentan sintomas de ansiedad, que estos per-
sisten durante el primer afno después de una enfermedad critica (Nikayin et al.,
2016) y se relacionan con consecuencias negativas, como el aumento de las re-
admisiones, el incremento de la mortalidad (Won y Son, 2020) y la disminucion
de la calidad de vida (Petrinec y Martin, 2018).

A pesar de las consecuencias negativas de la ansiedad en los pacientes que
sobreviven a la UCI, se sabe poco sobre las intervenciones enfermeras en la UCI
para evaluar la ansiedad. En un estudio realizado en enfermeras en EE. UU. (Fra-
zier, 2002), casi tres cuartas partes de las encuestadas (71,3%) pensaban que la
evaluacién de la ansiedad era muy importante. Treinta y nueve indicadores cali-
ficados como importantes incluyeron principalmente cambios fisiologicos men-
surables y comportamientos observables. Los cinco indicadores principales de
ansiedad fueron la agitacion, el aumento de la presion arterial, elaumento de la
frecuencia cardiaca, la verbalizacion de la ansiedad por parte de los pacientes
y la inquietud. Los indicadores importantes de ansiedad incluyeron comporta-
mientos observables y cambios fisiologicos medibles. Los autores concluyeron
que se necesita una herramienta de valoracién de la ansiedad integral y siste-
matica para una evaluacién valida y reproducible del trastorno en los pacientes
sobrevivientes de la UCI. En la misma linea, en otro estudio realizado entre los
miembros de la American Association of Critical Care Nurses, un total de 2.500
enfermeras que trabajaban en cuidados intensivos para adultos fueron selec-
cionadas al azar y se les envio por correo una encuesta disenada para determi-
nar cuales eran los atributos importantes de la ansiedad en sus pacientes y qué
intervenciones usaban comunmente para controlar la ansiedad. Un total de 593
enfermeras contestaron a la encuesta (31,6%), en la que identificaron 70 indica-
dores individuales de ansiedad y 61 estrategias de manejo, que se clasificaron
en cuatro y tres categorias principales, respectivamente. Las cuatro categorias
principales de evaluacion de la ansiedad fueron: 1) fisica/fisiologica; 2) conduc-
tual; 3) psicologica/cognitiva; y 4) social. Las tres principales estrategias de ma-
nejo de la ansiedad fueron: 1) técnicas de cuidado; 2) mejorar el conocimiento y
la comunicacion; y 3) apoyo emocional al paciente y a la familia. Los autores con-
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cluyeron que hacen falta estudios para evaluar exactamente cuan apropiados y
efectivos son estos indicadores de evaluacién y las estrategias de gestién de la
ansiedad de los pacientes en la UCI (Moser et al., 2003). Asimismo, en una revi-
sion realizada por Gomez-Carretero et al., en nuestro contexto, sobre las altera-
ciones emocionales y las necesidades psicologicas de los pacientes en la UCI,
se concluyo que: 1) el estado emocional de los pacientes previo al ingreso en
la UCI parece influir en su recuperacion; 2) las alteraciones emocionales, como
ansiedad o depresion, y el PICS pueden ocurrir durante la estancia en la UCI; 3) el
traslado de la UCl a la sala general puede provocar ansiedad; 4) el impacto emo-
cional puede estar presente incluso meses después del alta hospitalaria; y 5) se
considera necesaria la integracion de profesionales de salud mental en el equi-
po multidisciplinar de la UCI para la atencion integral del paciente (Gomez-Ca-
rretero, Monsalve, Soriano y De Andrés, 2007). En la misma linea, Ricart Basagana
realizé una investigacion para evaluar la ansiedad de los pacientes durante el
alta de la UCl y los resultados destacaron que dos de cada diez pacientes ingre-
sados en las UCI padecen ansiedad y que los factores relacionados encontrados
fueron los dias de estancia en la UCI, el nivel de gravedad al ingreso y el soporte
social percibido por los pacientes al alta de la UCI (Ricart Basagana, 2015).

A pesar de la relevancia de la ansiedad que pueden padecer los sobrevivientes
de la UCI, no se han encontrado estudios con intervenciones enfermeras para
disminuir los niveles de ansiedad de los pacientes en este contexto.

1.3.3.3. Depresion en la unidad de cuidados intensivos

Los trastornos depresivos afectan a mas de trescientos millones de personas
en el mundo y constituyen una de las principales causas de discapacidad, con
peor calidad de vida de los pacientes, riesgo de suicidio y dificultad para volver
al lugar de trabajo (World Health Organization, 2020). En Espana, la depresion
es la novena enfermedad crénica mas frecuente en la poblacion y tiene mayor
presencia en mujeres que en varones (Ministerio de Sanidad, 2019). Los sintomas
de depresion ocurren en un porcentaje de entre el 8% y el 57% de los pacientes
supervivientes de la UCI general y pueden afectar negativamente a la calidad
de vida de estos pacientes (Davydow, Gifford, Desai, Bienvenuy Needham, 2009;
Rabiee et al,, 2016). En una revision sistematica, los autores concluyeron que la
presencia de sintomas depresivos tempranos post-UCI son un factor de riesgo
importante para desarrollar una depresion (Davydow et al.,, 2009).

La ansiedad y la depresion son dos de las enfermedades mentales mas comu-
nes en nuestra sociedad y afectan al bienestar emocional de las personas. No
solo tienden a coexistir, sino que sus sintomas estan altamente correlacionados
y muchas veces aparecen juntos, manifestandose en forma de tristeza, ansie-
dad, soledad, irritabilidad y falta de motivacion (Jacobson y Newman, 2017). Se
han descrito la ansiedad (Nikayin et al,, 2016), la depresién (Rabiee et al., 2016)
y el TEPT (Parker et al., 2015) como los principales problemas psicolégicos que
presentan los pacientes que sobreviven a un ingreso en una UCI. Varios estudios
han demostrado que uno de cada tres pacientes que sobreviven a un ingreso en
una UCI experimentan ansiedad (Hatch et al., 2018; Nikayin et al., 2016) y depre-
sion (Proffitt y Menzies, 2019; Rabiee et al., 2016) y que estos sintomas persisten
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hasta un afno después del alta (Hatch et al,, 2018; Nikayin et al., 2016) y producen
complicaciones a largo plazo (Cutler, Hayter y Ryan, 2013; Desai et al., 2011). Sin
embargo, en comparacion con otros tipos de pacientes, se ha prestado poca
atencién a la salud mental, y especialmente a los trastornos de ansiedad y de-
presion en los pacientes sobrevivientes de la UCI.

Es importante hacer hincapié en que los problemas psicopatologicos que pre-
sentan los supervivientes de la UCI son potencialmente tratables (Davydow, Gi-
fford, Desai, Needham y Bienvenu, 2008) y la deteccion y el tratamiento tem-
prano de estas condiciones puede resultar en una mejor calidad de vida del
paciente (Sofko, Currier y Drescher, 2016).

1.3.3.4. Escalas de valoracion de la ansiedad y la depresion en la unidad de
cuidados intensivos

A continuacién, se describen las escalas de valoracion de la ansiedad y la depre-
sion mas comunmente utilizadas.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

La escala HADS (Zigmond y Snaith, 1983), adaptada y validada al espanol por
Tejero, Guimera, Farré y Peri (1986) presenta indices adecuados de fiabilidad y
validez para la poblacién espanola. Concretamente presenta un alfa de Cron-
bach que oscila entre 0,81 y 0,86 para la ansiedad y entre 0,82 y 0,86 para la
depresion. Esta compuesta por dos subescalas de siete items cada una, una de
ansiedad y otra de depresidén. La intensidad/frecuencia del sintoma se evalua
en una escala de Likert de cuatro puntos. Para cada subescala, el rango de pun-
tuacién es de 0 a 21, y se consideran los siguientes puntos de corte: 0-7 Normal;
8-10 Dudoso/posible problema clinico; >11 Probable problema clinico. Es una
medida de estado, ya que explora la situacion en la ultima semana. Ideada para
ser administrada a sujetos con enfermedades organicas, se han eliminado los
aspectos fisicos que pueden acompanar a la ansiedad o a la depresion y se ha
incidido solo en los emocionales. Ademas de la valoracién cuantitativa, puede
estratificarse en «no ansioso» o0 «no deprimido> si los valores de HADS son infe-
riores a 8, posible o dudoso si se encuentran entre 8 y 10, y probable o afirmativo
si son de 11 o superiores. Los autores consideran que, a efectos de la investiga-
cion, si se desea obtener una baja proporcion de falsos positivos debe usarse el
limite superior con valores de 10 o de 11, mientras que valores de 8 o 9 evitarian
falsos negativos (Tejero, Guimera, Farré y Peri, 1986).

State-Trait Anxiety Inventory (STAI-S y STAI-T)

Esta escala fue disenada en 1982 por Spielberger, Gorsuch y Lushene para medir
la ansiedad. El Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI, por sus siglas en
inglés) se basa en la teoria de que la ansiedad tiene dos facetas. EL STAI-S fue
disenado para medir el estado transitorio de tension, aprension y excitacién ex-
perimentado subjetivamente como ansiedad; en otras palabras, como se siente
el individuo en ese momento (ansiedad-estado), mientras que la escala de ras-
gos STAI-T fue disenada para medir la presencia duradera de esta emocion; en
otras palabras, como se siente el individuo en general (ansiedad-rasgo). La mas
utilizada es el STAI-S, por encima del STAI-S y el STAI-T juntos. En Espana, la
mas utilizada es la escala original de Spielberger (STAI-E) adaptada y validada
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para la poblacion espanola con una consistencia interna de entre 0,9y 0,93 en
la ansiedad-estado y de entre 0,84 y 0,87 en la ansiedad-rasgo. Esta compuesta
por cuarenta items, veinte correspondientes a la ansiedad-estado y otros veinte
para la ansiedad-rasgo. EL STAI-E6 es la version corta de la STAI-E y consta de
seis items con cuatro opciones de respuesta tipo Likert de menos (0) a mas in-
tensidad (3). La puntuacion final se obtiene sumando las puntuaciones de cada
item y puede oscilar entre 0 y 18 puntos (Perpina-Galvan, Cabafero-Martinez y
Richart-Martinez, 2013).

Beck Depression Inventory (BDI)

Creada por Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugm (1961) y adaptada en espa-
nol por Sanz y Vazquez (1998), es una de las escalas mas utilizadas para evaluar
los sintomas de depresion. Esta escala esta integrada por 21 items con cuatro
alternativas de respuestas que van de menos (0) a mas intensidad (3). En ella
se evaluan aspectos cognitivos, fisioldégicos y conductuales del estado de ani-
mo. La puntuacién total varia entre 0 y 63, y se establecen diferentes valores
de corte (Beck, Steer y Garbin, 1988). Asi, una puntuacion total de 0 a 9 indicaria
ausencia de depresion, de 10 a 18 indicaria depresion leve, de 19 a 29 depresidon
moderada y, por ultimo, una puntuacion mayor de 30 indicaria depresion grave.
Las propiedades psicométricas de esta escala han demostrado ser adecuadas
tanto en la version original (Beck et al., 1988) como en la version espafola (Sanz
y Vazquez, 1998).

1.3.3.5. Estrategias para disminuir el sindrome post-UCI

Harvey y Davidson (2016) afirman que existen tres conceptos emergentes clave
que impulsan las estrategias para disminuir el PICS: 1) un enfoque en las tran-
siciones y transferencias seguras; 2) un énfasis en la atencion centrada en la
familia; y 3) la aceptacion de que la atencion a un paciente critico se define por
todo el episodio de atencion, no solo por la estancia en la UCI, sino también
después del alta de la UCI (Harvey y Davidson, 2016). De esta manera, las estra-
tegias para disminuir la aparicion del PICS estan encaminadas a disminuir los
factores de riesgo. Estos factores de riesgo, como hemos dicho anteriormente,
incluyen la inmovilidad, la ventilacion mecanica, los dias de estancia en la UCI,
la sedacidn, el delirio, la sepsis, el distrés respiratorio agudo, la hipoglicemia y
la hipoxia (Desai et al., 2011; Elliott, Page y Worrall-Carter, 2014; Needham et al,
2012). Podemos encontrar varias estrategias para disminuir la prevalencia del
PICS en pacientes y familias (Harvey y Davidson, 2016; McPeake et al., 2019). En
relacion con el paciente, se han desarrollado programas de movilidad temprana
o movilizacion precoz en la UCI, programas de seguimiento después del alta,
una intervencién psicologica temprana, la introduccién de los diarios de UCl y
el paquete ABCDEFGH (Davidson, Harvey, Bemis-Dougherty, Smith y Hopkins,
2013; Davidson et al., 2013). ABCDEFGH hace referencia, por sus siglas en inglés,
a A: Airway management, B: Breathing trials, C: Coordination of care and Commu-
nication, D: Delirium assessment, and E: Early mobility, F: Family involvement, Fo-
llow-up referrals and Functional reconciliation, G: Good handoff communication, y
H: Handout materials on PICS and PICS-F. Este paquete aborda los riesgos de la
sedacion, el delirio y la inmovilidad (Devlin et al., 2018).
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Por otro lado, las estrategias en las familias se centran en programas de aten-
cion a la familia, comunicacion frecuente y comprensible sobre la atencion y el
estado de los pacientes, ayuda en la toma de decisiones compartida, interven-
cion y apoyo psicolégicos tempranos, presencia y participacion de la familia en
los programas de atencion, participacion del trabajador social en la atencién y
la planificacion de los cuidados al paciente, capacitacién de la familia en las
habilidades necesarias para cuidar al paciente en el hogar, implementacién de
los diarios de UCl y educacion sobre como usarlos, lista de verificacién de conci-
liacion funcional, informacion sobre PICS y recursos disponibles y coaching a la
familia sobre la importancia de cuidarse a si mismos (Ely, 2017).

Con el objetivo de guiar la practica clinica, en el ano 2013 la SCCM definié la
implementacion de unas guias para el manejo del dolor, la agitacién, el delirio
y la movilidad para mejorar la atencion de los pacientes criticamente enfermos
(Davidson et al,, 2013). Estas guias y recomendaciones han sido actualizadas y
se han anadido dos temas de atencién clinica relacionados, rehabilitacién/mo-
vilizacién y sueno, incluyendo a los pacientes como colaboradores y coautores
(Devlin et al., 2018).

A continuacion describiremos las principales medidas incluidas en el paquete
ABCDEF.

A: Evaluacion, prevencion y tratamiento del dolor

La falta de evaluacion y seguimiento del dolor puede originar otras complicacio-
nes, como el delirio. Por ello es necesaria la valoracion del dolor en el paciente
critico a través de escalas validadas y probadas para pacientes criticos en nues-
tro contexto. Existen escalas como la Behavioral Pain Scale (BPS), la Critical Care
Pain Observation Tool (CPOT) y la Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ES-
CID). En un estudio realizado en nuestro entorno se observo que la escala ESCID
es la mas utilizada, posiblemente por haber sido creada y validada en espanol
(Latorre-Marco et al., 2016), mientras que la BPS y la CPOT no han sido validadas
en poblacién espanola (Arias-Rivera et al., 2020).

B: Pruebas de despertar y respiracion espontanea

Las interrupciones momentaneas de los sedantes producen despertares y res-
piracion espontanea en los pacientes con ventilacion mecanica invasiva. Esta
estrategia ha demostrado mejores resultados en relacién con la disminucion de
los dias de ventilacidon mecanica, la duracion de la estancia en la UCI, la duracion
de la sedacidn, el riesgo de traqueotomia y el riesgo de neumonia asociada al
ventilador (Chen et al., 2021).

C: Analgesia y sedacion

Con el objetivo de mantener unos niveles de analgesia y de sedacion 6ptimos
en el paciente, se plantea un objetivo diario de sedacién en el paciente criticoy
se monitorizan los niveles de analgesia y de sedacion mediante escalas de valo-
racion validadas (Arias-Rivera et al., 2020). Entre las escalas disponemos de las
dos que recomiendan las guias internacionales: la escala de agitacion-sedacién
Richmond (RASS, por sus siglas en inglés) y la escala Riker de sedacion-agita-
cidn (SAS, por sus siglas en inglés).

D: Evaluar, prevenir y tratar el delirio
El delirio es un trastorno de la conciencia con una inatencion acompanada de un
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cambio en la cognicién o una perturbacién de la percepcion que se desarrolla
durante un corto periodo de tiempo (de horas a dias) y que fluctua con el tiempo.
Ocurre en un porcentaje de entre un 10% y un 83% de los pacientes ventilados
mecanicamente y es uno de los factores de riesgo mas potentes relacionado
con la aparicion del PICS, pues provoca el aumento de la duracion de la estancia,
la disminucion de la supervivencia y el incremento de la disfuncion cognitiva del
paciente (Davidson et al., 2013). En este sentido, las intervenciones no farmaco-
logicas para prevenir y manejar el delirio se convierten en un elemento clave
para las enfermeras. Se dispone de escalas validadas como el método adaptado
para evaluar el delirio en UCI (CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit) (Tobar et al., 2010) y la lista de verificacidon del delirio en UCI
(ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist) (Gusmao-Flores, Figueira
Salluh, Chalhub y Quarantini, 2012) para la monitorizacién del delirio en los pa-
cientes en la UCI. Estas dos escalas de medida de la gravedad del delirio estan
estrechamente correlacionadas (Krewulak, Rosgen, Ely, Stelfox y Fiest, 2020).

E: Ejercicio y movilizacion precoz

Los pacientes en la UCI que reciben movilizacion precoz tienen mas probabili-
dades de preservar las capacidades fisicas (por ejemplo, la fuerza) y el funciona-
miento (por ejemplo, la capacidad para caminar), al mismo tiempo que reducen
la DAU que se desarrolla durante una enfermedad critica (Devlin et al.,, 2018). La
movilizacion precoz en los pacientes en la UCI esta relacionada con menos dias
de delirio, una disminucion de los dias en que es necesaria la ventilaciéon meca-
nica, menos dias de estancia en la UCl y una mejora del estado funcional (Barto-
lo et al,, 2017; Glaspey, Roberts, Mazzarelli, Trzeciak y Roberts, 2017; Koukourikos
et al,, 2020; McWilliams et al., 2018; Roberts et al,, 2018; Tipping et al., 2017), asi
como una disminucion de los niveles de ansiedad y de depresion (Parker, Sricha-
roenchai y Needham, 2013).

En nuestro contexto se ha desarrollado un algoritmo de movilizacion precoz
para el paciente critico en generaly se han descrito unas recomendaciones para
la movilizaciéon precoz en subpoblaciones especificas de pacientes criticos con
mas riesgo para la movilizacién: neurocriticos, traumaticos, pacientes sometidos
a terapias continuas de depuracion renaly con dispositivos de asistencia ventri-
cular o membrana de oxigenacion extracorporea (Raurell-Torreda et al., 2021).

F: Compromiso y empoderamiento familiar
Esta estrategia esta dirigida a mejorar la comunicacion con la familiay su empo-
deramiento.

1.3.3.6. Seguimiento del sindrome post-UCI del paciente y su familia

El Plan de Humanizacion de las Unidades de Cuidados Intensivos de la Comu-
nidad de Madrid (Direccion General de Coordinacion de la Atencion de Cuidado
y Humanizacion de la Asistencia Sanitaria, 2017) propone que el seguimiento de
estos pacientes se deberia realizar en el mismo hospital, en una consulta de
PICS. El equipo deberia estar formado por un médico intensivista y una enferme-
ra de UCI y tener posibilidad de interconsultas a otros servicios: rehabilitacion,
psiquiatria, fisioterapia, psicologia o trabajo social. Se recomienda que las visitas
sean antes de los 2-3 meses posteriores al alta de la UCI.
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El seguimiento post-UCI se empieza en la UCI antes de la transicion del pacien-
te, con la valoracion del riesgo potencial de desarrollar el PICS. La siguiente va-
loracion del paciente se realiza después del alta de la UCI, en la sala de destino
para detectar el PICS y asegurar la continuidad de los cuidados. Antes del alta
hospitalaria del paciente se lleva a cabo otra valoracion integral fisica, psicolo-
gicay social. Y, por ultimo, la valoracion al alta hospitalaria, donde se concretan
los seguimientos posteriores dependiendo de la situacion del paciente y la de
su familia.

En Estados Unidos se cred uno de los primeros centros de cuidados postinten-
sivos: el centro de recuperacion post-UCI Vanderbilt. Inaugurado en 2012, el ICU
Recovery Center es un recurso innovador que se dedica a abordar las necesida-
des de recuperacion multidimensional de las personas que han sobrevivido a
una enfermedad critica. Este centro fue fundado por investigadores de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Vanderbilt, y destaca la existencia de
importantes desafios neuropsicolégicos, de salud mental, fisicos y funcionales
entre los sobrevivientes de enfermedades criticas después del alta de la UCI.
Este centro se esfuerza por minimizar el PICS y maximizar la recuperacion (Sevin
et al,, 2018).

En Espana, el servicio de Medicina Intensiva del Hospital Universitario La Paz
(Madrid) ha puesto en marcha el programa para la deteccion y el seguimiento
del PICS. Los pacientes son citados a los tres meses del alta hospitalaria. En
la consulta de seguimiento se llevan a cabo una anamnesis y una revision de
la situacién del paciente desde el alta hospitalaria, una exploracion fisica, una
evaluacién de la funcién respiratoria, la fuerza muscular y la calidad de vida,
una valoracion psicolégica y cognitiva, y una valoracién familiar. En funcion de
las caracteristicas de cada paciente, se le cita nuevamente a los tres, seis y/o
doce meses o bien se procede al alta si no presenta alteraciones que precisen
consultas sucesivas. Asimismo, en funciéon de las alteraciones encontradas, los
pacientes pueden ser derivados a los especialistas correspondientes: al servicio
de psiquiatria y al servicio de rehabilitacion (Extremera, Afidén y Garcia de Loren-
Zo, 2018). En la misma linea, la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP)
del mismo hospital también ha puesto en marcha la primera consulta en Espana
dedicada a la deteccidén y el seguimiento del sindrome post cuidados intensivos
pediatricos o PICS-p, por sus siglas en inglés. El objetivo de esta consulta es
la identificacion de los pacientes con riesgo de desarrollar PICS-p durante la
estancia en la propia unidad, el seguimiento de sus secuelas en la salud fisica,
neurocognitiva, mentaly social y el desarrollo madurativo del nifio y del adoles-
cente. A su vez, permite hacer un seguimiento de la repercusion de los sintomas
que pueden desarrollarse en la salud de los padres y hermanos del paciente
(Hospital Universitario La Paz, 2019).

En el mismo sentido, el Servicio de Medicina Intensiva del Hospital General Uni-
versitario de Alicante ha puesto en marcha un programa piloto para la detec-
ciony la asistencia integral de los pacientes que presentan el PICS. El programa
empieza en la UCI, con la deteccion de los pacientes que van a necesitar este
seguimiento y el diagnostico del PICS, que se determina a través de una serie
de escalas avaladas por las sociedades cientificas. A continuacion se realiza una
primera visita al paciente en la planta de hospitalizacion, transcurrida una sema-
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na del alta de la UCI, y la periodicidad de las siguientes sera determinada por su
evolucion. El seguimiento ambulatorio se produce al mes del alta hospitalaria, y
las consultas sucesivas se van graduando segun la situacién y las necesidades
de cada paciente. Es un programa multidisciplinar, de modo que esta consulta
post-UCI pretende servir de eslabdén y se desarrolla en colaboracién con otras
especialidades del hospital y de los centros de atencién primaria, derivando a
los pacientes cuando sea necesario (Hospital General Universitario de Alicante,
2021).

Otro proyecto es el del servicio de Cuidados Intensivos del Complejo Hospitala-
rio Universitario de Cartagena, que ha puesto en funcionamiento en el Hospital
del Rosell una consulta para la deteccion y el seguimiento del PICS tanto para
los pacientes como para sus familiares y cuidadores. La consulta tiene lugar un
dia a la semana, con una media de ocho pacientes (cuatro enfermos y cuatro fa-
miliares). Desde que se puso en marcha esta consulta, a principios del ano 2020,
han sido 150 personas las que han recibido ayuda de los miembros del equipo
para hacer frente al PICS y al PICS-F. El objetivo del proyecto en el que las enfer-
meras tienen un papel fundamental, es cuidar al paciente dentro y fuera de la
UCl y ayudarlo a ély a su familia a superar las secuelas que esta puede llegar a
dejar (Posadas, 2021).

En Cataluna, el Hospital Universitario de Bellvitge también se ha sumado a
esta iniciativa y ha puesto en marcha una Unidad Funcional Multidisciplinaria
Post-COVID-19 para responder a las necesidades asistenciales que se prevé que
puedan tener los pacientes que han pasado una infeccion por SARS-CoV-2. El
equipo multidisciplinar de la Unidad Post-COVID-19 esta integrado por médicos
y enfermeras de los servicios de Neumologia, Rehabilitacién, Urgencias, Enfer-
medades Infecciosas, Medicina Interna, Farmacia y Radiodiagnostico del hospital
y de la atencidén primaria. EL seguimiento se inicia con una consulta telematica a
los pacientes treinta dias después del alta, en la cual se hace un primer balance
global de su estado. Posteriormente, a los dos meses, se realiza un control del
paciente con pruebas radiologicas y funcionales (heumologia y rehabilitacion)
para ver la evolucién y la presencia de posibles secuelas. Finalmente, a los seis
meses, un ultimo control establece si el paciente esta en condiciones de reci-
bir el alta definitiva o si necesita derivacion a una unidad o servicio especifico.
La otra parte fundamental del circuito es la atencion primaria, con interconsul-
tas virtuales entre los médicos de familia y diferentes profesionales de la nueva
Unidad Funcional COVID-19, para la deteccion y el seguimiento de los pacientes
que no hayan sido atendidos en el centro, incluidos los que viven en las residen-
cias de ancianos (Hospital Universitari de Bellvitge, 2020).

Estas iniciativas se enmarcan dentro del programa de humanizacién de los cui-
dados intensivos y cuentan con un equipo multidisciplinar coordinado por las
UCI para tratar a estos pacientes y a sus familiares (Direccion General de Coor-
dinacion de la Atencion de Cuidado y Humanizaciéon de la Asistencia Sanitaria,
2017).

Sin embargo, el desafio para los investigadores dentro del PICS sera desarrollar
una comprension detallada no de lo que funciona en el tratamiento del PICS,
sino mas bien de qué intervencion funciona, para quién y en qué circunstancias;
es decir desarrollar una intervencién individualizada para poder obtener los re-
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sultados deseados (Flaws, Patterson, Fraser, Tronstad y Scott, 2020).

Como hemos podido observar, los principales enfoques descritos para disminuir
el PICS estan siendo muy bien abordados, pero consideramos que el que hace
referencia a las transiciones de los pacientes desde una UCI necesita ser mas
explorado y que podria aportar mejoras para el manejo del PICS. En este sentido,
en esta tesis se explora la experiencia del paciente durante la transicion de la
UCI para confirmar si este es uno de los factores que contribuyen al desarrollo
del PICS y poder identificar una intervencion adecuada. Asi, dentro de las teorias
del cuidado en enfermeria, la teoria de las transiciones nos ofrece un marco teé-
rico para investigar las transiciones e integra las experiencias de las transiciones
de los pacientes con la terapéutica enfermera.

1.4. TEORIA DE LAS TRANSICIONES DE AFAF IBRAHIM MELEIS

La transicion es un concepto central en enfermeria, dada su relevancia en una variedad
de cuestiones clinicas y sustantivas en relacion con la salud y la enfermedad (Schuma-
chery Meleis, 1994). La transicion, segun Meleis, es un proceso de paso desde una fase de
la vida, condicion o estatus hacia otro durante el cual los cambios en el estado de salud,
la relacion de roles, las expectativas y las habilidades provocan un periodo de vulnerabi-
lidad (Meleis, 2010). La teoria de las transiciones fue planteada y desarrollada a traves del
meétodo inductivo utilizando la literatura existente y los resultados de las investigaciones
realizadas por su autora. En un principio fue desarrollada como un concepto central de
la enfermeria y mas tarde como una teoria de nivel medio. La teoria proporciona un mar-
co formal para comprender los resultados de las investigaciones sobre las transiciones
y para proponer conceptos para estudios futuros (Meleis, 2015; Raile Alligood y Marriner
Tomey, 2011).

1.4.1. Caracteristicas de las transiciones

Segun Chick y Meleis (1986), las caracteristicas de una transicién incluyen el proceso,
la percepcién de desconexidn y los patrones de respuesta. Se entiende que las tran-
siciones son procesos relacionados con el cambio y el desarrollo que experimentan
las personas, los cuales son temas de gran relevancia para la enfermeria. De este
modo, pertenecen al ambito de la enfermeria cuando se refieren a la salud o a la en-
fermedad o cuando la respuesta a la transicion se manifiesta con comportamientos
relacionados con la salud. En el primer caso, la condicion de salud-enfermedad es la
variable independiente, y la transicion la variable dependiente. Por ejemplo, un pa-
ciente hospitalizado por una enfermedad aguda, un paciente que es dado de alta o
un paciente ingresado para una cirugia son ejemplos de condiciones o situaciones en
estado de transicion. En el segundo caso, la transicion es la variable independiente
que puede predisponer a los seres humanos a problemas de salud, como por ejem-
plo la inmigracion (Chick y Meleis, 1986). La transicion, por lo tanto, segun afirma la
autora, es un fenomeno personal, no estructurado. Los procesos y los resultados de
las transiciones estan relacionados con las definiciones y redefiniciones delyo y de la
situacion. Tal definicion y redefinicion puede ser realizadas por la persona que experi-
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menta la transicion o por otras personas del entorno. Sin embargo, la autora sostiene
que, para estar en transicion, una persona debe tener cierta conciencia de los cam-
bios que estan ocurriendo.

Los patrones de respuesta de los pacientes surgen de los comportamientos observa-
bles y no observables durante el proceso de transicion. Los comportamientos incor-
poran patrones que reflejan tanto la estructuray los procesos intrapsiquicos como los
del contexto sociocultural mas amplio (Chick y Meleis, 1986). La Figura 3 muestra las
etiquetas mas comunes que se aplican a algunos de estos patrones.

Patrones de respuesta

Desorientacion Distrés
Irritabilidad Cambios en el autoconcepto

Ansiedad Cambios en el desempeiio de roles

Depresion Cambios en la autoestima

Figura 3. Patrones de respuesta. Adaptado y traducido de Chick y Meleis, 1986.

En los anos sesenta, Meleis desarrollo la teoria de las transiciones y enfocd sus inves-
tigaciones en las transiciones no saludables de las personas. Describié la transicién
no saludable o ineficaz como «aquella que conduce a un desempeno insuficiente del
rol de las personas, entendido como cualquier dificultad en el conocimiento o en los
sentimientos y objetivos asociados al comportamiento segun la percepcién de uno
mismo o de otras personas>. Esta autora también sostiene que «las experiencias vivi-
das durante las transiciones en la salud y enfermedad estan profundamente influen-
ciadas por la diversidad cultural, por el nivel de gravedad de la enfermedad, por su
duracioén (aguda o crénica), por las diferentes especialidades (salud mental, cuidados
quirurgicos o paliativos) y también por el momento de la vida de las personas (dife-
rentes edades) en que ocurre la transicion» (Meleis, 2015).
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1.4.2. Principales conceptos y definiciones

En 1994, Schumacher y Meleis describieron los principales conceptos y definiciones
de la teoria de las transiciones: a) tipos y patrones de las transiciones; b) propieda-
des de la experiencia de la transicion; c) condiciones de la transicion (facilitadores e
inhibidores); d) patrones de respuesta (o indicadores de proceso y de resultado); y e)

terapéutica enfermera (Schumacher y Meleis, 1994) (Figura 4).

Figura 4. Teoria de las transiciones. Traducido y adaptado de Schumacher y Meleis, 1994.
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a) Tipos y patrones de las transiciones

Existen diferentes tipos de transiciones que ocurren durante el desarrollo de las per-
sonas, en procesos de salud y enfermedad, y transiciones situacionales y organizacio-
nales. Durante el desarrollo de las personas se producen transiciones en el momento
de nacer, en la adolescencia, en la menopausia, en la vejez y en la muerte. Las transi-
ciones de salud y enfermedad comprenden procesos de recuperacion, procesos de
alta y diagnostico de enfermedad cronica. Las transiciones organizativas se refieren
a cambios en las condiciones del entorno que afectan a la vida de los pacientes y de
los profesionales.

Los patrones de las transiciones incluyen multiplicidad y complejidad. De este modo,
las personas pueden presentar multiples transiciones al mismo tiempo, por lo que es
importante considerar si las transiciones multiples son secuenciales o simultaneas, el
grado de superposicion entre las transiciones y la naturaleza de la relacién entre los
diferentes fenomenos que las desencadenan.

b) Propiedades de la experiencia de la transicion

Se han identificado propiedades esenciales de la experiencia de la transicion, tales
como: 1) conciencia; 2) compromiso; 3) cambios y diferencias; 4) tiempo; y 5) pun-
tos criticos y acontecimientos. Meleis et al. (2000) sostienen que estas propiedades
no estan necesariamente aisladas, sino que también pueden estar interrelacionadas
Como un proceso complejo.

+ Conciencia. Se define como «percepcion, conocimiento y reconocimiento de
la experiencia de la transicion». EL nivel de conciencia se refleja a menudo en el
«grado de coherencia entre lo que se conoce sobre los procesos y las respues-
tas y lo que constituye un grupo previsto de respuestas y percepciones de indi-
viduos sometidos a transiciones similares> (Meleis et al., 2000).

« Compromiso. Se refiere al «grado de implicacion de la persona en el proceso
inherente a la transicion». Se considera que el nivel de conciencia influye en el
nivel de compromiso, ya que este no sucede sin conciencia. Meleis propone que
el nivel de compromiso de una persona que es consciente de los cambios fisicos,
emocionales, sociales o del entorno es diferente del de una persona que no es
consciente de esos cambios (Meleis et al., 2000).

- Cambios y diferencias. Los cambios en los roles, las relaciones, las habilidades
y los patrones de conducta dan un sentido de movimiento o direccién a los pro-
cesos internos y también externos. Meleis también afirma que todas las transi-
ciones comportan un cambio, pero que no todos los cambios se relacionan con
la transicién. Sugiere asimismo que para entender bien un proceso de transicién
es necesario descubrir y describir los efectos y los significados de los cambios
implicados y sus dimensiones (por ejemplo, la importancia o gravedad percibida
o las expectativas personales, familiares y sociales) (Meleis et al., 2000).

- Tiempo. Todas las transiciones son fluidas y se mueven en el tiempo. La tran-
sicion se define como un tiempo con un punto de partida identificable, que se
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inicia con los primeros signos de anticipacion, percepcion o demostracion de
cambio, pasa por un periodo de inestabilidad, confusiony estrés, y llega a un final
con un nuevo inicio o periodo de estabilidad (Meleis et al., 2000).

* Los puntos criticos y acontecimientos. Estos se definen como puntos que mar-
can en la vida, como nacer, morir, la menopausia o el diagnostico de una enfer-
medad (Meleis et al., 2000).

c) Condiciones de las transiciones

Schumacher y Meleis (1994) afirman que las condiciones de la transicion son «cir-
cunstancias que facilitan o impiden lograr una transicion saludablex. Estas condicio-
nes estan influenciadas por factores personales, comunitarios o sociales. Las condi-
ciones personales estan afectadas por los significados, las creencias y las actitudes
culturales, el estatus socioecondmico, la preparacion y los conocimientos (Schuma-
chery Meleis, 1994).

d) Patrones de respuesta o indicadores de proceso y de resultado

Los indicadores de transiciones saludables fueron reemplazados por los patrones de
respuesta en la teoria de las transiciones (Schumacher y Meleis, 1994). Los patrones
de respuesta se contextualizaron como indicadores de proceso y de resultado. Es-
tos indicadores de proceso y de resultado caracterizan las respuestas saludables.
Los indicadores de proceso que mueven a las personas en direccion a la salud o ha-
cia la vulnerabilidad y el riesgo permiten una valoracién y una intervencion precoz
de las enfermeras para facilitar resultados saludables. Los indicadores de proceso
incluyen sentirse conectado, interactuar, estar situado y desarrollar confianza y un
afrontamiento eficaz. Los indicadores de resultados son dos: el dominio de nuevas
habilidades necesarias para gestionar una transicién y el desarrollo de una identidad
integradora. Estos pueden usarse para comprobar si una transicion es saludable o no.

e) Terapéutica enfermera

Schumacher y Meleis (1994) conceptualizaron la terapéutica enfermera en tres inter-
venciones ampliamente aplicables durante las transiciones.

En primer lugar, propusieron valorar la preparacion de las transiciones dentro de la
terapéutica enfermera. La valoracion de la preparacion para la transicion debe ser
multidisciplinar y requiere una comprension global del paciente, asi como valorar
cada condicién de la transicion para crear un perfil individual de la preparacién del
paciente y permitir identificar varios patrones de la experiencia de la transicion. En
segundo lugar, la preparacion de la transicion incluye la educacion como herramien-
ta principal para crear las condiciones 6ptimas para la transicion. Por ultimo, la su-
plementacién del rol como parte de la terapéutica enfermera (Schumacher y Meleis,
1994).
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1.4.3. Principales premisas de la teoria de las transiciones

Las premisas de la teoria de las transiciones, elaboradas por Meleis et al., estan rela-
cionadas con los cuatro conceptos del metaparadigma enfermero: enfermera, perso-
na, salud y entorno. En relacion con el concepto de enfermera, estos autores afirman
que las enfermeras son las principales cuidadoras de los pacientes y las familias du-
rante la transicion y que las transiciones originan un cambio y son consecuencia del
cambio. El concepto de persona incorpora tres premisas: a) las transiciones incluyen
un proceso de movimiento y cambios en los patrones basicos de la vida, manifesta-
dos en todos los individuos; b) la transicién puede causar cambios de identidad, roles,
relaciones, habilidades y patrones de conducta; y c) la vida diaria de los pacientes,
sus entornos y sus interacciones se modelan por la naturaleza, las condiciones, los
significados y los procesos de sus experiencias de transiciéon. En referencia al con-
cepto de salud, los autores describen que las transiciones son complejas y multidi-
mensionales, que todas se caracterizan por flujo y movimiento en el tiempo y que el
cambio y la diferencia no son intercambiables ni sinonimos de transicién. Los autores
vinculan el concepto de entorno con la vulnerabilidad que esta relacionada con las
experiencias, las interacciones y las condiciones del entorno de la transicion que ex-
ponen a los individuos a un dano potencial, una recuperacién problematica o larga o
un afrontamiento ineficaz (Meleis et al., 2000; Schumacher y Meleis, 1994)

1.4.4. Fundamentos teoéricos

Los fundamentos tedricos en la teoria de las transiciones se infirieron de las inves-
tigaciones realizadas por la autora (Meleis et al,, 2000; Schumacher y Meleis, 1994):
suplementacién del rol (Meleis, 2007), el marco de las transiciones de Schumachery
Meleis (1994) y la teoria intermedia de las transiciones de Meleis et al. (2000). Estos
fundamentos se resumen en las siguientes afirmaciones teéricas:

« Las transiciones de desarrollo, salud y enfermedad son basicas en la practica
enfermera.

+ Los patrones de transicién incluyen: a) si el paciente sufre una o multiples tran-
siciones; b) si las transiciones multiples son secuenciales o simultaneas; c) el
grado de superposicion entre transiciones; y d) la naturaleza de la relacion entre
los diferentes acontecimientos que desencadenan las transiciones en un pa-
ciente.

+ Las propiedades de la experiencia de la transicion son partes interrelacionadas
de un proceso complejo.

- EL grado de conciencia influye en el nivel de compromiso en cuanto a que este
no sucede sin conciencia.

« Las percepciones humanas y los significados unidos a situaciones de salud y
enfermedad estan influidos y a su vez influyen en las condiciones en las que se
produce la transicion.
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- La transicion saludable se caracteriza por indicadores de proceso y de resultado.

- Negociar las transiciones satisfactorias depende del desarrollo de una relacion efi-
caz entre enfermera y paciente (terapéutica enfermera). Esta relacion es un proceso
reciproco que afecta a ambas personas.

La investigacion de la transicidon de los pacientes también debe estar en concordan-
cia con los desafios de la practica enfermera contemporanea: la complejidad de los
pacientes ingresados en una UCI, las limitaciones de las UCI, como la falta de tiempo
y la sobrecarga de trabajo, y la medida en que estas afectan a la terapéutica enfer-
mera para facilitar transiciones saludables en los pacientes. Por otro lado, habria que
reflexionar sobre la total aplicacion del modelo transversal en las UCI con la parti-
cipacion activa del paciente para contribuir a una éptima transicion. Esta reflexion
también implica el papel de la enfermera frente a las decisiones del paciente. Brindar
informacién y educacion al paciente seria una manera de ayudarlo en la toma de de-
cisiones, promoviendo su participacion a traves del empoderamiento.

1.5. MEJORANDO LA TRANSICION DE LA UCI A TRAVES DEL
EMPODERAMIENTO DEL PACIENTE

Con base en los patrones de respuesta de los pacientes durante una transicién, descritos
por Meleis (Schumacher y Meleis, 1994), y teniendo en cuenta que estos patrones estan
supeditados a la experiencia vivida por el paciente durante las transiciones, el empode-
ramiento podria ayudar a mejorar la transicion de los pacientes de la UCI. Antes de deter-
minar qué significa empoderar a los pacientes durante la transicion de la UCI es necesario
aclarar conceptos relacionados con el empoderamiento.

1.5.1. Definicion y analisis del empoderamiento

El empoderamiento tuvo sus origenes en la educacion, con el desarrollo de la peda-
gogia liberadora de Freire en 1970 (Freire, 1970). Desde entonces ha recibido aporta-
ciones teodricas de otras disciplinas, como la psicologia comunitaria, con el modelo
establecido por Julian Rappaport en 1987 ( Rappaport, 1987), las ciencias politicas,
con estudios del poder realizados por Max Weber en 1977 (Weber, 1985) o del empo-
deramiento en las mujeres, desde una perspectiva de género, llevados a cabo, entre
otras, por Jo Rowlands (Rowlands, 1997).

El empoderamiento fue descrito por Rappaport en 1984 como un proceso mediante
el cual las personas, organizaciones y comunidades adquieren el control de sus vidas
(Rappaport, 1984). La definicién de empoderamiento para otros autores incorpora la
importancia de los recursos de los que dispone el paciente. Hasenfeld (1987) lo des-
cribe asi: «<El empoderamiento es un proceso a través del cual los clientes obtienen
recursos personales, organizacionales y comunitarios que les permiten obtener un
mayor control sobre su entorno y alcanzar sus aspiraciones>» (Hasenfeld, 1987) y Gib-
son (1991) sostienen que el empoderamiento es un proceso social de reconocimiento,
promocion y mejora de las capacidades de las personas para satisfacer sus propias
necesidades, resolver sus propios problemas y movilizar los recursos necesarios para
sentir que controlan sus vidas. En definitiva, el empoderamiento es un proceso que
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ayuda a las personas a ejercer control sobre los factores que afectan a su salud (Gib-
son, 1991). Zimmerman, unos anos mas tarde, en 1995, describié el empoderamiento a
nivel individual como «empoderamiento psicolégico» y distinguié el empoderamien-
to como proceso y resultado. ELempoderamiento como proceso se refiere a coémo las
personas, organizaciones y comunidades se empoderan, mientras que el empodera-
miento como resultado se refiere a las consecuencias de esos procesos. Zimmerman,
en colaboracién con Warschausky (1998), proporcioné una definicion mas detallada
de los procesos de empoderamiento: «Los procesos de empoderamiento son los me-
canismos a través de los cuales las personas, las organizaciones y las comunidades
adquieren dominio y control sobre los problemas que les conciernen, desarrollan una
conciencia critica de su entorno y participan en las decisiones que afectan sus vidas»
(Zimmerman y Warschausky, 1998). Se incluyeron en los resultados del empodera-
miento tres componentes: el componente intrapersonal (grado de control percibido
individualmente), el componente interaccional (comprension del contexto de las op-
ciones y elecciones de uno mismo) y el componente del comportamiento (acciones
particulares tomadas) (Zimmerman, 1995). Los resultados del empoderamiento son
las consecuencias o los resultados de los procesos de empoderamiento. Estos pue-
den incluir tener mayor confianza, mejores habilidades sociales, mayor conocimiento
de los recursos, tomar decisiones en una situacién particular o cualquier otro resul-
tado que facilite la capacidad del individuo para ejercer poder e influencia sobre su
vida. Los resultados del empoderamiento se pueden clasificar segun si reflejan o no
el objetivo final de un individuo. Los resultados a largo plazo son la condicion final
deseada o el estado que se busca. Alternativamente, los resultados a corto plazo son
los que facilitan alcanzar el objetivo a largo plazo o son condiciones previas para ello
(Zimmerman, 1995).

En 1997, Rowland sefnalo que el empoderamiento tiene tres dimensiones: a) la di-
mensién personal, como desarrollo del sentido del yo, de la confianza y la capacidad
individual; b) la de las relaciones proximas, como capacidad de negociar e influir en la
naturaleza de las relaciones y las decisiones, y c) la colectiva, en forma de participa-
cion en las estructuras politicas y accién colectiva basada en la cooperacién.

Como hemos visto, el empoderamiento puede referirse tanto a un proceso como a
un resultado o una ideologia. La ideologia del empoderamiento tiene sus raices en
movimientos sociales en los que se asocid con los intereses de la comunidad y con
los intentos de aumentar el poder y la influencia de grupos oprimidos como los tra-
bajadores, las mujeres y las minorias étnicas (Kuokkanen y Leino-Kilpi, 2000). Es una
palabra complejay dificil de definir, y su significado depende del contexto y del autor.
La manera en que se interpreta este término en Estados Unidos, Canada o Inglaterra
tiene que ver fundamentalmente con los trabajadores de una organizacién, pero en
muchos paises de Latinoamérica se vincula con la capacidad de luchay de liberacion
de las comunidades y, sobre todo, de las mujeres de estas comunidades para resol-
ver sus problemas (Cornwall, 2016; Jenkins, 2007), especialmente los de salud (Baker,
2000). En este sentido, la direccion que sigue el empoderamiento es dotar a las per-
sonas de autoridad y conocimiento y, en funcién de ello, otorgarles poder de decision
sobre la actividad que realizan (Rappaport, 1984).

Otra perspectiva del empoderamiento incorpora la interconexion entre los individuos
y su entorno y sostiene que son mutuamente dependientes (Rappaport, 1987; Zim-
merman, Kramer y Knaus, 2013).



1. Introduccion

Un concepto inherente a la definicion de empoderamiento es que los individuos se
empoderan a través de su capacidad para controlar o influir en aspectos de su en-
torno. Son ejemplos de tal influencia las personas que dirigen su propio tratamiento,
eligen la comunidad en la que viven o influyen en la politica social con su participa-
cion en una organizacion de defensa. La relacién entre los individuos y su entorno
tiene que ser reciproca. Por lo tanto, las familias, los grupos, las organizaciones y las
comunidades pueden, en diversos grados, apoyar o impedir el empoderamiento de
las personas. Entre otras cosas, estas entidades brindan a las personas recursos y
oportunidades de empoderamiento (Rappaport, 1987).

Como hemos observado, este término, que se empezé a utilizar en el ambito social
y posteriormente en la gestidn y en la administracion de empresas, continua exten-
diéndose y hace unos anos se esta observando su aplicacion en salud.

1.5.2. Empoderamiento en salud

En el ambito de la salud, el empoderamiento ha sido descrito como una ideologia
(Tengland, 2016), un paradigma (Castro, Van Regenmortel, Vanhaecht, Sermeus y Van
Hecke, 2016; Funnell, 2016) y una filosofia (Spence Laschinger, Gilbert, Smith y Les-
lie, 2010). Segun Castro et al. (2016), el empoderamiento del paciente es un concep-
to mucho mas amplio que los cuidados centrados en el paciente. Es un paradigma
que trata las cuestiones del paciente de una manera fundamentalmente diferente.
El hecho de centrar los cuidados en el paciente seria una condicion previa al em-
poderamiento. Al incluir la participacion del paciente como estrategia, los cuidados
estaran centrados en el paciente, lo que a su vez facilitara el empoderamiento (Castro
et al.,, 2016) (Figura 5). En este mismo sentido, Holmstrom y Réing (2010) opinan que
los cuidados centrados en el paciente serian el objetivo dentro del proceso del em-
poderamiento. En todo caso, los conceptos de cuidados centrados en el paciente y
de empoderamiento del paciente estarian conectados y ofrecen oportunidades para
que los pacientes aumenten la autonomia y la participacion en la toma de decisiones
de su atencién y tratamiento (Holmstréom y Réing, 2010).
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Figura 5. Modelo de proceso para conceptos de empoderamiento del paciente, participacion del paciente y
cuidados centrados en el paciente. Traducido y adaptado de Castro et al., 2016.

Leino-Kilpi (1998) anhade que el empoderamiento, como concepto complejo y mul-
tidimensional, abarca siete dimensiones del conocimiento (Figura 6): biofisiologica,
funcional, cognitiva, social, experimental, éticay econémica. Se refiere a la dimension
biofisiologica como aquella que implica el conocimiento del paciente sobre su enfer-
medad, sus sintomas, sus tratamientos y sus complicaciones. El area funcional debe
incluir conocimientos sobre la movilidad y el descanso. El area cognitiva tiene que
ver con el conocimiento del problema de salud. El area social implica interactuar con
otras personas y ser parte igual de la comunidad social. La experiencia comprende
los conocimientos sobre experiencias y emociones de enfermedades previas. El area
ética incluye el conocimiento de los derechos y las responsabilidades de los pacien-
tes. Y, finalmente, el area econdmica presta atenciéon al conocimiento de los costes
ocasionados por la enfermedad y los recursos disponibles de que dispone el paciente
en la sociedad (Heikkinen et al., 2007; Leino-Kilpi, Luoto y Katajisto, 1998).

Kuokkanen y Leino-Kilpi (2000) le pusieron mas énfasis al papel activo que el pacien-
te debe desempenar. Estos autores afirman que el empoderamiento es un proceso
individual en el que la persona esta interactuando con el entorno, persiguiendo un
impacto en su vida (Kuokkanen y Leino-Kilpi, 2000). Por otro lado, Anderson y Funnell
(2010) sustentan que el empoderamiento es un proceso que facilita el autocuidado y
el cambio de conducta del paciente (Anderson y Funnell, 2010).
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Figura 6. Dimensiones de conocimiento necesarias para el empoderamiento del paciente
(Leino-Kilpi et al., 1998).

Fumagalli et al. (2015), en una revision del concepto del empoderamiento, identifi-
caron tres formas principales en las que el empoderamiento del paciente se ha uti-
lizado dentro de la literatura: 1) estados emergentes en los que los pacientes tienen
las habilidades, los conocimientos o la motivacién para comprometerse y tomar el
control de su propia atencion médica; 2) procesos que llevan a los pacientes a llegar
a tales estados emergentes; y 3) conductas con las que los pacientes participan en la
autogestion y la toma de decisiones compartida (Fumagalli, Radaelli, Lettieri, Bertele’
y Masella, 2015).

En términos generales, el empoderamiento en la salud de las personas tiene como
propdsito proporcionar conocimientos, habilidades y una mayor conciencia de si mis-
mas, teniendo en cuenta a la persona en su globalidad, conociendo sus fortalezas,
sus necesidades y las metas que quiere conseguir (Aujoulat, D'Hoore y Deccache,
2007). Ademas, existe evidencia cientifica de que el empoderamiento contribuye a
mejorar la calidad de vida (Ryhanen et al,, 2012) y disminuye la ansiedad y la depre-
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sion (Etemadifar, Heidari, Jivad y Masoudi, 2018).

En otra revision de la literatura del concepto del empoderamiento, las autoras con-
cluyeron que el empoderamiento puede verse como un proceso habilitador median-
te el cual los profesionales de la salud colaboran con los pacientes para ayudarlos a
adquirir conocimientos y recursos, y cuyo resultado es un paciente con mayor capa-
cidad para ejercer control, manejar su condicion y tomar decisiones informadas (Gar-
cimartin-Cerezo, Juvé-Udina y Delgado-Hito, 2016). Taly como afirman Christensen y
Hewitt-Taylor (2007), el empoderamiento del paciente es un objetivo casi obligatorio
en todas las areas de la atencion en salud, pero no es facil de lograr. Implica que
aquellos que «tienen» el poder estén dispuestos a restablecer el equilibrio de poder
a favor de los demas, que aquellos que deben empoderarse estén listos y dispuestos
a aceptarlo y que los que buscan empoderar a los pacientes estén en condiciones de
hacerlo (Christensen y Hewitt-Taylor, 2007).

Ademas de la informacion y la educacion al paciente, el fortalecimiento y la estimu-
lacion de la propia alegria inherente a la vida y la voluntad de luchar del paciente,
podria facilitarse creando un entorno positivo donde el paciente se sienta seguro,
fomentando sentimientos de motivacion y proporcionando la oportunidad de influir
en su atencion en la medida de lo posible (Wahlin, Ek y Idvall, 2006).

El cualquier caso, el empoderamiento implica un cambio de paradigma en la asisten-
ciay el reto esta en como aplicarlo (Garcimartin-Cerezo et al., 2016).

1.5.3. Empoderamiento del paciente durante el alta de la UCI

Aunque las estrategias del empoderamiento se han incrementado en los ultimos
anos, principalmente en el autocuidado en pacientes con enfermedades crénicas
como la diabetes (Lambrinou, Hansen y Beulens, 2019) o el cancer (Jorgensen et al,,
2018; Ryhanen et al., 2012) y en otros escenarios clinicos (Etemadifar et al., 2018; Hei-
kkinen et al.,, 2011; Sakellari, Sourander, Kalokerinou-Anagnostopoulou y Leino-Kilpi,
2014; Yang et al,, 2012), su papel en la UCl y especificamente durante el alta de la UCI
es menos conocido.

Bench et al. (2015) llevaron a cabo una intervencion con informacion en la que se
combiné la informacién verbal con la escrita. La intervencién escrita incluia dos fo-
lletos, uno centrado en el paciente y otro con informacién para la familia. El folleto
para el paciente incluia un resumen del alta redactado por las enfermeras de la UCI.
La informacién tenia la finalidad de preparar a los pacientes y a los familiares para el
traslado de la UCI a la sala general. Se fomento la participacion activa del pacien-
te proporcionando espacios para que pudiera expresar sus preocupaciones y dudas.
También incluia un diario en el que los familiares podian escribir sus pensamientos y
sentimientos. Los cambios en la sensacién de bienestar psicolégico de los pacientes
después de la intervencion se evaluaron mediante la puntuacién de la escala HADS.
Se compararon los resultados entre los tres grupos del estudio: grupo control (sin nin-
guna intervencion), grupo experimental (con intervencién) y otro grupo control en el
que se utilizé un folleto de informacién que proporcionaba una organizacion benéfica
del Reino Unido, dirigida a expacientes de UCl y a sus familias, para mejorar la aten-
ciony el apoyo a los pacientes después de una enfermedad critica y que es accesible
para todo el mundo via web (https://icusteps.org). En los resultados de este estudio
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no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de in-
tervencion y de control (Bench et al,, 2015).

Bérubé et al. (2014) realizaron una intervencion dirigida a pacientes con lesion me-
dular dados de alta de una UCI de traumatologia. La intervencion constaba de tres
partes: (a) informacion sobre la dinamica de la unidad y los objetivos asistenciales
dirigidos a pacientes y familiares; (b) vigilancia reducida gradualmente antes del alta
de la UCI; y (c) mejora de la comunicacion mediante un plan de cuidados enfermeros
entre la UCI y las enfermeras de la sala de hospitalizacién general. La viabilidad y
la aceptabilidad de las intervenciones enfermeras se evalué mediante entrevistas a
pacientes y familias y grupos focales de enfermeras. Los autores concluyeron de las
entrevistas realizadas a los participantes que las intervenciones destinadas a propor-
cionar informacion sobre el funcionamiento de la UCI y la disminucién gradual de la
vigilancia eran facilmente aplicables. Las intervenciones relativas al desarrollo de un
plan de cuidados especifico para ayudar a la continuidad y la mejora de los cuidados
fueron menos aceptadas. Los pacientes y las familias consideraron util el programa'y
aprobaron la informacioén sobre las diferencias en la intensidad de la atencion en am-
bas unidades. Las enfermeras también encontraron que la informacion proporciona-
da facilité la transicion de los pacientes. Los pacientes y la familia identificaron como
areas de mejora la informacion mas temprana sobre el alta, una mejor continuidad de
los cuidados, las iniciativas educativas al paciente y el desarrollo de habilidades para
brindar atencion de mejor calidad a los pacientes de la UCI en el momento del alta
(Bérubé et al., 2014).

En un ensayo clinico se evalué la utilidad de una intervencion enfermera en la UCI
con el objetivo de establecer los criterios del alta de la UCI en pacientes mayores
de 65 anos. El estudio se realizdé mediante un Cuestionario de Planificacion del Alta
de 51 items. El grupo de estudio o experimental se evalué utilizando el cuestionario
24-48 horas después de la admisién en la UCI, y los resultados se comunicaron a la
enfermera que se encargaba de la planificacion del alta del paciente de la UCI. Con
esta informacion preliminar se desarrollé una comunicacion estructural y formal que
permitio identificar problemas iniciales en los pacientes en los que podria ser nece-
saria una planificacion mas especifica al alta. EL grupo control recibié el plan de cui-
dado general del alta sin deteccion de necesidades. En ambos grupos (experimental
y control) se evaluo la planificacion del alta dos semanas después del alta hospita-
laria mediante un formulario de calificacién de adecuacion al alta que constaba de
14 preguntas que evaluaban el plan de cuidados y la informacion que se brindo a los
pacientes. En los resultados se encontré que los pacientes del grupo experimental
estaban mejor preparados para el alta; afirmaron que habian recibido informacion co-
rrecta y estaban menos preocupados por la gestion de la atencién domiciliaria. Tam-
bién tenian un mejor conocimiento de su medicacion pautada y supieron identificar
las senales de peligro que indican posibles complicaciones (Kleinpell, 2004).

Existen estudios en los que se describe la funcion de la enfermera de practica avan-
zada de la UCI, casi siempre identificada como la enfermera de enlace de la UCI
(ICULN, por sus siglas en inglés). Dos de estos estudios (Alberto et al., 2017; Barbetti
y Choate, 2003) describen las intervenciones realizadas por la ICULN, y existe otro
estudio experimental de grupo control pretest y postest ( Chaboyer, Thalib, Alcorn y
Foster, 2007). Alberto et al,, reportaron un estudio descriptivo, el primero realizado en
Argentina sobre la descripciéon de las intervenciones de la ICULN, desarrollado para
brindar un mejor apoyo a los pacientes hospitalizados que habian salido de la UCI
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con necesidades complejas y ayudar a la educacion de las enfermeras de la sala de
hospitalizacion general. Las ICULN eran enfermeras de UCI con experiencia y capa-
citadas en comunicacién y gestion. Sus intervenciones incluyeron la evaluacion de
todos los pacientes dados de alta de la UCI una vez por turno y la provisién de cuida-
dos directos complejos cuando fuera necesario. Todos los pacientes fueron dados de
alta del servicio de la ICULN cuando mejoraron clinicamente o cuando fueron trasla-
dados a niveles de atencion superiores. En este estudio no se evalué el efecto de las
intervenciones de las ICULN (Alberto et al., 2017). En el mismo sentido, Barbetti et al.
definieron a la ICULN como una enfermera experta que formaba parte de los equi-
pos de atencién a pacientes de criticos, con objetivos similares a los de los equipos
de emergencias médicas, los equipos de cuidados postoperatorios y los equipos de
pacientes en riesgo, que son dirigidos por médicos, mientras que este servicio de
extensién de las ICULN fue dirigido por enfermeras de UCI con experiencia apoyadas
por médicos cuando fuese necesario. Las ICULN proporcionaron recursos de enfer-
meros adicionales para seguir a los pacientes dados de alta de la UCl y ayudar en el
cuidado de estos en la sala general. El servicio de las ICULN estuvo disponible de
8:00 a 18:00 horas los siete dias de la semana. Se describieron cinco intervenciones
clave de las ICULN: (a) visitas de seguimiento para pacientes recientemente dados de
alta de la UCI; (b) apoyo a pacientes y familiares para disminuir la ansiedad provocada
por la transicion; (c) consultas de enfermeria avanzada; (d) manejo de traqueosto-
mias; y e) facilitacion de intervenciones oportunas en la UCI. En este estudio tampo-
co se evaluo el impacto de esta intervencion enfermera (Barbetti y Choate, 2003). EL
estudio de Chaboyer et al. (2007) si evalud la influencia de las ICULN en la ansiedad
de los pacientes y sus familias durante la transicién de la UCI a la sala de hospitali-
zacion general. Las ICULN realizaron dos intervenciones principales. En primer lugar,
se comunicaron con las enfermeras de la sala para prepararlas para el traslado de
pacientes de la UCI, evaluaron el estado de disponibilidad de la cama, aseguraron
la provisidén de apoyo de los médicos y de recursos para las enfermeras de la salay
brindaron educacién y asesoramiento para recibir y tratar a los pacientes de la UCI. En
segundo lugar, administraron apoyo emocionaly educacién a los pacientesy a sus fa-
miliares antes y después del alta. Las ICULN estaban disponibles durante ocho horas
diarias de lunes a viernes y hasta cuatro horas los fines de semana, y el equipo estaba
compuesto por una enfermera a tiempo completo y otra a tiempo parcial que seguia
las pautas escritas y, para la educacion, empleaba un folleto de la UCI. Utilizaron el
STAI-T para medir la ansiedad inmediatamente antes de la transferencia a la sala ge-
neraly después de la intervencion de las ICULN. En los resultados no se encontraron
diferencias significativas en la ansiedad de los pacientes o familiares entre los grupos
pre y postintervencion ( Chaboyer et al., 2007).

Si bien estos estudios son principalmente descriptivos y exploratorios, muestran da-
tos interesantes; especialmente que estas intervenciones se basan, principalmente,
en la informacion y la educacion al paciente, asi como en el desarrollo de nuevos ro-
les enfermeros. Curiosamente, existe una falta significativa de evidencia de la efecti-
vidad de las intervenciones enfermeras, principalmente por la falta de evaluacion de
su impacto. También se ha observado la falta de testimonio de los participantes que
expresen o describan las necesidades.
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1.6. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Esta investigacion se centra en la transicion de los pacientes de la UCI a la sala de hos-
pitalizacion. Como hemos visto, diferentes estudios han demostrado que los pacientes
que han estado ingresados en una UCI pueden presentar numerosos problemas de salud
después del alta de la UCI, que se engloban dentro del PICS. Los problemas fisicos, como
el deterioro en la funcidn respiratoria de pacientes ventilados de forma prolongada, los
trastornos neuromusculares y la disfuncion derivados de un ingreso prolongado (poli-
neuropatia, miopatia, atrofia..) son los mas visibles, pero también son frecuentes y han
sido motivo de numerosos estudios y de preocupacion constante las complicaciones que
afectan al area cognitiva (amnesia, delirio y pérdida de memoria y atencion) y al area psi-
colégica (TEPT, depresion, ansiedad), todas ellas con repercusién directa en la calidad de
vida de estos pacientes y de sus familiares. Por tal motivo, las investigaciones recientes
se han centrado en desarrollar estrategias dirigidas basicamente a los factores de riesgo
para poder disminuir las complicaciones negativas que podrian presentar estos pacien-
tes después del alta de la UCI. Ademas, tal y como se ha descrito anteriormente, los so-
brevivientes de la UCI experimentan sentimientos de impotencia, falta de informacién,
falta de conocimientos e incertidumbre durante la transicién de la UCI. La transicién de
niveles de cuidados, como el traslado de la UCI, por lo tanto, es un factor que contribuye
a que los pacientes desarrollen trastornos.

Por otro lado, el cambio de un modelo de cuidados paternalista a uno transversal en la
UCI, con la participacion del paciente y de su familia, podria resultar positivo, pero este
cambio esta siendo complicado y lento. EL motivo podria ser la falta de recursos, como
la falta de tiempo por parte de la enfermeray la sobrecarga de trabajo en la UCI, el arrai-
gado pensamiento de que los pacientes que estan en la UCI no son aptos para recibir
informacién y educacién para poder participar en la toma de decisiones relacionas con su
salud actual, o la idea de que la participacién de la familia interrumpe la administracion
de cuidados a los pacientes. Sin duda alguna, nadie esta mejor situado que el paciente
mismo a la hora de aprehender su propio punto de vista sobre la experiencia y el resul-
tado de unos cuidados o unas intervenciones (Romero-Garcia y Trujols-Albet, 2015). Este
modelo de participacion activa del paciente también incluye investigar cuales son sus
necesidades y qué cuidados esperan recibir durante el alta de la UCI, y de esta manera se
podrian crear intervenciones reales y eficaces.

Considerando que el conocimiento sobre las necesidades de transicion, la informacion y
la educacion del paciente son temas importantes para facilitar las transiciones, se hace
necesaria la busqueda de intervenciones enfermeras que puedan ofrecer una ayuda a los
pacientes durante el complejo proceso de transicién de la UCI.

La introduccion del empoderamiento de los pacientes ha demostrado ser beneficioso
a nivel clinico y asistencial. La literatura muestra que los pacientes, al ser empodera-
dos, contribuyen de manera activa dentro de su proceso de recuperacion de la salud e
intervienen en la toma de decisiones, ya que tienen la sensacion de haber recuperado
el control de sus vidas. La educacion al paciente incrementa la confianza, promueve la
recuperacion y mejora el funcionamiento, disminuye las complicaciones del tratamiento
y hace posible aprender conductas de comportamiento saludables. Como hemos obser-
vado anteriormente, existe evidencia cientifica de que el empoderamiento basado en la
informacién y la educacién efectiva contribuyen a mejorar la calidad de vida, al descenso
de los niveles de ansiedad y de depresion, a la disminucién de los dias de estancia hospi-
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talariay a la reduccion de la tasa de readmisiones hospitalarias. Sin embargo, existen po-
cos estudios centrados en el paciente critico y menos aun sobre programas basados en
el concepto del empoderamiento que mejoren el proceso de transicion de la UCl a la sala
de hospitalizacion en los pacientes. En este sentido, las enfermeras podemos y debemos
desarrollar e implementar intervenciones que ayuden al paciente a vivir esta experiencia
de manera positiva. Una intervencion enfermera de empoderamiento (NEI, por sus siglas
en inglés) del paciente podria ser una herramienta barata, util y de facil aplicacion que
contribuyese a disminuir la ansiedad y la depresidén asociadas a la transicién de la UCI. Por
este motivo, se hace necesaria la implementacién de este estudio.

Por otro lado, existen escasos estudios con metodologia mixta que analicen la experien-
cia de la transicion de la UCI del paciente y a partir de los cuales se haya desarrollado y
analizado con los hallazgos encontrados una NEI al paciente. La metodologia mixta nos
permite la posibilidad de realizar estudios cualitativos para generar conocimiento y de
Lllevar a cabo estudios cuantitativos para la implementaciéon y la evaluacion de una inter-
vencion.

La justificaciéon de este estudio se basa en dos puntos fundamentales. Por un lado, la ex-
ploracion de las vivencias de los sobrevivientes de la UCI durante la transicion a otro nivel
de cuidados, con el objetivo de crear una intervencion ajustada a las necesidades y ex-
pectativas de estos pacientes y poder contribuir de esta manera a la disminucion del PICS.
Y, por otro lado, el planteamiento de un estudio con metodologia mixta que contribuira a
la investigacion enfermera aportando resultados y proporcionando un acercamiento a un
«tercer tipo de metodologia», después de la investigacion cuantitativa y cualitativa.
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2.1. HIPOTESIS

La hipotesis conceptual y operativa planteada en esta tesis es la que se expone a conti-
nuacion.

2.1.1. Hipétesis conceptual

Una intervencion enfermera de empoderamiento (NEI) dirigida al paciente durante
el alta de la unidad de cuidados intensivos (UCI) disminuye los niveles de ansiedad y
de depresion en comparacion con los pacientes que no han recibido la intervencion.

2.1.2. Hipotesis operativa

Una NEI dirigida al paciente durante el alta de la UCI disminuye el porcentaje de pa-
cientes con ansiedad y depresidon a un 27% en comparacién con los pacientes que no
reciben la intervencion.

2.2. OBJETIVOS

A continuacion se describen los objetivos generales y especificos de esta tesis.

2.2.1. Objetivos generales

1. Comprender la experiencia vivida de los pacientes durante la transicion de la UCI
a la sala de hospitalizacién.

2. Evaluar el impacto de una NEI sobre el nivel de ansiedad y depresiéon de los pa-
cientes durante la transicion de la UCI a la sala de hospitalizacion.

2.2.2. Objetivos especificos

1. Explorar los principales temas que preocupan a los pacientes durante el alta de
la UCI.

2. Describir los principales problemas relacionados con la informacion que se le
brinda al paciente durante el alta de la UCI.

3. Identificar los sentimientos que se generaron en los pacientes durante el alta de
la UCI.

4. ldentificar los elementos facilitadores y las barreras durante la transiciéon de la
UCI.
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5. Explorar las implicaciones tedricas de la teoria de las transiciones de Afaf Meleis
en la experiencia de los pacientes durante la transicion de la UCI.

6. Determinar la relacion entre las variables sociodemograficas y clinicas y los nive-
les de ansiedad y depresion que presentan los pacientes durante el proceso de
alta de la UCI.

7. Comparar el nivel de ansiedad y de depresion entre el grupo controly el grupo
experimental pre y postintervencion.






METODOLOGIA




Pagina 65 3. Metodologia

En este apartado se aborda el diseno del estudio y los métodos utilizados para recoger,
analizar e interpretar los datos de la fase cualitativa y de la fase cuantitativa. Los datos
se recopilaron para abordar principalmente la transicion de los pacientes del entorno de
cuidados intensivos a la sala de hospitalizacion general.

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se presenta un estudio mixto con un diseno exploratorio secuencial en el que los resul-
tados del primer estudio, con metodologia cualitativa, permitiran ayudar a desarrollar el
segundo estudio, con metodologia cuantitativa. Asi, para la primera fase del estudio se
utilizé el método fenomenolégico hermenéutico y para la segunda fase el experimental
prey postest con grupo control (Figura 7). El protocolo del estudio mixto ha sido publica-
do (Cuzco et al,, 2021).

FASE FASE
CUALITATIVA CUANTITATIVA

Participantes Participantes

% - Y-
|

UcCli

Transicion de la UCI

EMPODERAMIENTO
ENTREVISTAS

: |

ANALISIS B3

PRINCIPALES

SALA GENERAL

Figura 7. Esquema del estudio. Fase cualitativa y fase cuantitativa.

GE: grupo experimental; GC: grupo control; HADS: Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria.
UCI: unidad de cuidados intensivos.
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3.1.1. Disefo secuencial exploratorio

Existen varios disefios de métodos mixtos: métodos mixtos concurrentes o paralelos,
meétodos mixtos secuenciales exploratorio y métodos mixtos secuenciales explicati-
vo (Creswelly Plano Clark, 2007).

Para este estudio se empleo el disefio secuencial exploratorio, en el que los resulta-
dos del primer método (cualitativo) permitieron ayudar a desarrollar el segundo me-
todo (cuantitativo) (Tashakkori y Teddlie, 2003). El supuesto en el cual se basa el uso
de este diseno es que la exploracion es un requisito necesario para la segunda fase
del estudio. Este estudio se inicid con la obtencion de datos cualitativos para explorar
el fendmeno, y después se construyo una etapa cuantitativa, cuyos resultados sirvie-
ron para desarrollar la NEI en la fase cuantitativa. Se eligié este tipo de disero porque
habia que explorar y obtener informacién directa de la experiencia de los pacientes
y posteriormente desarrollar una intervencion teniendo en cuenta las necesidades
desconocidas de estos. Ademas, con los hallazgos cualitativos se logré informar con
el mismo lenguaje en el planteamiento de la intervencién, de manera que tuvieran
un significado idéntico a través de palabras que los pacientes comprenden y usan de
forma comun.

3.2. FASE 1: FASE CUALITATIVA DEL ESTUDIO

Esta parte de la investigacion se inspira en la fenomenologia y en la filosofia hermenéu-
tica, cuyo interés es la comprension de la experiencia vivida de los pacientes durante la
transicion de la UCI, lo cual es el primer objetivo general de esta tesis.
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3.2.1. Posicidn paradigmatica de la investigadora

Esta fase 1 del estudio se enmarco dentro del enfoque cualitativo. EL conocimiento
alcanzado en esta fase se consiguio a través de la interaccion con los sujetos es-
tudiados, es decir, los pacientes sobrevivientes de la UCI, quienes expresaron sus
vivencias del proceso de transicion de la UCI, atribuyendo significados particulares y
construyendo una realidad. La investigadora desempeii6 en esta fase de la tesis un
rol esencial al describir, comprender e interpretar esta realidad, inmersa en el contex-
to de la UCI.

Después de enmarcar esta primera fase del estudio dentro del enfoque cualitativo,
y considerando la perspectiva del estudio, llegamos al punto paradigmatico. Como
afirman Guba y Lincoln (1994) es importante tener una percepcion clara y un conoci-
miento de qué paradigma direcciona la aproximacion que tiene el investigador hacia
el fenomeno de estudio (Guba y Lincoln, 1994). El paradigma marca la concepcion
epistemologica del investigador en la relacion sujeto-objeto y en la seleccion de to-
dos los elementos que subyacen en un proceso de investigacion, y también estable-
ce los criterios para la percepcion y comprension de los significados del mundo. Para
ello intervendran no solo elementos intelectuales y racionales, sino también factores
subjetivos como los valores y las actitudes tanto delinvestigador como del fenomeno
que se desea investigar (Rojas Huérfano, 2014). En este sentido, el paradigma de un
estudio nos servira de guiay fijara el camino de la investigacion. También nos ayuda-
ra a percibir la realidad que vamos a estudiar, como nos acercaremos a los sujetos
y coOmo sera nuestra relacion con ellos y, finalmente, nos proporcionara un conjunto
de técnicas y procedimientos para poder acceder a la informacion que necesitamos.
Los paradigmas de investigacion ayudan al investigador a definir qué es lo que esta
haciendo y cuales son los limites de la investigacion (Guba y Lincoln, 2002). Dentro
del paradigma cientifico, encontramos los supuestos o dimensiones ontolégica, epis-
temologica y metodoldgica. La dimensidén ontologica responde a la inquietud sobre
cual es la naturaleza del objeto de estudio o de la realidad que hay que estudiar; la
dimensioén epistemoloégica define como es la relacion entre el sujeto y aquello que se
busca conocer; y la dimension metodolégica se refiere a las técnicas o instrumentos
que utilizamos como investigadores para conocer el fendmeno, lo cual nos llevara a
utilizar una metodologia determinada (Guba y Lincoln, 2002).

La fase 1 de esta tesis se enmarcé dentro del paradigma cientifico del constructivis-
Moy, en consecuencia, en un posicionamiento ontolégico. Nuestra investigacion esta
dirigida a comprender la realidad de los pacientes en transicion de la UCI de forma
relativista, de manera que esta realidad se va construyendo desde la perspectiva de
los pacientes estudiados y sera producto de su experiencia vivida y de su conoci-
miento propio e individual, no como algo externo o ajeno a ellos. Epistemolégica-
mente, es decir, en lo que se refiere a la naturaleza de la relacion de la investigadora
de esta tesis y lo que pretende conocer mediante una interpretacion subjetiva de los
significados que estas personas le dan a esta realidad, el objetivo es describir, com-
prendery analizar las necesidades, percepciones, expectativas e interacciones de los
pacientes en un contexto como es la UCI. Nunca podremos tener un conocimiento
objetivo del significado de un texto o de cualquier otra expresion de la vida psiquica,
ya que siempre estaremos influenciados por nuestra condicion de seres historicos:
por nuestro modo de ver, nuestras actitudes y los conceptos ligados a la lengua, los
valores, las normas culturales y los estilos de pensamiento y de vida. Debido a ello, la
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interpretacién implica una «fusién de horizontes», una interaccién dialéctica entre las
expectativas del intérprete y el significado del texto o el acto de las personas (Marti-
nez Miguélez, 2002).

En el posicionamiento metodolégico, dentro de los métodos de investigacion en con-
cordancia con el paradigma constructivista interpretativo se ha elegido el método
fenomenolégico-hermenéutico, porque permite comprender e interpretar desde la
perspectiva del paciente la experiencia vivida relacionada con la transicion de la UCI.

3.2.2. Método

Principios y caracteristicas de la fenomenologia

La fenomenologia es una corriente filosoéfica desarrollada por Edmund Husserl (1970),
considerada como una filosofia, un enfoque y un método. El enfoque fenomenologico
se sustenta en el estudio de las experiencias de vida de las personas relacionadas
con un suceso, desde la perspectiva de la propia persona. Segun Husserl (1998), la
fenomenologia descriptiva, o fenomenologia eidética, buscaba la esencia universal,
sus estructuras y relaciones; es un paradigma que pretende explicar la naturaleza, la
esencia y la veracidad de los fenomenos (Fuster Guillen, 2019). Posteriormente, Hei-
degger, alumno y critico de Husserl, propuso la fenomenologia hermenéutica como
el método interpretativo que extrae la mirada investigadora de los seres, cuyo obje-
tivo es descubrir el significado que no se manifiesta de inmediato a nuestra intuicion,
analizandolo y describiéndolo (Morse y Bottorff, 2003).

La fenomenologia como método de investigacion

La fenomenologia hermenéutica de Heidegger, si bien proporciona un fundamento
filosofico adecuado para la investigacion en las ciencias sociales que busca indagar
en el significado de la experiencia vivida, no aporta claridad de proceso, lo cual difi-
culta la asignacion del grado de rigor al trabajo exigido en una época dominada por
el paradigma positivista. Debido a esto, Ricoeur (1981) desarrollé aun mas las ideas de
Heidegger en las areas de método e interpretacion de la investigacion fenomenologi-
ca hermenéutica, en una direccion que ha abordado esta dificultad (Tan, Grief, Couns,
Wilson y Olver, 2009). En primer lugar, hay que tener en cuenta que la fenomenolo-
gia como método de investigacion tiene dos enfoques: descriptivo y hermenéutico
o interpretativo. Es importante discutir sobre el enfoque de nuestra investigacion y
saber si el estudio que queremos realizar es un estudio descriptivo, interpretativo o
de ambos tipos. Y lo que deberiamos tener presente siempre es que debemos captar
el significado de la experiencia de las personas y llegar a él, y que existen diferentes
maneras para llegar a comprender y captar ese significado (Morse y Bottorff, 2003).
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Fenomenologia hermenéutica o interpretativa

Los términos fenomenologia y hermenéutica se estan haciendo familiares en la inves-
tigacion enfermera (Morse y Bottorff, 2003). La tradicion fenomenologica-hermenéuti-
ca o el enfoque interpretativo es una manera de estar en el mundo sociohistorico en
la que la dimensiéon fundamental de toda la conciencia humana es histérica y socio-
culturaly se expresa por medio del lenguaje (o texto) (Morse y Bottorff, 2003). Dilthey
(1990), uno de los principales exponentes del método hermenéutico en las ciencias
humanas, define la hermenéutica como «el proceso por medio del cual conocemos
la vida psiquica con la ayuda de signos sensibles que son su manifestacion». Es de-
cir, que la hermenéutica tendria como mision descubrir los significados de las cosas
e interpretar lo mejor posible las palabras, los escritos, los textos, los gestos y, en
general, el comportamiento humano, asi como cualquier acto u obra suya, pero con-
servando su singularidad en el contexto del que forma parte. También subraya que la
hermenéutica es un método de comprensiéon (Martinez Miguélez, 2002).

La fenomenologia interpretativa de Ricoeur

Ricoeur sostiene que el método basico de toda ciencia es la observaciéon de los da-
tos o hechos y la interpretacion (hermenéutica) de su significado. La observacion y
la interpretacion son inseparables: resulta inconcebible que una se obtenga en to-
tal aislamiento de la otra. Toda ciencia trata de desarrollar técnicas especiales para
efectuar observaciones sistematicas y garantizar la interpretacion (Ricoeur, 1976). De
esta forma, la credibilidad de los resultados de una investigacion dependera del nivel
de precision terminolégica, de su rigor metodolégico, de la sistematizacién con que
se presente todo el proceso y de la actitud critica que la acomparnie.

Ricoeur es el autor mas importante que propone la hermenéutica como el método
mas apropiado para las ciencias humanas. Estudié de manera profunda las ideas
mas perennes y trascendentes y los aportes mas valiosos de la fenomenologia, del
psicoanalisis, del estructuralismo, de las teorias del lenguaje y de la accién y de la
hermenéutica. También sostiene que la investigacion de la accion humana no puede
proceder como si su autor fuera completamente consciente de lo que significa. Sus
estudios acerca de Freud le ensenaron que los procesos conscientes a veces encu-
bren o disfrazan las razones que tiene una persona para actuar de una determinada
manera. Asi, la introspeccion, como toda técnica que de una u otra manera se base
en ella (encuestas, cuestionarios, etc.), debera ser complementada con una buena
interpretacion (Martinez Miguélez, 2002; Ricoeur, 1981).

La fenomenologia hermenéutica de Ricoeur es consistente con el paradigma de la
enfermeria, que ve a la persona como alguien que esta en constante interaccién con
el entorno, interpretando impresiones y atribuyendo un significado personal a la ex-
periencia. La teoria de la interpretacion de Ricoeur nos despliega un modelo de ana-
lisis novedoso y potente, puesto que nos permite un punto de partida estructural que
ha sido muy recurrente en los analisis de discurso en investigaciones sociales y edu-
cacionales (Charalambous, 2014).
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3.2.3. Ambito de estudio

El estudio se llevo a cabo en tres hospitales universitarios y de tercer nivel del area
metropolitana de Barcelona: el Hospital Clinic de Barcelona, con 819 camas y 47 ca-
mas de UCI, el Hospital Vall d'Hebron, con 1.146 camas y 182 camas de UCI, y el Hos-
pital de Bellvitge, con 619 camas y 97 camas de UCI. El ambito especifico fueron tres
UCI: el Area de Vigilancia Intensiva del Hospital Clinic de Barcelona, la UCI de Trauma-
tologia del Hospital Vall d'Hebron y la Unidad de Cuidados Criticos Cardiolégicos del
Hospital de Bellvitge.

El Area de Vigilancia Intensiva del Hospital Clinic de Barcelona atiende a pacientes
meédicos y quirurgicos de alta complejidad. Esta UCI cuenta con un total de trece ca-
mas, ocho de UCIl y cuatro de cuidados intermedios, distribuidas en dos ubicaciones:
la escalera 1, planta 4 (E014), y la escalera 1, Planta 5 (E015). La sala de espera para los
familiares es unica y esta ubicada en la E015. El equipo asistencial esta formado por
medicos, enfermeras, técnicos auxiliares de enfermeria, fisioterapeutas y auxiliares
sanitarios, ademas del equipo multidisciplinar (dietista y farmacéutico, entre otros). EL
equipo médico esta formado por tres adjuntos y tres residentes y realizan un horario
presencial de 9:00 a 17:00 de lunes a viernes, con guardias de 17:00 a 9:00 y los fines
de semanas. El equipo enfermero esta formado por una coordinadora, con horario
de lunes a viernes de 8:00 a 17:00, y enfermeras asistenciales, con una ratio de una
enfermera por cada dos pacientes, en turnos de manana (8:00-15:00), de tarde (15:00-
22:00), y de noche (22:00-8:00). Existen dos equipos enfermeros para cubrir las vein-
ticuatro horas los 365 dias del ano: el equipo Ay el equipo B. Ademas, hay un técnico
auxiliar de enfermeria para los ocho pacientes, con el mismo horario de trabajo que
las enfermeras. El fisioterapeuta trabaja en horario de lunes a sabado de 9:00 a 14:00.
El horario de visita es restringido, de 7:15 a 7:45, de 13:00 a 14:00 y de 20:00 a 21:00,
pero se convierte en flexible dependiendo de la necesidad de cada paciente y familia.

La UCI de Traumatologia del Hospital Vall d'Hebron atiende a pacientes quirurgicos
de traumatologia de alta complejidad. Esta UCI cuenta con un total de diez camas
de UCIl y ocho de semicriticos. La UCI se encuentra en la planta -1y la unidad de se-
micriticos se localiza en la tercera planta. La sala de espera para los familiares esta
ubicada al lado de la entrada de cada unidad. El equipo asistencial esta formado
por médicos, enfermeras, técnicos de cuidados auxiliares, fisioterapeuta y auxiliares
sanitarios. También forman parte de este equipo multidisciplinar un dietista y un far-
macéutico, entre otros. El equipo médico esta formado por nueve adjuntos y seis resi-
dentes y realizan un horario presencial de 8:00 a 15:00 de lunes a viernes con guardias
de 15:00 a 8:00 de la manana siguiente. La guardia de los fines de semana es de 9:00
a 9:00 (veinticuatro horas). ElL equipo enfermero tiene turnos de doce horas cada uno.
Cada turno empieza a las 8:00 y acaba a las 20:00. Los turnos son fijos: uno lunes,
miércoles y viernes, y el otro martes, jueves y sdbado. Los domingos son alternos. La
UCI de Traumatologia también dispone de un meédico jefe clinico y una supervisora
de enfermeras con horario de lunes a viernes de 7:00 a 15:00. El horario de visita para
los familiares es de 13:00 a 15:00. Pueden acceder dos familiares y se pueden ir inter-
cambiando. La informacion médica se da durante el horario de visita del mediodia.
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La Unidad de Cuidados Criticos Cardiologicos del Hospital de Bellvitge cuenta con
diez camas de UCI donde habitualmente ingresan pacientes con problemas cardia-
cos agudos (infarto agudo de miocardio, sindrome coronario, arritmia, etc.). La unidad
es circular, con diez habitaciones individuales, de la 213 a la 222. La sala de espera
para los familiares es una zona pequena, ubicada fuera de la unidad y compartida
con los pacientes que vienen citados para implante de marcapasos. El equipo asis-
tencial esta formado por médicos, enfermeras, técnicos auxiliares de enfermeria, fi-
sioterapeutas y auxiliares sanitarios, ademas del equipo multidisciplinar (dietista y
farmacéutico, entre otros). El equipo médico esta formado por tres adjuntos y cinco
residentes que realizan un horario presencial de 8:00 a 17:00 de lunes a viernes, con
guardias de 17:00 a 8:00 y de veinticuatro horas los fines de semana. El equipo enfer-
mero esta formado por un supervisor, con horario de lunes a viernes de 8:00 a 17:00,
cinco enfermeras, dos auxiliares de enfermeria y un celador, que hacen turnos de
siete horas de manana, tarde y noche. La ratio enfermera/paciente es de una enfer-
mera por cada dos pacientes. El horario de visita es restringido, de 13:00 a 14:00y de
19:30 a 20:30, pero, del mismo modo que en las otras UCI del estudio, se convierte en
flexible dependiendo de la necesidad de cada paciente y familia.

3.2.4. Participantes del estudio

La poblacién del estudio fueron todos los pacientes que ingresaron en las diferentes
UCI a partir de septiembre de 2016 y hasta enero de 2017. Los participantes del estu-
dio fueron pacientes mayores de 18 anos, con mas de 48 horas de estancia en la UCI,
que hablaban espanol y con capacidad para realizar una entrevista personal y com-
pletary contestar los instrumentos de medida y el consentimiento informado. (Anexo
1y 2) No se incluyeron en el estudio los pacientes con diagnostico de patologia men-
tal previo al ingreso en la UCI.

Teniendo en cuenta que el muestreo en investigacion cualitativa no pretende la re-
presentacién estadistica, sino la representacién tipolégica correspondiente a los
objetivos del estudio, el muestreo utilizado fue el tedrico o intencionado de varia-
cion maxima con base en las siguientes caracteristicas estructurales: género, edad,
presencia o no de familia, presencia o no de eventos (reanimaciéon cardiopulmonar,
broncoscopia, hemodialisis, ventilacién no invasiva, ventilacién mecanica invasiva,
autoextubacion, reintubacion, posicidon de prono) y presencia o no de comorbilidades
(Figura 8). Asi, se crearon 64 perfiles basandose en estas caracteristicas, lo cual dio lu-
gar a una muestra estimada de entre 128 y 192 participantes. Sin embargo, el tamano
final de la muestra se determind con base en las necesidades de informacion, tenien-
do en cuenta el principio de saturacién de datos de los diferentes perfiles; es decir,
se entrevistaron pacientes hasta el punto en que ya no se obtuvo nueva informacion
(Strauss y Corbin, 2002). Las enfermeras investigadoras de cada una de las UCI se
encargaron de la captaciéon de pacientes mediante la lista de pacientes ingresados,
teniendo en cuenta los criterios de inclusién en el estudio.
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3.2.5. Técnicas para la obtencion de la informacion

La recogida de datos se realizé6 mediante entrevistas en profundidad y como instru-
mento de apoyo se utilizé una grabadora para facilitar y garantizar la fiabilidad de la
transcripcion de los datos y el diario de campo de la investigadora. Ademas, se reco-
gieron también variables sociodemograficas (género, edad, nivel de estudios, situa-
cion familiar y estado civil) y variables clinicas (nivel de gravedad, valorado a través
del APACHE Il [Acute Physiology And Chronic Health Evaluation I/l motivo de ingreso en
la UCl y dias de estancia en la UCI). (Anexo 3)

La entrevista en profundidad se llevo a cabo desde los dos dias hasta los siete dias
después del alta de la UCI en la sala de destino y la dirigio la enfermera investigado-
ra de cada una de las UCI. Las entrevistas tuvieron una duracion de 30 a 60 minutos.
Toda la entrevista se grabé solo en audio para garantizar que no se perdiera ningun
comentario y facilitar el posterior analisis de los datos. Se siguieron las recomenda-
ciones de Valles (2014), tanto en cuanto al procedimiento como a los aspectos que
hay que tener en cuenta en la relacion entrevistador-participante (Valles Martinez,
2014). Se elabord un guion especifico de preguntas a partir de los objetivos del estu-
dio (Anexo 4).

Ademas de la entrevista en profundidad, cada investigadora utilizé un diario de cam-
po con la finalidad de aumentar la calidad de la investigaciéon. En este diario se re-
gistraron notas metodolégicas (humero de participante entrevistado, fecha, lugar y
duracion de los encuentros, problemas encontrados y modificaciones introducidas
en el proyecto inicial, entre otras notas importantes que pudieran surgir), notas des-
criptivas (los sujetos, la naturaleza de la relacion, los acontecimientos que se produ-
cen, el aspecto fisico de los lugares), notas tedricas (el proceso de interpretacion y
comprension durante todo el proceso de recogida de datos) y notas personales (las
vivencias, las percepciones, los sentimientos y las reacciones de las investigadoras)
(Delgado-Hito, 2012).

3.2.6. Analisis de los datos

Los datos se analizaron tomando como base la teoria de la interpretacion de Ricoeur
(Ricoeur, 1976) y el analisis de contenido determinando unidades de significado, co-
digos, subcategorias, categorias y temas (Graneheim y Lundman, 2004). En un primer
paso para el proceso de codificacion se utilizé como herramienta de soporte el sof-
tware de analisis de datos cualitativos NVivo (QSR International Petty Ltd., version 11,
2015), de acuerdo con el diseno del estudio cualitativo. Esta herramienta fue de gran
ayuda, ya que se introdujeron en el programa todas las entrevistas, se identificaron
los textos y se crearon los codigos. El programa asigné un numero de identificacion
a cada entrevistay a cada texto. En el momento de asignar un cédigo a cada texto,
el programa nos ofrecio la opcidon de crear un codigo nuevo o de asignarle un codigo
ya existente. De esta manera, al hacer la busqueda por cédigos se observaron todos
los textos agrupados dentro de un codigo determinado, lo cual nos permitié realizar
el posterior analisis.

Una descripcion simplificada del proceso general de interpretacion de los datos tal
como lo propuso Ricoeur (1981) se presenta en forma de diagrama en la Figura 9. Los
conceptos clave de distanciamiento, apropiacion, explicacion e interpretaciéon que se
muestran en este diagrama se discuten con mas detalle a continuacion.
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Distanciacign y
apropiacion son
Contrapartes
dialécticas

Figura 9. Teoria de la interpretacion de Ricoeur (arco hermenéutico).
Traducido y adaptado de Charalambous, 2014.
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Distanciamiento. Al analizar las transcripciones de las entrevistas con los participan-
tes no es posible reproducir completamente la entrevista realizada. Lo que queda es
solo una impresioén del lenguaje de la entrevista. Algunas de las inflexiones de tono y
matiz pueden ser recapturadas al escuchar la grabacion de audio, pero las senales no
verbales ciertamente estan ausentes, por lo que las transcripciones de la entrevista
quedan como el unico vinculo concreto con la expresion de los participantes. Para
llegar a interpretar la experiencia del participante, por lo tanto, el investigador depen-
de del texto del que, hasta cierto punto, se ha producido un distanciamiento, incluso
cuando se han realizado las entrevistas personalmente (Tan et al,, 2009).

Apropiacion. Ricoeur definio el término apropiacion como la interpretacion del texto
que culmina en la autointerpretacion de un sujeto (el intérprete), que a partir de en-
tonces se comprende mejor a si mismo de manera diferente, o simplemente comien-
za a comprenderse a si mismo. Argumento que, si la objetivaciéon del significado es
una mediacién necesaria entre el escritor y el lector, entonces esta mediacion requie-
re un proceso, lo que él llama «apropiacidén de sentido», que es un procedimiento
de comprensién que incluye apropiacion; es un evento fijado en un marco de tiempo
particular. Este conocerse a uno mismo es lo que emerge de un nuevo yo, comparado
con el viejo yo que existia antes del encuentro con el texto. Por tanto, comprender no
es proyectarse en el texto, sino mas bien abrirse a un yo ampliado, que incorpore en
su mundo otros mundos posibles como los que describe el texto (Tan et al., 2009).

Explicacion, interpretacion y comprension. Los conceptos discutidos hasta ahora for-
man el paradigma de la interpretacién de textos. Se trata de un nuevo enfoque de la
relacion entre explicacion y comprensién, el desarrollo que implica el movimiento de
ida y vuelta entre las partes del texto y una vista del conjunto durante el proceso de
interpretacion. Ricoeur (1981) utilizo el término arco hermenéutico para describir este
movimiento de ida y vuelta entre una interpretacion ingenua y profunda. En relacion
con la Figura 9, este arco esta representado por un movimiento de ida y vuelta entre
el mundo del texto y una nueva comprension del discurso. El proceso de analisis fe-
nomenologico, segun Ricoeur, es dindmico, y la interpretacion «final>» es el resultado
de varias repeticiones del arco hermenéutico (Tan et al., 2009).

Lindseth y Norberg describieron el método hermenéutico fenomenologico para in-
terpretar textos de entrevistas inspirado en la teoria de la interpretacion presenta-
da por Ricoeur. Estos autores describieron todo el proceso de interpretacion en tres
etapas: interpretacion, analisis estructural y comprension global (Lindseth y Norberg,
2004). En la primera fase se hace una lectura inicial de todo el texto para hacer una
interpretacién preliminar. En la segunda fase el texto se divide en unidades de signifi-
cado que se condensan y se abstraen para formar subtemas, temas y, posiblemente,
temas principales, que se comparan para su validacion. Por ultimo, el texto se lee de
nuevo en su conjunto. La interpretacion y los temas son reflejados en relacion con el
significado de la experiencia vivida y se formula una comprension global (Lindseth y
Norberg, 2004).
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1. Interpretacion

El texto se lee varias veces, con el fin de captar su significado. Para ello es necesario
que seamos lo suficientemente abiertos como para permitir que el texto «nos hable».
Se tiene que percibir la sensacion de ser «tocados y movidos» por el texto. Durante
la lectura el intérprete tiene que pasar de una actitud natural a una fenomenoloégica.
La interpretacion debe ser formulada en un lenguaje fenomenolégico. Se tiene que
hacer una primera conjetura del texto y luego tiene que ser validada o invalidada por
el analisis estructural posterior. Asi, la interpretacién guiara el analisis estructural. Por
ejemplo, la sensacion de estar en casa significa sentirse comodo, relajado, libre de
exigencias y solo disfrutando de los recuerdos de una infancia feliz. También significa
disfrutar del contacto con la naturaleza y de una sensacion de ser amado por Dios.

Esta primera etapa del proceso de interpretacion progresa hacia la identificacion de
patrones de conexion significativa de la segunda etapa de interpretacion, que se co-
noce como «analisis estructural>» (Lindseth y Norberg, 2004).

2. Analisis estructural

Esta etapa esta destinada a descartar o validar las primeras conjeturas derivadas de
la primera etapa del analisis. Existen varios tipos de analisis estructural. A efectos de
este estudio, se adoptara el analisis de contenido tematico, es decir, una manera de
tratar de identificar y formular temas. ELmétodo de analisis tematico implica que todo
el texto se lee y se divide en unidades de significado. Una unidad de significado es
una parte del texto que transmite un solo sentido. Las unidades de significado pue-
den ser parte de una oracion, una oracion, varias oraciones o un parrafo; es decir, una
frase de cualquier longitud que transmita un sentido. Al dividir el texto en unidades de
significado habra algunas partes que no parecen estar relacionadas con la pregunta
de investigacion. Estas partes del texto se tienen en cuenta durante el analisis, pero
no pueden contribuir a la formulacion de temas. Las unidades de significado se leen
y son reflejadas en el contexto de la interpretacién. A continuacion se condensan; es
decir, el significado esencial de cada unidad de significado se expresa en palabras
cotidianas de la forma mas concisa posible. Luego se clasifican, y todas las unidades
de significado que son similares se condensan mas, e incluso a veces se resumen
para formar subtemas, que constituiran los temas, que a veces forman los temas prin-
cipales. Durante el analisis estructural tratamos de ver el texto lo mas objetivamente
posible. Se tienen que descontextualizar las unidades de significado del texto en su
conjunto; es decir, tendremos en cuenta las partes de texto lo mas independiente-
mente posible de su contexto. Esto puede hacerse si las unidades de significado son
lo suficientemente largas para contener un significado esencial. A veces nos encon-
tramos con que una unidad de significado contiene mas de un significado esencial, lo
que implica una division mas. Los temas se reflejan en relacion con la interpretacion
adquirida en la primera fase del analisis, con el fin de verificar si los temas validan o
invalidan la primera interpretacién del texto. Cuando el analisis estructural invalida la
interpretacion, el proceso de analisis se repite; es decir, todo el texto se lee de nuevo
y se formula una nueva interpretacion, que se comprueba mediante un nuevo analisis
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estructural. Se repite este proceso hasta que la interpretacion haya sido validada a
través del analisis estructural. Como el texto es multidimensional y los significados
son infinitos, se pueden realizar varios andlisis estructurales con el fin de divulgar
diversos significados. En la practica, una unidad de significado puede contener una
pagina entera de texto (Lindseth y Norberg, 2004).

3. Comprension global

Los temas principales, los temas y los subtemas se resumen y se reflejan en rela-
cion con la pregunta de investigacion y el contexto del estudio, es decir, el campo
de la vida humana investigado. El texto se lee de nuevo como un todo haciendo una
primera interpretacion y se valida teniendo la mente tan abierta como sea posible.
Interpretamos fuera de nuestro conocimiento previo, aunque no podamos liberarnos
de este. Solo tenemos que ser conscientes de ello. A través de la reflexion critica po-
demos revisar, ampliar y profundizar nuestra conciencia. Comentar el tema con otras
personas y/o leer otros textos, en especial aquellos ajenos a nosotros, también pue-
de ayudarnos a tomar conciencia de los aspectos de nuestro conocimiento previo;
por ejemplo, fendmenos que damos por sentado, como los relacionados con nuestra
cultura y nuestra historia pasada. En esta fase final del analisis, el autor adquiere un
conocimiento global, conseguido en las dos primeras fases. Esta fase de la interpre-
tacion de la totalidad del texto nos invita a reflexionar sobre la lectura inicial, junto
con la interpretacion inicial, para asegurar una comprension global de los resultados.
En la formulacién de la comprension global, los significados del texto se han converti-
do en una dialéctica fundamental entre la interpretacién previa del autor y el conjun-
to del texto. Esta comprension sera consultada mediante la literatura relevante para
profundizar y ampliar el entendimiento del texto (Lindseth y Norberg, 2004). Ricoeur
describe el circulo hermenéutico, como un «circulo virtuoso» donde el «movimiento
del pensamiento va del todo a las partes y de las partes al todo>», de manera que en
cada movimiento se aumenta el nivel de comprensién de los datos (Martinez Migué-
lez, 2002).
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3.3. FASE 2: FASE CUANTITATIVA DEL ESTUDIO

Esta fase 2, la fase cuantitativa de la investigacion, se inspira en el paradigma del positi-
vismo para analizar elimpacto de la intervencion de empoderamiento en los pacientes en
transiciéon de la UCI, con la finalidad de disminuir los niveles de ansiedad y de depresion,
el segundo objetivo general de esta tesis.

3.3.1. Método

Se realizd un ensayo clinico aleatorizado, prospectivo y multicéntrico. Se desa-
rrollod el protocolo del estudio de esta fase y fue registrado en el Clinicaltrials.gov
(NCTo4527627) (Anexo 5). Los resultados del analisis estadistico de los datos se in-
formaron utilizando los criterios de Consolidate Standards of Reporting Trials (CON-
SORT) (Moher et al., 2010) (Anexo 6).

3.3.2. Ambito de estudio

Esta fase 2 se llevo a cabo en los mismos hospitales que la fase 1: el Hospital Clinic
de Barcelona, con 819 camas y 47 camas de UCI, el Hospital Vall d'Hebron, con 1.146
camas y 182 camas de UCI, y el Hospital de Bellvitge, con 619 camas y 97 camas de
UCI. Los ambitos especificos fueron el Area de Vigilancia Intensiva del Hospital Cli-
nic de Barcelona, con ocho camas, la Unidad de Cuidados Criticos Cardiolégicos del
Hospital de Bellvitge, con dieciocho camas de UCI, y la UCI General del Hospital Vall
d'Hebron, con cuarenta camas de UCI.

El Area de Vigilancia Intensiva del Hospital Clinic de Barcelona atiende a pacientes
meédicos y quirurgicos de alta complejidad. Esta UCI cuenta con un total de trece ca-
mas, ocho de UCl y cinco de cuidados intermedios, distribuidas en dos ubicaciones:
la escalera 1, planta 4 (E014), y la escalera 1, planta 5 (E015). La sala de espera para
los familiares es unica y se ubica en la Eo015. El equipo asistencial esta formado por
meédicos, enfermeras, técnicos auxiliares de enfermeria, fisioterapeutas y auxiliares
sanitarios, ademas del equipo multidisciplinar (dietista y farmacéutico, entre otros). EL
equipo médico esta formado por tres adjunto y 3 residentes, con un horario presencial
de 9:00 a 17:00 de lunes a viernes, con guardias de 17:00 a 9:00 y los fines de sema-
nas. El equipo enfermero esta formado por una enfermera coordinadora, con horario
de lunes a viernes de 8:00 a 17:00, y enfermeras asistenciales, con una ratio de una
enfermera por cada dos pacientes en turnos de manana (8:00-15:00), de tarde (15:00-
22:00), y de noche (22:00-8:00). Existen dos equipos enfermeros para cubrir las vein-
ticuatro horas los 365 dias del ano: el equipo Ay el equipo B. Ademas, forman parte
del equipo multidisciplinario de la UCI un técnico auxiliar de enfermeria para los ocho
pacientes, con el mismo horario de trabajo que las enfermeras, y un fisioterapeuta,
con horario de lunes a sdbado de 9:00 a 14:00. El horario de visita es restringido: de
7:15 a 7:45, de 13:00 a 14:00 horas y de 20:00 a 21:00 horas, pero se convierte en flexi-
ble dependiendo de la necesidad de cada paciente y familia.

La Unidad de Cuidados Criticos Cardiologicos del Hospital de Bellvitge cuenta con
diez camas de UCI y habitualmente ingresan pacientes con problemas cardiacos
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agudos (infarto agudo de miocardio, sindrome coronario, arritmia, etc.). La unidad es
circular, con diez habitaciones individuales, de la 213 a la 222. La sala de espera para
los familiares es una zona pequena, ubicada fuera de la unidad y compartida con los
pacientes que vienen citados para implante de marcapasos. El equipo asistencial esta
formado por médicos, enfermeras, técnicos auxiliares de enfermeria, fisioterapeutas
y auxiliares sanitarios, ademas del equipo multidisciplinar (dietista y farmaceéutico,
entre otros). El equipo médico esta formado por tres adjuntos y cinco residentes, con
un horario presencial de 8:00 a 17:00 de lunes a viernes, con guardias de 17:00 a 8:00
y de veinticuatro horas los fines de semana. El equipo enfermero esta formado por un
supervisor, con horario de lunes a viernes de 8:00 a 17:00, cinco enfermeras, dos auxi-
liares de enfermeria y un celador, que hacen turnos de siete horas de manana, tarde y
noche. El horario de visita es restringido, de 13:00 a 14:00 y de 19:30 a 20:30, pero, del
mismo modo que en las otras UCI del estudio, se convierte en flexible dependiendo
de la necesidad de cada paciente y familia.

La UCI General del Hospital Vall d'Hebron atiende a pacientes médicos y quirurgicos
de alta complejidad. Esta UCI cuenta con un total de cuarenta camas distribuidas
en dos unidades, D1 y D3, ubicadas en la tercera planta. La sala de espera para los
familiares es unica y esta situada en la entrada de la UCI. El equipo asistencial esta
formado por médicos, enfermeras, técnicos de cuidados auxiliares, fisioterapeuta y
auxiliares sanitarios. También forman parte de este equipo multidisciplinar un dietista
y un farmacéutico, entre otros. El equipo médico esta formado por 36 adjuntos y 13
residentes, con un horario presencial de 8:00 a 15:00 de lunes a viernes. A partir de las
15:00 llegan los médicos de guardia, que se quedaran hasta las 8:00 de la manana
siguiente. Los fines de semana la guardia es de 9:00 a 9:00 (veinticuatro horas). Las
enfermeras tienen turnos de doce horas. Cada turno empieza a las 8:00 y acaba a las
20:00. Los dias son fijos: un turno lunes, miércoles y viernes, y el otro martes, jueves
y sabado. Los domingos son alternos. Ademas, hay un médico jefe de servicio y dos
jefes clinicos, uno para cada unidad, y una enfermera supervisora y una enfermera
clinica, con horario de lunes a viernes de 8:00 a 15:00. El horario de visita para los
familiares es de 7:00 a 7:30, de 14:00 a 17:00 y de 20:30 a 21:00. Pueden acceder dos
familiares y se pueden ir intercambiando. La informacion médica se brinda durante el
horario de visita del mediodia.

3.3.3. Sujetos del estudio

La poblacion de estudio fueron todos los pacientes criticos adultos ingresados en las
UCI desde septiembre de 2019 hasta enero de 2021. Se incluyeron pacientes ingre-
sados en las UCI participantes del estudio, mayores de 18 afnos, con mas de 48 horas
de estancia en UCI y que sobrevivieron al alta de la UCI. En el momento de inclusion
(prealta) los pacientes debian tener capacidad para completar y contestar los ins-
trumentos de medida y el consentimiento informado; es decir, no debian presentar
delirio (evaluado mediante CAM-ICU), debian tener un adecuado nivel de conciencia
(escala de coma de Glasgow igual a 15), poder expresarse, leer y escribir en catalan
o espanol (idiomas oficiales) y proporcionar consentimiento para participar en el es-
tudio. Fueron excluidos del estudio los pacientes con discapacidad mental y con di-
ficultad para comunicarse.
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Aleatorizacion de la muestra

Se aplicé un muestreo probabilistico aleatorio simple y se recluté a los pacientes a
estudio mediante la lista de ingresos en la UCI, que fueron asignados al azar al grupo
intervencion (Gl) y al grupo control (GC) en ratio 1:1. Las enfermeras investigadoras de
cada UCI realizaron el reclutamiento de los pacientes.

Calculo de la muestra

Para garantizar un poder estadistico del 80% y un nivel de confianza del 95%, en un
analisis unilateral y estimando un porcentaje de pacientes que presentan ansiedad
y depresion al alta de la UCI del 50% segun la literatura previa (Hatch et al., 2018;
Nikayin et al., 2016), se calculé una muestra de 172 pacientes (86 en el GC y 86 en el
GI), para detectar diferencias >20% (para el GC se estimé un 0,5y para el Gl, un 0,28),
asumiendo unas pérdidas del 15%.

3.3.4. Variables del estudio

Variable independiente

Intervencion enfermera de empoderamiento del paciente durante la transicion de
la UCI a la sala de hospitalizacion.

Variable dependiente

Nivel de ansiedad y depresion (HADS) pre y postalta de la UCI.

Variables sociodemograficas

Género (hombre/mujer).

Edad (en anos).

Nivel de estudios (sin estudios, primarios, secundarios, superiores).
Situacion familiar (vive solo/a, con familia o con amigos).

Estado civil (soltero/a, casado/a o en pareja, viudo/a, divorciado/a).

Variables clinicas

Nivel de gravedad evaluado a través del APACHE II.
Motivo de ingreso en la UCI.
Dias de estancia en la UCI.

Para las variables sociodemograficas y clinicas se disené una hoja de recogida de datos
(Anexo 3).
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3.3.5. Escalas de valoracion

Escala de coma de Glasgow

La escala de coma de Glasgow (Anexo 7) es una escala disefiada para evaluar de
manera practica el nivel de conciencia en los pacientes. EL examen neurolégico in-
cluye la valoracion del nivel de conciencia y la observacion del tamafio y los reflejos
pupilares, asi como descartar déficits motores y sensitivos. La importancia de esta
escala radica en su valor pronostico: es objetiva y facilmente reproducible. Se utiliza
ampliamente en el ambito nacional e internacional y se usoé para garantizar que el
paciente se encontraba en condiciones éptimas para poder participar en nuestro es-
tudio (Teasdale y Jennett, 1974).

Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)

El delirium es frecuente y relevante en los enfermos criticos. Algunos estudios esti-
man que hasta el 80% de los enfermos criticos desarrollan delirio, aunque en la ma-
yoria de las ocasiones pasa inadvertido. El diagnostico del delirio es clinico y se basa
en la utilizacion de escalas especificas como la CAM-ICU (Anexo 8). Esta escala tiene
una sensibilidad (93-100%) y una especificidad (89-100%) elevadas. Es una escala di-
senada originalmente por Ely et al. (Ely et al.,, 2001) y en Espaia ha sido adaptada y
traducida por Tobar et al. (2010) y recomendada y validada para la deteccion del de-
lirio. Se evaluan los cuatro criterios que caracterizan el delirio con cuatro preguntas
por area: cambio en el estado mental fluctuante, inatencion, alteracion de la concien-
ciay pensamiento desorganizado (Tobar et al., 2010).

Estas escalas fueron utilizadas para garantizar que el paciente se encontraba en con-
diciones optimas para poder participar en nuestro estudio.

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE 1)

Para mediry evaluar la gravedad del enfermo critico, Knaus elaboro la escala APACHE
Il en 1981 en la George Washington University (Washington D. C., Estados Unidos). La
primera versién comprendia 34 items, que se redujeron a 14 en su segunda version,
APACHE II, en 1985. Es un sistema de clasificacion de la gravedad de la enfermedad
a partir de doce medidas fisiologicas habituales, del estado de salud previo y de la
edad, con unos margenes posibles de 0 a 71 puntos (Knaus, Draper, Wagner y Zim-
merman, 1985) (Anexo 9).

El siguiente contacto con el paciente se llevé a cabo en la sala de hospitalizacién,
durante la semana posterior al alta de la UCI. Las enfermeras investigadoras de las
tres UCl realizaron la segunda valoracién de la escala HADS a los dos grupos (GCy Gl).
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3.3.6. Procedimiento y recogida de datos

Cada enfermera investigadora realizé un primer contacto con el paciente en cada una
de las UCI participantes del estudio. Explicaron a cada paciente el estudio, los obje-
tivos y el desarrollo. Se les proporciono el consentimiento informado por escrito y se
les explicoé también verbalmente, asi como también se les informo de la garantia del
anonimato, la confidencialidad de los datos y la posibilidad de abandonar el estudio
en cualquier momento. Algunos pacientes respondieron durante el primer contacto
y otros confirmaron en un segundo contacto si participaban o no en el estudio. Tras
la aceptacion por parte del paciente de participar en el estudio, de la misma manera
que en el estudio cualitativo previo antes de la entrevista, se recogieron los valores
del CAM-ICU y de la escala de coma de Glasgow de la historia clinica del paciente, re-
copilados por la enfermera asistencial en cada turno de la UCI. Las enfermeras inves-
tigadoras recogieron también datos sobre las variables sociodemograficas y clinicas
y administraron la escala HADS a ambos grupos (Gl y GC).

Posteriormente, los pacientes del Gl recibieron la NEI. EL momento (dia y hora) de la
administracién de la intervencién lo decidié el paciente de acuerdo con la enfermera
investigadora. También se le manifestd que podia solicitar informacion anadida cuan-
do lo precisara.

Los pacientes del GC recibieron la informacion verbal habitual que las enfermeras
asistenciales responsables de cada paciente brindan durante el proceso de alta de
la UCI, que consiste basicamente en la informacion del momento del altay la sala de
destino.

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS)

Los problemas de salud como la ansiedad y la depresidn, una vez demostrada su pre-
valencia en los sobrevivientes de la UCI, deberian ser evaluados para un diagnostico
rapido antes del alta de la UCI. De este modo se podra hacer un seguimiento en la
sala de destino y brindar al paciente los cuidados pertinentes.

La escala mas utilizada en diferentes estudios para evaluar el nivel de ansiedad y
depresién es la HADS (Nikayin et al., 2016; Rabiee et al., 2016). Esta escala, adaptada
y validada en espanol por Tejero, Guimera, Farré y Peri (1986) presenta unos indices
adecuados de fiabilidad y validez para la poblacion espanola. Concretamente pre-
senta un alfa de Cronbach que oscila entre 0,81y 0,86 para la ansiedad y entre 0,82y
0,86 para la depresién. Esta compuesta por dos subescalas de siete items cada una,
una de ansiedad y otra de depresion. La intensidad/frecuencia del sintoma se evalua
en una escala de Likert de cuatro puntos. Para cada subescala, el rango de puntua-
cion es de 0 a 21, y se consideran los siguientes puntos de corte: 0-7 Normal; 8-10
Dudoso/posible problema clinico; >10 Probable problema clinico. Es una medida de
estado, ya que explora la situacién en la ultima semana. Ideada para ser administra-
da a sujetos con enfermedades organicas, se han eliminado los aspectos fisicos que
pueden acompanar a la ansiedad o a la depresidn, incidiendo solo en los emociona-
les. Ademas de la valoracion cuantitativa, puede estratificarse en «no ansioso» o «no
deprimido» si los valores de HADS son inferiores a 8, posible o dudoso entre 8 y 10,y
probable o afirmativo si son de 11 o superiores. Los autores consideran que, a efectos
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de investigacion, si se desea obtener una baja proporcién de falsos positivos debe
usarse el limite superior con valores de 10 o de 11, mientras que los valores de 8 0 9
evitarian falsos negativos. Es una escala facilmente aplicable e incluso esta disenada
para poder ser autoadministrada (Tejero et al., 1986) (Anexo 10).

3.3.7. Intervencion enfermera de empoderamiento (NEI)

La NEI fue administrada por las enfermeras investigadoras en cada UCI a cada pa-
ciente del Gl durante 30-60 minutos. Esta intervencion tuvo como apoyo una «Guia
de informacion al paciente ingresado en una Unidad de Cuidados Intensivos» estruc-
turada y elaborada segun las necesidades expresadas por los pacientes y descritas
en los hallazgos de la fase 1 del estudio (Cuzco et al., 2021) y la literatura previa. Para
su estructuracion se consideraron las dimensiones del empoderamiento (Leino-Kilpi
et al,, 1998) y la guia para familiares del Proyecto HU-CI (De la Cueva-Ariza, 2017). La
guia desarrollada incluye informacién del motivo de ingreso del paciente en la UCI,
caracteristicas de la UCI, informaciéon general del equipo asistencial, descripcion de
la UCI, dinamica y recomendaciones para las visitas de familiares, material de las ha-
bitaciones, técnicasy principales procedimientos. Por otro lado, también explica la di-
namica del dia a dia en la UCI, la preparacion del alta del paciente y un apartado sobre
la informacién del traslado a otra unidad, el funcionamiento y el equipo asistencial
de la sala de destino y las diferencias entre las dos unidades. Esta guia fue revisada
por expertos en la elaboracién de guias de informacién para pacientes y familiares
(médicos y enfermeras) y también por pacientes sobrevivientes de la UCI. La guia se
enviod via email al equipo de expertos y también a los pacientes, y posteriormente la
investigadora de la tesis se reunidé personalmente con cada uno de los revisores para
discutir, ahadir o cambiar el contenido segun las aportaciones y sugerencias. Hay que
resaltar en este punto que los pacientes se sintieron identificados y agradecidos por
su participacion en la elaboracion de estas guias, en las cuales quedan reflejadas sus
aportaciones. Los dos pacientes revisores expresaron que todas las intervenciones
dirigidas a pacientes deberian ser valoradas por los propios pacientes, ya que son los
beneficiarios directos. Finalmente, cada guia fue adaptada a cada UCI participante
del estudio segun sus caracteristicas (Anexo 11, 12, 13).

3.3.8. Analisis estadistico

Las variables cualitativas se describieron con frecuencias absolutas y porcentajes.
Las variables cuantitativas se describieron mediante la media y la desviacion estan-
dar. Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas basales del GC y del grupo Gl se
compararon mediante la prueba de chi-cuadrado en el caso de las variables categori-
casy la prueba t de Student para muestras independientes en el caso de las variables
continuas. Se utilizo la prueba t de Student para muestras repetidas en el caso de las
variables continuas y la prueba de McNemar en el caso de las variables categoricas
para la comparacion pre y postintervencion del nivel de ansiedad y de depresion en-
tre el GC y el Gl. La comparacion de las diferencias entre los grupos se llevo a cabo
mediante la prueba t de Student para muestras independientes. Se estudié también
la relacion entre las variables sociodemograficas y clinicas y los cambios en los nive-
les de ansiedad y de depresion. Para ello, primero se calcularon los coeficientes de
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correlaciéon de Pearson entre las variables continuas y los cambios en los niveles de
ansiedad y de depresion. Posteriormente, con el objetivo de determinar los factores
independientes asociados con los cambios, se construyeron modelos de regresion
lineal multiple, basados en un enfoque de analisis de covarianza (ANCOVA), conside-
rando como variable respuesta las diferencias entre post y preintervencion y como
variable que ajustar los valores de preintervencion (Clifton y Clifton, 2019). En los mo-
delos se incluyeron las interacciones entre las covariables con un efecto significativo
en la variable respuesta. Se consideraron estadisticamente significativos los valores
de p <0,05. Se calcularon los intervalos de confianza del 95% (IC 95%). EL analisis es-
tadistico se realiz6 mediante el programa estadistico R versidn 4.1.0. para Windows.

3.4. INTEGRACION DE LOS DATOS CUALITATIVOS Y CUANTITATIVOS

Sin la integracién de los datos, el resultado es equivalente al de un estudio cualitativo
y un estudio cuantitativo realizados de forma independiente, en lugar de lograr un «to-
tal mayor que la suma de las partes» (O'Cathain, Murphy y Nicholl, 2010), lo cual seria la
razon de ser de los métodos mixtos. Como hemos visto, el analisis de los datos en una
investigacion con método mixto consiste en analizar por separado, con métodos de ana-
lisis cualitativos y métodos de analisis cuantitativos, respectivamente. Posteriormente al
analisis y la interpretacion de los datos de ambos analisis se realiza la combinacién o in-
tegracion de ambos resultados.

El proceso de integracion de los datos cuantitativos y cualitativos en los métodos mixtos
puede ocurrir de tres formas: 1) fusionando los datos (Triangulation protocol); 2) conectan-
do los datos (Following a thread); o 3) incorporandolos (Mixed methods matrix) (O'Cathain
et al., 2010).

Para este estudio se propuso la integracion de los datos a través de la conexion de los
datos cualitativos y cuantitativos.

3.5. ASPECTOS ETICOS

La realizacion del estudio fue autorizada por la Direccion de Enfermeria de cada hos-
pital participante y aprobada por los Comités de Etica e Investigacion Clinica de cada
hospital: Hospital Clinic de Barcelona, HCB/2016/0484 (Anexo 14), Hospital Universitario
de Bellvitge, PR209/16/070716 (Anexo 15), y Hospital Universitario Vall d'Hebron, PR(A-
TR)197/2016 (Anexo 16). Asi mismo, para su desarrollo obtuvo la valoracién favorable de
la Comision Académica del Programa de Doctorat en Infermeria i Salut de l'Escola Univer-
sitaria d'Infermeria de la Universitat de Barcelona.

Todos los participantes en esta investigacion aceptaron formar parte de este estudio y
firmaron el consentimiento informado (Anexo 1). Se garantizé el anonimato de los parti-
cipantes, la confidencialidad y la voluntariedad segun el informe de Helsinki (World Me-
dical Association, 2013) y, siguiendo las recomendaciones del Informe Belmont, los inves-
tigadores garantizaron el valor cientifico y social de esta investigacion, y la prevalencia de
los intereses de los participantes sobre los del equipo investigador con absoluto respeto
hacia su persona. Los datos solo estaran disponibles para la autora de la tesis.
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3.6. RIGOR

La investigacion con métodos mixtos tiene desafios metodologicos, particularmente con
respecto al rigor (Wisdom, Cavaleri, Onwuegbuzie y Green, 2012). Los estudios cuantita-
tivos generalmente se basan en criterios de calidad, incluida la validez interna, la gene-
ralizacion y la confiabilidad (Campbell, 1957; Messick, 1995; Onwuegbuzie, 2003; Onwue-
gbuzie y Daniel, 2004). Sin embargo, los estudios cualitativos utilizan criterios de calidad
que son aproximadamente comparables con los de los estudios cuantitativos (Lincoln
y Guba, 2000): criterios de saturacioén, significado en contexto y credibilidad (Leininger,
1990, 1991) y reflexion ética (Gastaldo y McKeever, 2000). Finalmente, la triangulacion de
los datos de los investigadores reforzé el analisis de los datos (Denzin, 1989; Farmer, Ro-
binson, Elliott y Eyles, 2006). Para mejorar la confiabilidad de los hallazgos del estudio se
aplicaron los criterios de credibilidad, transferibilidad, confiabilidad y confirmabilidad de
Lincoln y Guba (Lincoln y Guba, 1985). La fortaleza metodologica de este estudio radica
en que, para aumentar la representatividad, la credibilidad y la transferibilidad de los re-
sultados se incluyeron pacientes con diferentes caracteristicas basadas en la bibliografia
y definidas al inicio del estudio. Para garantizar la autenticidad, los resultados se recono-
cieron como reales cuando se establecidé una relacion entre los datos obtenidos por los
investigadores y la realidad del participante.
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the Society of Critical Care Medicine, updated in 2018 (Devlin
et al., 2018). They emphasize preventing and treating delirium, daily
interruption of sedatives and early mobilization (Kress & Hall, 2014).
Studies have shown differing results for interventions to decrease
PICS. The Early Psychologic Intervention (Peris et al., 2011) has been
shown to cut the prevalence of anxiety, depression and PTSD by
half. Another programme that included a complex, preventive psy-
chological intervention (Lee et al., 2020) found self-reported PTSD
symptom severity did not fall at six months. Some reports have
shown a favourable impact of the ICU diary in patients and families
(Garrouste-Orgeas et al., 2012; Knowles & Tarrier, 2009). However,
a systematic review (Ullman et al., 2015) of randomized controlled
trials (RCTs) that used ICU diaries to address PICS concluded that
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phenomenological approach, and phase I, with a quantitative exp
imental method (Figure 1). Mixed-methods research combines t
strengths of qualitative and quantitative methodologies to increz
understanding (Johnson et al., 2007) and provide more complete &
swers to the research question (O'Cathain et al., 2010, 2014).

3.2 | Phase l. Qualitative research study design
3.2.1 | Methods

A hermeneutic phenomenological approach based on Ricoeur's tr
ory (Ricoeur, 1976).

(yes, no) and (e) events (cardiopulmonary resuscitation, bronchos-
copy, haemodialysis, non-invasive ventilation, invasive mechanical
ventilation, self-extubation, reintubation, prone position) (yes, no).
Although we will try to include at least two participants per profile,
the sample size will be always guided by the theoretical saturation of
data principle until no new data are found (Mason, 2010).

e

pretive analysis (Aujoulat et al., 2007):

Descriptive analysis: The descriptive analysis will start with data
encoding using NVivo 11.0 software (QSR International Pty Ltd.,
2012). Once the analysis of the first interviews is completed, two
independent reviewers will verify the definition and content of the
common categories and subcategories; subsequently, the definition
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of some of the categories already described will be refined. Ez
definition will be supported by a quote from one of the intervi
transcripts. Every time a new topic comes up in an interview, it v
be checked against previous transcripts. This will allow the gene
categorization to evolve until the end of the analysis.

Interpretative analysis: The categories obtained in the descr
tive analysis will be interpreted to develop conceptual categori
that is categories that go beyond the mere description of the pt
nomenon being studied to begin to assign an interpretive meani
to the thematic descriptions that will emerge from the transcripts
the interviews. At this point, Ricoeur's Theory of Interpretation v
be used for deeper analysis of the interviews (Ricoeur, 1976).

Theinterpretation will be in three phases: initial reading, structu
analysis and integral comprehension (Lindseth & Norberg, 2004).
First, preliminary comprehension of the text after an initial reading
will consist of an initial interpretation of the total text and will lead
to a first interpretation. The text will be read various times to under-
stand its overall meaning. Secondly, structural analysis will discard
or validate the first initial reading. Then, the text will be divided into
units of meaning that will be condensed to form sub-themes and sub-
jects, which willbe compared with the preliminary comprehension for
validation. Subsequently, the whole text will be read, and the initial
comprehension and the subjects will be assessed with respect to the
literature on the significance of the lived experience. The final step
will be comprehensive understanding, which will assess the initial and
the interpretive readings (Lindseth & Norberg, 2004). The process

In a mixed-methods study, quantitative data collection is built
on the findings from the initial, qualitative approach (Zhang &
Creswell, 2013). In phase Il, a multicenter, parallel-group, experi-
mental pre-test/post-test design will be used. The study timeline,
schedule of enrolment, intervention and assessment are presented

in Figure 3

3.3.2 | Setting and participants

We will include patients from three tertiary hospital ICUs in

Barcelona, with 151 level 3 ICU beds and a nurse/patient ratio of

Study Period
Enrollment | Allocation Postallocation Closeout
Time Point ICU 48 hours ICU 2 to 5 days
admission of ICU stay | discharge of general
admission ward
Enrolment:
Eligibility screen X
Informed consent X
Patient information X
Allocation X
Interventions:
Experimental group:
Nursing
Empowerment
Intervention
Control group:
Usual nursing
information
Assessments:
A Demographic X
Questionnaire
APACHE Il score X
Glasgow Score X
CAM-ICU X
SCALE HADS X X

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation

CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale

FIGU
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who survived the ICU and experts in the development of patient
information guides were taken into account in developing an in-
formative guide for patients at ICU discharge, which will support the
implementation of the NEI in the quantitative phase. The informa-
tive guide will be divided into sections that will provide information
on ICU admission and education on basic patient needs. Information
will be added according to the areas of knowledge required to en-
sure empowerment: biophysiological, functional, cognitive, social,
experimental, ethical and economic (Leino-Kilpi et al., 1998). It will
also contain information on the main procedures carried out and the
care that will be needed on the general ward, the general ward char-
acteristics and the differences with the ICU.

The aim of the NEI is to prepare patients for discharge from the
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The investigating nurses will collect the data during the ICU st
where the objectives of the study will be explained, and inform
consent obtained.

Instruments

1. Glasgow Coma Score (Teasdale & Jennett, 1974): The Glasg:
scale is designed to assess the level of consciousness a
includes the assessment of the ocular, verbal and motor |
sponses. It is simple, objective and easily reproducible.

2. The Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAl
ICU) (Ely et al., 2001; Inouye, ) adapted and translated to Span
by Tobar et al., (2010), which is recommended and validated -

the detection of delirium. The four criteria that characterize ¢
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Abstract

Background: Intensive care unit (ICU) patients can experience emotional distress and
post-traumatic stress disorder when they leave the ICU, also referred to as post-intensive
care syndrome. A deeper understanding of what patients go through and what they need
while they are transitioning from the ICU to the general ward may provide input on how
to strengthen patient-centred care and, ultimately, contribute to a positive experience.
Aim: To describe the patients' experience while transitioning from the ICU to a general ward.
Design: A descriptive qualitative study.

Method: Data were gathered through in-depth interviews and analysed using a quali-
tative content analysis. The qualitative study was reported in accordance with the
Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research guidelines.

Findings: Forty-eight interviews were conducted. Impact on emotional well-being
emerged as a main theme, comprising four categories with six subcategories.
Conclusion: Transition from the ICU can be a shock for the patient, leading to the
emergence of a need for information, and an impact on emotional well-being that has
to be planned for carefully and addressed prior to, during, and following transition
from the ICU to the general ward.

Relevance to clinical practice: It is essential that nurses understand patients' experi-
ences during transfer, identifying needs and concerns to be able to develop and
implement new practices such as ICU Liaison Nurse or Nurse Outreach for the
follow-up of these patients, the inclusion of a consultant mental health nurse, and
the application of patient empowerment during ICU discharge.

Pilar Delgado-Hito and Pedro Castro Reballo contributed equally to this study.

This is an open access article under the terms of the Creative Commons Attribution-MonCommercial-NoDerivs License, which permits use and distribution in any
medium, provided the original work is properly cited, the use is non-commercial and no modifications or adaptations are made.
© 2021 The Authors. Nursing in Critical Care published by John Wiley & Sons Ltd on behalf of British Association of Critical Care Nurses.
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1 | BACKGROUND

Being admitted to an intensive care unit (ICU) can be a traumatic
experience. A multitude of studies have shown that patients who
leave the ICU present sleep disturbance,’? fear,® traumatic
memories,* anxiety,”” depression,®” and post-traumatic stress disor-
der (PTSD).2? Around 50% to 70% of ICU survivors suffer from long-
term physical, cognitive, and psychological impairments.’® Some of
these symptoms have been grouped into “post-intensive care syndrome™
(PICS)**"*2 and can also affect the patient's family (PICS-F).*41>
The incidence of psychological disorders in adult patients 3-month
post-ICU is high, and these may persist during the first year follow-
ing ICU discharge and are strongly associated with a reduction in the
quality of life.*¢18

Although much effort is made to reduce PICS by intervening dur-
ing the ICU stay and post hospital discharge,'?-2! little attention has
been paid to the transition process and the understanding of the
experiences and expectations of ICU patients during the transition
from ICU to a general ward.

The ICU is a highly specialized area in the hospital designed and
intended for those patients with life-threatening conditions and/or
vital organ dysfunction. It requires specialized continuous care in a
technical area, with specialist health care professionals and life sup-
port devices,?2 With an increasingly aging population and advances in
medicine, the demand for critical care beds is high and there is an
acute awareness that they are a finite resource.?® This means that
patients, as soon as ICU care is not indicated, have to be transferred
from a resource-rich environment to one with fewer resources, which
is a genuinely challenging care transition.?*2¢

According to the well-documented Transitions Theory,?”%? a
transition is a process of passing from one phase of life, condition, or
status to another during which changes in health status, the relation-
ship of roles, expectations, and abilities undergo a period of vulnera-
bility. Patient anxiety associated with this transfer from the ICU is
known as transfer anxiety or relocation stress.3° This situation is also
defined by the North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) as when “a person experiences physiological and/or psy-
chological disturbances as a result of transfer from one environment
to another.”®! In line with NANDA, the defining characteristics of
relocation stress include anxiety and depression, as well as a range of
other physical and psychological symptoms such as feelings of insecu-
rity, lack of trust, dependency, increased need for reassurance, con-
cerns about being transferred, and an unfavourable comparison of
pre-and post-transfer staff.3*

To prevent PICS, the multidisciplinary team should pay attention
to modifiable risk factors®? such as patients' ICU experience.®® This is

What is known about this topic

¢ Intensive care unit (ICU) survivors suffer from long-term
physical, cognitive, and psychological impairments.

e Studies have shown that patients who leave the ICU pre-
sent anxiety, depression and post-traumatic stress disor-
der. These symptoms have been grouped into “post-
intensive care syndrome”.

e Patient anxiety associated with the transfer from the ICU
is also known as “transfer anxiety” or “relocation stress.”

What this paper adds

e Negative patient experience of transition from the inten-
sive care unit (ICU) can be a modifiable risk factor.

e Person-centred care in the ICU also has to consider the
transition process as including a need for information,
emotional well-being, and expectations, which have to be
addressed.

e Nurses need to improve their understanding of patients'
experiences during the transition from the ICU to a gen-
eral ward to assist them in therapeutic interventions.

a point where nursing intervention could be essential. Active listening
means understanding beyond the message that the patient wants to
convey to us: taking into account even non-verbal language and mak-
ing the patients feel that nurses are really listening.3*3 Also, patients
can express their needs, concerns, and expectations. A deeper under-
standing of what patients go through and what they need while they
are transitioning from the ICU to the general ward may provide input
on how to strengthen patient-centred care and, ultimately, contribute
to a positive experience.

2 | AIM

The aim of this study was to describe the experiences lived by
patients who have transferred from the ICU to the ward.

3 | METHODS

This was a qualitative descriptive study.***” A qualitative content
analysis was performed.*® The qualitative study was reported in
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accordance with the Consolidated Criteria for Reporting Qualitative
Research guidelines.®®

3.1 | Settings and participants

The study took place in the medical, trauma, and cardiac ICU of three
University hospitals in Barcelona, which cover a total of 151 beds:
level 3 ICU. The ICUs admit approximately 2000 patients per year
with an average patient length of stay (LOS) of 10.6 days and a nurse/
patient ratio of 1:2.

The respective ICU managers were contacted to request permis-
sion to recruit potential participants and to obtain help in identifying
possible participants. Three of the researchers (CC, RMP, AND) were
responsible for patient recruitment; and one researcher in each ICU.
Purposive sampling was used. Based on various characteristics that have
shown greater clinical relevance and have frequently been cited in
studies that contemplate the lived experienced of the critical patient,
32 features were defined. The final sample size was guided by the principle
of theoretical saturation of data until no new data were found.*®

Inclusion criteria were as follows: age over 18 years; more than 48 hours
of ICU stay; able to speak one of the two official languages; able to conduct a
personal interview; and able to provide signed informed consent.

3.2 | Data collection

Data were collected between November 2016 and January 2018.
Individual, in-depth face-to-face interviews***® of 30 to 60 minutes
each were performed. Interviews were carried out by three trained
researchers. All interviews were conducted in the general ward in the
first week following transfer from the ICU. Each interview was con-
ducted with the main question: “Could you tell me how you experi-
enced the transition from the ICU to the general ward?’ The
interviews were audiotaped and transcribed verbatim, including verbal
and non-verbal language that revealed significant emotions and
expressions of diverse feelings,** for subsequent anonymous analysis
and processing. In addition to the in-depth interview, a field diary was
used with notes collected throughout the interview process and included
both descriptive and interpretive data based on patients' comments.*®
Moreover, sociodemographic data and ICU patient-related features were
collected to describe participants' characteristics.

3.3 | Data analysis

Data were analysed using qualitative content analysis method by
determining meaning units, condensed meaning units, codes, subcate-
gories, categories, and theme.® The encoding process was conducted
using the NVivo software (NVivo qualitative data analysis software;
QSR International Pty Ltd. Version 11, 2015) in accordance with the
qualitatively descriptive study design.

BAGN Nursing in Critical Care Jf} W1LEY-L

TABLE 1 Participant demographics
Characteristics No (%)
Gender
Male 34 (70.8)
Female 14 (29.2)
Age (years)
Median 58
Min 22
Max 89
Level education
University 19 (39.58)
Secondary school 8(16.7)
Primary school 10(20.8)
Less 11(22.9)
Marital status
Single 14 (29.2)
Married 27 (56.3)
Widowed 5(10.4)
Divorced/separated 2(4.2)

The interviews were read through several times to obtain a sense
of the whole. The text was divided into meaning units that were con-
densed. The condensed meaning units were abstracted and labelled
with a code. The codes were compared on the basis of differences
and similarities and ordered into subcategories. Similar subcategories
together formed categories. The tentative categories were discussed
by two researchers (CC and PD-H) and revised. Finally, the content of
the categories was formulated in a theme.®® The derived theme and
related codes, subcategories, and categories are presented in Table 1.

4 | ETHICAL AND RESEARCH APPROVALS
Ethical approval was obtained from each of the Clinical Research Ethics
Committees at the three participating hospitals (HCB/2016/0484,
PR209/16/070716, PR(ATR)197/2016). The study conformed to the
principles of the Helsinki Declaration.* All participating patients received
verbal and written information on the study and provided informed con-
sent to participate. They were guaranteed anonymity in the findings
report and research analysis.

5 | FINDINGS
Forty-eight interviews were conducted. Participants' demographics
are summarized in Table 1, and the ICU patient-related features are
described in Table 2.

A main theme, four categories with six subcategories emerged
from the data (Table 3).
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TABLE 2 ICU patient-related features
Characteristics No (%)
Diagnosis ICU admission
Acute myocardial infarction 10 (20.8)
Sepsis 7(14.6)
Failure respiratory 7 (14.6)
Pneumonia 4(8.3)
ICU events
Yes 31(64.6)
No 17 (35.4)
Patient comorbidities
Yes 41(85.4)
No 7 (14.6)
lliness severity by APACHE Il score
Median 15.2
Min 6
Max 45
ICU LOS (days)
Median 10.6
Min 2
Max 44
No visited by family 13(27.1)
Family presence 33 (68.89)
Friend presence 24.2)

Note: Comorbidities: hypertension, diabetes, dyslipidaemia, chronic
obstructive pulmonary disease, haematologic disease, oncological disease,
at least one of these. Family presence: patients visited by his/her family
during stay and discharge from ICU at least once. ICU events: non-invasive
mechanical ventilation, invasive mechanical ventilation, self-extubation,
reintubation, prone position, high-flow oxygen therapy, renal replacement
therapy, extracorporeal membrane oxygenation vascular device, intra-aortic
balloon counterpulsation, cardiopulmonary resuscitation, bronchoscopy,
haemodialysis, non-invasive ventilation; at least one of these.

Abbreviations: APACHE Il, acute physiology and chronic health evaluation;
ICU, intensive care unit; LOS, length of stay.

5.1 | Impact on emotional well-being

5.1.1 | Need to be informed

Participants reflected their experiences by describing a general lack of
information about their health status and the ICU discharge process.
Participants demanded it be accurate, consensual, appropriate, and
correct:

A little more information but more than information
that they had agreed among themselves to give me the
information because one of them tells you one thing
then probably the next day someone comes and tells
you something else...the next day the guard comes and

CUZCO T AL

tells you something very similar but it ends up not
being the same (participant 17).

In most cases you don't know where you are...you are
simply there because you are and you don't know
why...in many cases, you don't even have the aware-
ness to know (participant 25).

Some participants even claimed that no one had informed them
of the expenses incurred by their stay in the ICU.

| would have liked to have some information about my
health...in addition to the financial information to be
able to manage the payment of the expenses incurred
intime (participant é).

In addition, participants considered it important that the family be
provided with information about the situation of ICU discharge.

And | would have liked to have been told when my
family was present (participant 15).

5.1.2 | Experience of mixed feelings

When participants were informed of their transfer from the ICU to
the general ward, they manifested happiness. Later, however, they
demonstrated feelings such as fear, nervousness, anger, distress, and
disappointment.

And I'm still afraid that something will happen again
(participant 8).

The thing is that everything makes you feel very afraid
after being there (ICU) as so many things have hap-
pened to me and | thought | would have to go through
more or go through some things again and | am still
afraid that | will have to go through some things again
(participant 10).

| was a little bit scared a feeling of not knowing what
was going to happen (participant 34).

Humiliation was one of the feelings expressed by some partici-
pants in a specific situation.

The only problem has been the humiliation of when
you poop and have to be washed (participant 4).

It makes you very uncomfortable when you have to
ask them to clean your behind when they come in
to clean you in bed (participant 30).
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Other participants described their sense of being a burden.

It lasted many days...| felt like | was being a burden
(participant 20).

Participant survivors often stated that after receiving the informa-
tion on the transfer from the ICU, it caused them to feel nostalgia,
loneliness, sadness, indifference, and resignation.

And they say prepare yourself because when you go to
the general ward...and it's not that | don't want to...it's
that | can't my legs won't hold me up and since they
told me that it makes me afraid (participant 31).

Nobody told me what | was doing here, what it would
be like, what treatment | would have to follow or how
long | would be staying...they gave no explanations of
any kind (participant 5).

The participants thought about recovering their autonomy, recov-
ering from the illness. They worried about the family, having to retumn
home and being alone, and not knowing where they would go after
the transfer.

| was worried about the family being able to organize
themselves and | didn't know what information to give
them (participant 9).

Look what happened to me and of course me going
back to my village | can't go and what will | do at home
alone...I need a lot of help (participant 31).

5.1.3 | Factorsinvolved in the transition
Participants described some factors involved in the transition from
ICU as facilitators. In contrast, others were experienced as
barriers.
Patient, professional factors, and institutional factors, which hel-
ped the transition from the ICU, were also apparent in the findings.
The aspects that patients identified as facilitators were: being
with the family, feeling better, knowing the time of day, together with
previous experience.

It seemed good to me that the family was there
because the family can give you a little bit of warmth...
although they are dedicated and willing there is some-
thing that cannot be conveyed to you and that's the
warmth of your family (participant 23).

| was glad when | left because | knew a little bit about
what was coming after having been there various times
before (participant 2).

CUZCO T AL

The professional aspects described as helpful were as follows:
dealing with patients in an appropriate, humane way; treatment and
care; dedication to their jobs, and the ward nurses' visits in the ICU.

A nurse came introduced herself and told me that she
had a report about me and that | was going to be
admitted as they already had a room (participant 46).

Conversely, participants identified aspects as a hindrance to transfer
from the ICU: feelings of distress, fear, depression, nightmares, not
remembering certain moments they experienced, frustration, denial of
current health situation, lack of experience, and lack of autonomy, as well
as physiological responses such as suffocation, fever, or pain.

It is a different fear could be related to the same
illness...when | closed my eyes | saw things that | was
trapped in a place that | couldn't get out and | felt like |
was suffocating (participant 20).

A participant shared their experiences of inability to stop
thinking:

A very strange feeling that was like my head didn't know
how to be on ‘stand-by’ with constant thoughts...| felt
like a scratched record that made it feel like my rest
wasn't long it was very short (participant 30).

Concerning professional aspects that acted as obstacles, a young
woman identified a lack of information and a lack of psychological and
emotional support.

There are things that are necessary...for instance in my
case, for young people psychological and emotional support
and information about what's happening (participant 5).

Some participants revealed institutional aspects that acted as bar-
riers: a closed environment with much noise; light, limited space and
strict schedules; organization of patient care in the ICU not done
according to patient needs.

| saw it was not organized according to the patients or
patient priority but rather the patient had to adapt to
the organization of the ICU...there were days when it
was real hell...when | got there the first thing | did was
sit down...four more days there and | don't know what
would have happened (participant 18).

It was very boring there with that closed door at least here
| see the people and it entertains me a bit (participant 21).

More than one participant recognized the principal cause for
transfer delay was the lack of beds in the destination ward not being
taken into account.
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The main reason for transfer delay was not my health
status but the lack of beds on the ward where they
were taking me (participant 9).

As institutional barriers on the general ward, participants espe-
cially highlighted the low nurse/patient ratio, a sensation of a lack of
continuity of care, and wasted time.

They can't pay attention to you here because there is
one nurse for a lot of patients (participant 10).

One participant reported feeling unsafe leaving the ICU to go to
the ward:

| would have stayed there (ICU)...| didn't want to go
because | felt very safe there..when they start to
unplug things you think something is going to happen
to me...| don't want to leave here (participant 10).

Concerning the transfer conditions, participants referred to the
time it took and when it happened.

The transition from the ICU from when they told me
they were going to discharge me was a long process
because various days went by from when they told me
until it happened (participant 9).

Perhaps it shouldn't be at meal times because every-
one is moving to-and-fro and in the end it's uncomfort-
able because you don't know whether you're going to
eat here or there and it makes you nervous..me
anyway (participant 27).

5.1.4 | Expectations during transitioning

In the ICU discharge process, participants want to receive personalized care.
A young man said that not all patients are in the same state of

health.

There should be different degrees that the same proto-
col shouldn't be used for patients that need to be
closely monitored and for patients who are more or
less ok...I could use the bathroom...they put too much
importance on changing the sheets it's probably more
important to deal with what the patient needs for their
well-being (participant 30).

The participants also requested flexible visiting hours to feel more
accompanied during discharge from the ICU.

| would have liked the visiting hours to be more flexible...
the timetable is very restricted and just when you are in this
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situation is when it makes you comfortable to have visitors
and someone to talk to so that you are distracted and the
distraction helps you to avoid feeling pain (participant 30).

On the general ward, participants hope to have care continuity
and planning; they wanted to be treated as patients:

What | would have liked more would be to have had
a link a little more continuity with the ICU and to feel
a bit more covered in this respect...from both the
medical and nursing teams to have a little more
contact after spending a bit more than a month there
(participant 2).

A common topic expressed by the participants was to go back to doing
the things they did previously, be able to go home, to be accompanied at
home, to be able to leave the closed environment, to be transferred with
the family, and, especially, to be independent and recover their autonomy.

...g0 to a place where they make me rehabilitation to
be independent as before, well, if it is not like before,
at least | can walk (participant 20).

| hoped to get autonomy back because when you are
in the ICU you feel that not only is your movement lim-
ited but also your capacity to lead a bit of a normal life
(participant 30).

6 | DISCUSSION
Based on experts' experience of qualitative research, sample size is
varied.*®*” This study had a large diverse sample, recruited through a
range of locations with reference to features that were intrinsic to the
study, and used in-depth interviews, which enhance the richness and
generalizability of the results.

The aim of this study was to get a deeper understanding of the expe-
riences of ICU patients during the transition from the ICU to the general
ward. The findings suggest an impact on emotional well-being is experi-
enced when a patient is transferred from ICU to a general ward.

Need for information, expressed as a lack of information about the
transition, was an important issue in our findings and is consistent with
the results found by Cullinane and Plowright.*® According to Meleis
et al?® preparation and knowledge is facilitating and empowering for
people in transition, whereas lack of preparation is an inhibitor. How-
ever, not enough quality information is provided to patients and their
relatives during transition from the ICU. This could be because we have
always thought that, after waking up from sedation, patients will man-
age by themselves with the information we provide. Information is vital
throughout the transitional processes and nurses have an important
pedagogical role in facilitating patient transition from the ICU in this
regard. In fact, information provided during the ICU transitional process
has been shown to diminish anxiety and contribute to patient
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empowerment,*® as well as improving perceptions regarding abandon-

ment or lack of continuity of care.>%>! We believe that effective transi-
tion information can also help in the process of psychological recovery.

Feelings of fear, occasionally terror, loneliness, and sadness are
reported in this study. These have also previously been mentioned by
numerous authors.>>>2% Patients expressed fear and anxiety about
what would happen next and what ICU discharge meant.** Before
ICU discharge, a sense of lack of control due to concern over loss of
autonomy and independence is associated with anxiety, depression,
and PTSD, and should therefore be assessed® Feelings of
unimportance have been also revealed in this study, in line with the
findings of other authors,3%°
by staff who were too busy to listen to their concerns, both in the
ICU and in the general ward.

Facilitators versus barriers to the transition from the ICU have also
been previously reported.2#?551 Closeness to staff and the prospect of
getting immediate help made patients feel calm and secure, whereas the
gap between the highly technological ICU and the general ward affects
patients. Patients stated that visits by the ward staff to the patient in the
ICU before transition helped to increase the sense of safety.

Barriers related to professionals included lack of information,
while the most common barrier related to the institution was the lack
of beds in the general ward. Other authors have reported similar find-
ings and even direct transfer home, when feasible, has been proposed

related to perceptions of being ignored

to improve this matter.® Some patients also stated, as an institutional
barrier, that the care provided was not always patient-centred and
adjusted to their needs. The imbalance between patient needs
and available organizational resources leads to situations that do not
necessarily serve the patients' best interests or consider their individ-
ual expectations and needs.** Timing of transfers has been also
reported as a barrier to improving transitions. Transfers during the
night shift or shift changes can contribute to increasing patient anxi-
ety, as well as transfers programmed at short notice or delayed trans-
fers, as reported by other authors.?”

Regarding patients' expectations during ICU discharge, little has
been published. In the present work, continuity of care and personali-
zation were important expectations. In line with other studies,*® some
patients attributed what they perceived as a lack of basic care to one
of two things, nurses on the general ward being too busy to pay them
much attention, or poor communication between staff from the ICU
and the general ward. Recovering independence and autonomy were
also significant hopes. This was especially important in trauma
patients, who are often younger, have less pre-existing morbidity, and
are usually more reluctant than medical and surgical patients to com-
pare their functional status before and after ICU discharge? Analysis
and knowledge of patients' expectations are essential in improving
care. Underpinning any intervention strategy regarding patient
choices and enhancing patient empowerment to recover autonomy is
health care professionals' capacity to view patients as experts in rec-
ognizing and managing their own needs. All the issues mentioned can
influence patient recovery and addressing them before discharge
can improve patient outcomes. Some authors have suggested, and
demonstrated, that PTSD may be preventable in critical care survivors,
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and that early interventions may be more effective than interventions
initiated after ICU discharge. 165940

ICU nurses are an important factor in the transition of critically ill
patients. One study focusing on ICU nurses concluded that nurses need
improved understanding of critically ill patients' transition experiences
from the ICU to assist them in therapeutic interventions for these
patients.®* The nurses' role in this stage is essential in that they are in a
unique position to cope with the patients' feelings during ICU discharge,
identifying and reducing fears and adjusting patients' expectations
through information and education, and offering anticipatory guidance. It
is crucial to incorporate patients' experience and expectations into this
process to improve care as modifiable risk factors and beneficial interven-
tions are increasingly being identified that reduce the negative effect
impact on emotional well-being after ICU discharge.

7 | STRENGTHS AND LIMITATIONS

To improve the trustworthiness of the study findings, Lincoln and Guba®?
credibility, transferability, dependability, and confirmability criteria were
applied. The methodological strength of this study is that to increase rep-
resentativeness, credibility, and transferability of results, patients were
included with different features based on the bibliography and defined at
the beginning of the study. To ensure authenticity, results were recog-
nized as real when a relationship was established between the data
obtained by the researchers and the participant's reality.

This study also has some limitations. The physical and/or psychic
state of patients discharged from the trauma ICU made it difficult to cope
with in-depth, face-to-face interviews. Therefore, few patients from this
site were included. Purposive sampling led to a variation in gender, age,
and comorbidities. However, recruitment of participants with particular
characteristics, such as those <65 years, women, or patients without com-
orbidities, was difficult due to their low incidence in the different ICUs,
and increased the duration of recruitment and the study.

8 | IMPLICATIONS AND RELEVANCE TO
CLINICAL PRACTICE

It is important that ICU nurses take into account the experiences of
patients during the transfer from the ICU to the general ward so that
they can help patients to have a positive ICU transfer experience and
reduce the negative effects. Implementing new practices in the ICU,
including nursing empowerment interventions, the role of advanced
practice nurse that follows patients after ICU discharge, and a mental
health nurse such as a consultant nurse would be important in patient
care during the transfer from the ICU to the general ward.

9 | CONCLUSIONS

Patients have multiple feelings, concerns, and expectations when
they are discharged from the ICU to the general ward. All of these
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can potentially have an impact on their emotional well-being and
recovery and need to be addressed. Giving information on the
process to patients and relatives seems to be a principal issue.
Patients want to understand and know more about the differences
they will find regarding their care after being transferred to the
general ward.

Encouraging patients to express their experience during the trans-
fer from the ICU to the general ward can help to identify possible
warning signs and increase their sense of control over their lives.
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Abstract: Intensive care unit discharge is an important transition that impacts a patient’s wellbeing.
Nurses can play an essential role in this scenario, potentiating patient empowerment. A systematic re-
view was conducted using the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(the PRISM A Statement. Embase), PubMed /MEDLINE, CINAHL, Cochrane Central Register of Con-
trolled Trials (CENTRAL), CUIDEN Plus, and LILACS databases; these were evaluated in May 2021.
Two independent reviewers analyzed the studies, extracted the data, and assessed the quality of
evidence. Quality of the studies included was assessed using the Cochrane risk-of-bias tcol. Of the
274 articles initially identified, eight randomized controlled trials that reported on nursing interven-
tions had mainly focused on patients’ ICU discharge preparation through information and education.
The creation of ICU nurse-led teams and nurses’ involvement in critical care multidisciplinary teams
also aimed to support patients during ICU discharge. This systematic review provides an update
on the clinical practice aimed at improving the patient experience during ICU discharge. The main
nursing interventions were based on information and education, as well as the development of new
nursing roles. Understanding transitional needs and patient empowerment are key to making the
transition easier.

Keywords: patient empowerment; patient education; patient information; intensive care unit discharge;
intensive care unit transition; nursing interventions; systematic review

1. Introduction
The number of critically ill patients has increased during the last decades. In Spain,
240,000 adults are admitted into intensive care units (ICU) each year [1]. Patients with
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potential life-threatening processes and vital organ dysfunction who require specialized
and continuous care are admitted to the ICU [2], of whom >90% survive ICU admission [3].
Recently, ICUs have become essential in caring for seriously-ill patients admitted due to
the COVID-19 pandemic [4]. The ICU plays an important role in the care process of many
patients. Once patients are sufficiently stable and care can be stepped down, they can be
discharged to the general ward, providing continuity of care.

Discharge or transition of the patient from the ICU to a general ward is one of the most
challenging, high-risk, and inefficient care transitions because patients who are among the
most seriously ill are transferred from high-tech units to less acute environments, which
involves many professionals in the exchange of information and responsibilities [5]. ICU
discharge is therefore a complex process, and patients’ feelings and perspectives, including
a sense of displacement, anxiety, and loss of autonomy, are crucial factors [6,7]. Patients
feel powerless in this context, and the lack of medical knowledge and loss of control over
one’s body are seen as the main factors behind these thoughts [8].

Furthermore, these patients’ feelings and perceptions during ICU discharge could
increase the risk of post-ICU syndrome (PICS). PICS can develop due to mental and cogni-
tive impairments, physical disabilities, and psychological factors (anxiety, depression, and
post-traumatic stress disorder (PTSD)) [9]. Effective interventions in ICU survivors are es-
sential to decrease negative outcomes and increase the quality of life. Needham et al. (2012)
suggested that effective interventions in patients to improve long-term outcomes after
ICU discharge should focus on early psychological intervention, early mobility programs,
post-discharge follow-up programs, ICU diaries, healing care environments, functional
recongciliation, and the ABCDEFGH bundle (Airway management, Breathing trials, Coordi-
nation of care and Communication, Delirium assessment, Early mobility bundle, Family
involvement, Follow-up referrals and Functional reconciliation, Good handoff communica-
tion, and Handout materials on PICS and PICS in Family (PICS-F)) [10,11] which addresses
the risks factors for PICS, sedation, delirium, and immobility. Therefore, preparation of the
ICU discharge process to carry it out accurately and correctly could be the cornerstone of a
decreased risk of PICS afterwards.

In this sense, the nurses within the multidisciplinary team of the ICU develop a fun-
damental role in the ICU transition planning process, as they are the ones who participate
in, organize, and carry out the direct interventions of patient care during the transition [12].
Thus, it is the nurses’ responsibility to assess the needs of patients during the transition
and provide adequate information and education to the patient and family. To improve
the efficiency of the role of ICU nurses in patients during the transition of ICU patients,
some hospitals have even introduced a new nursing role called “liaison nurse” [13,14]. The
competent role of ICU nurses in planning and directing the implementation of a multidisci-
plinary program during ICU transition that could reduce ICU readmission and hospital
mortality has also been highlighted [15].

Another way in which nurses can begin to recover power to their patients is to be
aware of signs and symptoms that indicate feelings of powerlessness [16]. Empowerment
is a complex, multi-dimensional concept [17-22] that was introduced to allow patients
to shed their passive role and play an active part in the decision-making process of their
health and quality of life [20]. Successful empowerment occurs when patients come to
terms with their threatened sense of security and identity, and they have a sense of control
over their lives [8,23]. The benefits of improving empowerment are extensive, including
decreased levels of distress and strain, an increased sense of coherence and control over
the situation, and personal development and growth, together with increased comfort and
inner satisfaction [24].

Patient empowerment could be a useful tool to reduce the stress associated with ICU
discharge. Empowerment strategies have increased over recent years, mainly self-care
in chronic illness such as diabetes [25], cancer, [26,27] and other clinical scenarios [28,29].
However, their role in ICU discharge is less well known. Although this is the responsibility
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of the multidisciplinary healthcare team, this transition, including patient empowerment,
is usually carried out by nurses [30,31].

We conducted a systematic review to provide evidence on patient empowerment
interventions, identify remaining gaps, and suggest directions for future research and
clinical practice during ICU discharge. The main aim was to determine the effects of nursing
interventions to improve patient empowerment during ICU discharge in adult patients.

2. Materials and Methods
2.1. Design, Protocol, and Registration

We performed a systematic review using the Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews (PRISMA) guidelines [22] (Supplementary Material File S1). The review was
registered in the International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERQO)
CRID42021254377 (Supplementary Material File S2).

2.2. Criteria for Inclusion and Exclusion in the Review

We included randomized controlled trials (RCTs) in adults of both sexes undergo-
ing ICU discharge. The studies included aimed to determine the effect of nursing em-
powerment interventions on patient wellbeing. Studies were included according to the
population, intervention, comparison, and outcome (PICO) criteria (P: adults during
ICU discharge; I: patient’s empowerment interventions performed by nurses; C: no inter-
vention; O: physical and mental health symptom, patient satisfaction, and readmission).
Accordingly, all studies had at least one group of patients with a nursing empowerment
intervention and another with usual care during ICU discharge. The nursing empower-
ment intervention was defined as information, behavioral instructions, and advice on the
management of ICU discharge by verbal, written, audio, or video-taped means. Studies in
groups of adults at ICU discharge were also included.

We included studies if they fulfilled the following criteria, (1) original research;
(2) patients” admission to the ICU; (3) reported impact of the nursing intervention;
(4) full text available, without language restriction. We excluded studies with patients
under 18 years of age. In addition, all observational studies, editorials, letters to the ed-
itor, review articles, systematic review, and meta-analysis, in vivo, and in vitro studies
were excluded.

The main outcome was nursing empowerment interventions developed for ICU
discharge in ICU survivors. The secondary outcomes were the effects of the nursing
interventions in this process.

2.3. Search Strategies and Data Resources

We reviewed four databases, including Embase, PubMed /MEDLINE, CINAHL,
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), CUIDEN Plus, and LILACS.
The search was conducted on 17 May 2021 and was completed by selecting additional
publications from the reference sections of the articles included using the search terms
(Table 1). The terms selected were combined using Boolean logical operators (or, and, not).
All references were analyzed using Rayyan software (hitp:/ /rayyan.qeri.org accessed on
10 July 2021) a web-based tool [33]. To ensure thoroughness, we subsequently performed a
cited-reference search (“reverse search”) for each article using Google Scholar and reviewed
all results of each search.
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Table 1. Terms of searching in the different databases and results obtained.

Database and Keywords Combinations Articles
PUBMED

((empowerment patient OR patient education OR patient information) AND (ICU discharge OR ICU transfer OR 1CU
transition) AND (nursing interventions) AND (adults))

EMBASE

({fempowerment AND patient OR patient) AND (education OR patient) AND information AND ("ICU discharge” OR
(ICU AND (“discharge” fexp OR discharge)) OR “ICU transfer” OR (ICU AND (“transfer” /exp OR transfer)) OR “ICU
transition” OR (ICU AND (“transition” /exp OR transition))) AND (“nursing interventions” OR (("nursing” /exp OR
nursing) AND (“interventions” /exp OR interventions))) AND (“adults” /fexp OR adults)

CINAHL

((empowerment patient OR patient education OR patient information) AND (ICU discharge OR ICU transfer OR ICU
transition) AND (nursing interventions) AND (adults))

214

27

Cochrane Library

{((empowerment patient OR patient education OR patient information) AND (ICU discharge OR ICU transfer OR ICU
transition) AND (nursing interventions) AND (adults))

CUIDEN Plus

{((empowerment patient OR patient education OR patient information} AND (ICU discharge OR ICU transfer OR ICU
transition) AND (nursing interventions) AND (adults))

LILACS

((empowerment patient OR patient education OR patient information) AND (ICU discharge OR ICU transfer OR ICU
transition) AND (nursing interventions) AND (adults))

TOTAL 274

2.4. Review and Study Selection

The review was performed independently by two investigators (CC and RTC) with
experience in literature reviews. Primarily, it consisted of reviewing the titles and abstracts
of all references retrieved by the database searches (CC and RTC). We searched all articles
deemed potentially eligible by one or both reviewers. Secondly, the retrieved full texts were
evaluated, and a decision on inclusion or exclusion was made according to the predefined
selection criteria (CC and RTC). Any disagreements were resolved by a consensus, and a
third reviewer was not necessary. Studies that did not fulfill the predefined criteria were
excluded, and their bibliographic details were listed with the specific reason for exclusion.

2.5. Data Extraction and Data Synthesis

Two authors (CC and RTC) extracted the data independently and used standardized
protocol and reporting forms in duplicate. The following information was extracted from
each study included: design, population characteristics, nursing intervention, and results. If
relevant data were not included in the article, the researchers searched for more information
in the supplementary data, or the author was contacted to request the information.

Narrative methods of synthesis were used to synthesize the included studies. The
outcomes were not sufficiently similar enough to perform a meta-analysis. Each study was
summarized and described with regard to participants’, characteristics of interventions, the
instrument used, and critical outcome results, and this was checked by another reviewer
(RTC). One table was created (Table 2).

2.6. Methodological Quality Assessment

The risk-of-bias of the studies included was assessed independently using the Cochrane
risk-of-bias tool [34]. To minimize bias, studies were graded independently by two review-
ers (RTC and YT) and discrepancies were resolved by a consensus, and a third reviewer
was not necessary.



Int. |. Environ. Res. Public Health 2021, 18, 11049

50f 14

Table 2. Main characteristics of the studies included.

Author, Year, Country Population Groups (1) Intervention Instrument * Findings/Results
There were three groups; EG received There were no significant differences in
UCCDIP, comprising two booklets, one for psychological well-being measured using
Bench 198 paients (aged >18 yeas) in CG1(39) the patient with a personaliz.eddjfidmgg HADS .HAES,aswsed at5i‘lda]r'spos"runit
2015 w0 ICUs n Eneland. CG2(4) summary, and one for the family, given prior BCOPE discharge and at 28 days/hospital discharge
UK gland. EG(51) to discharge to the ward. CG 1 received the PEI among the 3 groups. There were no
usual information and CG 2 received the differences in the other scales
booklet produced by the ICU steps. after intervention.
A DPQ was performed fo assess discharge 1ll’ah]'enls mﬁmﬁmﬁg &
Kleinpell 100 atients (aged 65-95 years)in needsand definean arly dischrge panning 1 oo o ouacy Raing adequateinformation, and ess concered
2004 two ICUs of two Midwestern gg {{45;: SEn mh.zm::;m.fmal@hmhf Form about managing their care at home than
USA University medicl centers sl b the dschaspe phating .36 patients n the CG. They also bete
nurse when the patient was transferred from etk Barnadisnasad
the ICU. s o
signals indicating potential complications.
36 patients (aged 18-85 years) ICU diary, containing daily information about p , 2
KO dstagedomedal/ugal  (G(§)  thirphysal oniion, procedures nd - mﬁ‘gim;mﬂg‘“m@m“
i wards at Royal Bolion EG(18)  tratments,events occurring on the unt, and ompared G P
Hospital, Lancashire. significant events from outside the unit. !
Aninformation and education-based o !
: . There were significant differences between
Kuchi 84 patients (18-65 years of age) Empm?la;gmgﬁ?nftﬂiuﬁ‘fﬁ fivectages $AQ the two groups in total scor2 of perceived risk
200 with coronary artery disease CG(42) ‘1 A .BP::M G Percepiion of Risk of Heart and its subscales. The intervention changed
admitted to post-CCU wards in G (42) g o s patients'atitudes toward risk-motivating
ton Tehran hospital, e Ll beavior change and improvi
4. Developing personal self-care plans, hysicil e 5
5. Assessing achievement of goals. P
Nurse-led preventive psychological
intervention for critically ill patients,
Wad comprising three phases: PTSD Symptom There were no significant differences in PTSD
201'; 1438 patients (>18 years of age) CG(789) 1. Creating a therapeutic environment in ICU, Scale-Self-Report. symptom severity at6 months among groups.
UK in 24 general ICUs in UK EG (669) 2. Three stress support sessions for patients STAL6. There were no differences in the other scales
screened as acutely stressed. HrQoL after intervention.

3. Relaxation and recovery program for
patients screened as acutely stressed,
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Table 2. Cont.
Author, Year, Country Population Groups () Intervention Instrument * Findings/Results
A complex intervention aimed towards
post-ICU rehabilitation delivered between
ICU and hospital discharge by dedicated PEQ The PEQ revealed significant differences
R rehabilitation assistants (RAs) working HRQoL between groups, suggesting greater patient
2016 240 patients (>18 years of age) in CG(120) together with existing ward-based clinical .12 satisfaction in the EG. Focus group data
UK Edinburgh, Scotland EG (120) teams. The intervention comprised: HADS strongly supported and helped to explain
enhanced physiotherapy W these findings. There were no differences in
nutritional care ol Tsoota Sele the other scales after infervention.
information provision
case-management
Demircelik : . S : =
015 n pahenls,:'éruklsh gg (50 Multimedia nursing educational intervention. HADS Tt wmﬂigolgﬁmnﬂylhﬁééecm .
Turkey G (0 scores in :
o T Hospital readmission after discharge at 7 days
e b XSy (36% v, 116%)and 30 days 144% v,
inpaﬁmliwvgﬁ; m“s;“ééﬁm 215%), median time to readmission (21,5
Bloom . e | (IQR 115-26.2) vs. 7 (4-212) days) and the
2019 %2 ol (215 et Oags) () e Deathand readmissionrate  composite outcome of death or readmission
USA ‘anderbilt University Hospital. EG(111) aldf7 pljncme number for the_mq team within 30 daysofhospital dischrge
anoutpatient 1CU recovery cinic vii witha (18% vs. 29.8%) weresigniicanty bette n
crktical ate physcin, use practtoney the ICU recovery program than in the
pharmacist, psychologist, and case manager 2 gmug;up

* Instrument used to assess the impact of the intervention. Abbreviations: BCOPE: Brief Coping Orientations to Problems Experienced, CG: Control group, DPQ: Discharge Planning Questionnaire,
EG: Experimental group, HADS: Hospital Anxiety and Depression Score, HrQoL: Health-related Quality of Life, ICU: Intensive Critical Unit, ICU steps: Intensive care guide for patients and relatives,
IQR: Interquartile range, SAQ: Seattle Angina Questionnaire. PEI: Patient Enablement Instrument; PEQ: patient experience questionnaire, PTSD: Post Traumatic Stress Disorder, SF-12: Short Form 12 Health
Survey, STAI-6: State Trait Anwiety Inventory 6-item version, UCCDIP: User-Centered Critical Care Discharge Information Program, UK: United Kingdom.
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3. Results
3.1. Study Selection

The flow chart of the study selection process is shown in Figure 1. The initial search
found that 274 references and 259 studies remained after removing duplicates. After
abstract and title screening, 238 studies were excluded. Twenty-one full texts remained,
which were assessed for eligibility, leading to the exclusion of 13 studies due to wrong
study design (n = 7), wrong population (n = 4), and wrong outcome (17 = 2). Eight articles
were finally included [35—42]. Therefore, the intervention of the third reviewer was not
necessary. The reverse search did not return any additional references.

CUIDEN Plus = 1
LILACS =0

g Records identified through Additional records identified
database searching through other sources
(n=274) (n=0)
T d= after d
(n = 259)
-4
5
g
., Records sereened Records excluded
{n =259) (n=238)

|

Full-text articles assessed

]

Full-text articles excluded, with
\ reasons (n = 13)

*  Wrong study design (n = 7}
= Wrong population (n = 4)
=  Wrong outcome (n = 2}

Eligibility

Studies included in
qualitative synthesis
(n=8)

l

g Studies included in
quantitative synthesis
(meta-analysis)
{n=0)

) |

Figure 1. PRISMA Flowchart.

3.2. Characteristics of the Included Studies

Four studies were conducted in England [35,37,39,42], two in the USA [36,41], one
in Iran [38], and one in Turkey [40]. Individual study characteristics, including the study
design, sample and setting, interventions, and outcomes, are summarized in Table 2.

3.3. Participants

In total, 2408 patients were enrolled in the included studies. The sample size ranged
from 36 [37] to 1458 [39], and 1108 (46%) of patients received the nursing intervention. The
patients’ age included in the studies ranged between 54.6 -+ 7.9 [38] and 60.4 + 15.0 [39] in
the nursing intervention group. A summary of patient characteristics is shown in Table 2.
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3.4. Risk-of-Bias Assessment

There were wide variations in bias in all articles included. The randomization method
and allocation concealment were adequate in most trials. In one of the eight trials, partici-
pants were blinded to the treatment allocation [37], and in two studies, there was a blinded
outcome assessor [35,42]. Most trials, however, lacked blinding of participants, person-
nel, or outcome assessment (Figure 2). However, close to half of the authors provided
insufficient information to assess whether a critical risk of bias existed for other sources of
bias. Therefore, the intervention of the third reviewer was not necessary. The results of the
quality assessment are shown in Figure 3.

Random sequence generation (selection bias) —
Allocation concealment (selection bias) _:l

Blinding of participants and personnel (pefomance bias) -:—
Blinding of nent (d ion bias) [T
Incomplete outcome data (attrition bias) _

Selective reporting (reporting bias) _:l

Otherbias [N I

0% 25% 50% 75% 100%

| [ Low risk of bias [ uUnclear risk of bias I High risk of bias |
Figure 2. Risk of bias assessment summary.
53
5
-
g2 =
5 =
= 5
s T = ¥ 3
§ 2% :; <
2 £ 8 ¥ £ 2
E 3 = iz
IR B
e § £ 2 3 &
BENEE
s § = £
£ £ 35 5 £ £ 3
E £ & B @ =
T 2 E E s £
€ < ® = £ &
Bench2015 | @ @ @ & (& & | 7
Bloom2019 | @ & @ | 2 & & @
Demircelik 2016 | 2 z 2z 2 | @&z &
Kleinpell2004 | @& | 2 | 2 | 2 | @& | 2 | 2
Knowles2009 | @& | 7 | @& |z | & | #z7 &
Kuchi2020 | & & @ | & | & &
Ramsay2016 (@ @& @ | & | & & | 2
Wade2019 [ @& @ |7 & | & | @

Figure 3. Quality assessment of studies included.
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3.5. Main Findings
3.5.1. Primary Outcome

Various nursing interventions were made in the studies selected:

e Information/education interventions. Three RCTs included information skills training
programs or educational programs [35,37,40] for patients and family and one “magic
empowerment program” with information and education [38] only for patients.

e  Discharge planning. One study assessed discharge needs and defined early discharge
planning [36].

e ICU recovery/therapeutic environment and complex interventions. Three studies
included a change in routine by the nurse-led preventive psychological interven-
tion for critically ill patients [39], with hospital rehabilitation, comprising enhanced
physiotherapy, nutritional care and information provision, case-management by a
ward-based clinical team [42], and an interdisciplinary recovery program with a nurse
practitioner and case manager [41].

3.5.2. Secondary Outcomes

- Anxiety and depression: Knowles et al. (2009) [37] found that a diary with daily
information about patient health reduced anxiety and depression in the experimental
group. In the same line, Kuchi et al. (2020) demonstrated changes in patient attitudes
toward risk-motivated behavior, and they improved physical health with information
and education. Demircelik et al. (2015) found less anxiety and depression in patients
receiving nursing education through multimedia intervention

- Post-traumatic stress disorder: Wade et al. (2019) [39] performed an RCT in 1458 adults
post ICU and found no significant differences in PTSD symptom severity at six months
among groups.

- Perceived risk score: Kuchi et al., (2020) [38] in 84 cardiovascular patients, found
significant differences between the intervention and control group in the total score of
perceived risk and its subscales.

- Patient satisfaction: Ramsay et al. (2016) [42] assessed the patient satisfaction with the
PEQ and revealed significant differences between groups suggesting greater patient
satisfaction in the EG.

- Hospital readmission: Bloom et al. (2019) [41] found that after discharge, at seven
days, the readmission rate was 3.6% and 11.6%, in the intervention and control group,
respectively. At 30 days, the readmission rate was 14.4% vs. 21.5% in the intervention
and control groups, respectively.

4. Discussion

We aimed to study nursing interventions based on patient empowerment during ICU
discharge and analyze their effects. To the best of our knowledge, this study is the first to
systematically review empowerment interventions in patients during ICU discharge.

Few studies to date have analyzed the impact of information and education on patients
during their ICU stay and discharge, and most have limitations in the design, sample, and
lack of randomization [43]. Patient empowerment studies in other fields have shown that
nursing interventions improve patient stress, anxiety, and depression [44,45] (Figure 4).
Patients’ emotional states should be evaluated to determine where, how, and when to
intervene and ensure that the patient is emotionally prepared for the change between
the ICU and the general ward. Situational control is one of the main goals of patient
empowerment in this stage [21,23,46]. Patients admitted to the ICU usually feel that they
have lost control of their lives, especially those with severe conditions who require sedation
and mechanical ventilation, making them totally dependent and unable to decide. Faced
with this situation, patients have to adapt to being dependent on others and accept how
they carry out procedures, which results in a loss of control of the situation and feelings of
helplessness. In addition, complications and slow recovery are, in turn, the cause of delays
in transfer to the general ward, increasing daily the feeling of lack of control of the situation.
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Meleis et al. (2000) found that preparation and knowledge make it easier to empower
people for their transition, while a lack of preparation acts as an inhibitor [47]. Therefore,
it is necessary to create an environment in which returning control of the situation to the
patient is prioritized and in which nurses are responsible for ensuring that patients can
receive knowledge according to their expectations [45,49].

2= =

>> >>

Figure 4. Main findings of patient empowerment strategies performed by nurses.

In four out of eight studies, the main intervention was information and education for
patients and relatives [37,38,40,50]. Various studies have demonstrated the importance
of these issues [7,43] and have shown that, when they are lacking, it is more difficult for
patients to participate actively during the transition [51].

Four of the evaluated studies explored the impact over patients” emotional well-
being [35,37,38,40]. Knowles et al. (2009) found that a diary with daily information about
patient health was beneficial. However, Bench and Day (2015) did not find that written
and verbal information during discharge improved patients’ emotional state, specifically
anxiety and depression. This may be due, at least partly, to the late intervention; better
results might have been achieved if it had been administered early, which could have
helped patients to have a more informed perspective.

Other interventions in the review described the determination of patient needs through
questionnaires, followed by development of an individualized recovery, and a discharge
plan of care with nurse interventions specifically aimed at these needs. Constant evaluation
of the needs of patients admitted to the ICU during their stay and transfer to the general
ward is necessary to generate an updated and structured care plan that helps ensure the
continuity of care, even though drawing up these plans takes time. Kleinpell et al. (2004)
demonstrated that such an intervention was associated with patients being better prepared
for both ICU and hospital discharge.

Complex interventions addressed towards patient recovery have demonstrated greater
patient satisfaction [42] and reduced rates of ICU readmission and mortality [41]. However,
Wade et al. (2019) found that nurse-led interventions were not associated with a decrease
in PTSD after ICU discharge [39]. Therefore, it is necessary to improve the evaluation and
measurement of the effectiveness of these nursing interventions to determine their real
benefits and how they could contribute to positive results during ICU discharge.

The evaluation and follow-up of patients during ICU discharge by an advanced
practice nurse in a multidisciplinary team was another of the interventions studied. This
role appeared in three studies, with two different denominations, including nurse-led [39]
and case management [41,42]. Although advanced practice nurses were introduced more
than two decades ago as part of the multidisciplinary teams to care for patients with
complex needs, they have only been involved in ICU discharge in the last few years. These
new roles represent an opportunity to help patients and families regain their sense of
control and to cope with the new situation outside the ICU environment.
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In the studies included in this review, the term patient empowerment was not explicitly
used, but concepts related to empowerment were studied. This result was also found in
another systematic review related to empowerment in online communities [50] where 30%
of the studies did not use the term empowerment for the intervention. This may be because,
despite the various existing definitions of empowerment, the elements that intervene
in the concept of power/empowerment and that include control, psychological coping,
legitimacy, support, knowledge, and participation, as well as highlight the need for patient
empowerment researchers to broaden their perspectives from individual to structural
aspects of power and empowerment [51]. In another review of the empowerment concept,
the authors proposed that improving the patient’s empowerment would be necessary
{Formatting Citation}. In this sense, to change the conceptual and operational ways of
considering patient empowerment only as individual and interpersonal elements, but
rather patients need a high level of self-efficacy and control of the health situation, and we
must integrate the concept of autonomy and the perceived capacity of the patient [52].

Finally, the main contribution of this systematic review is the proposal of nursing
interventions to apply the empowerment of the patient during the transition from the ICU.
Future studies with designs using rigorous methodologies will increase the quality and
credibility of these interventions. Therefore, it is necessary to improve the evaluation and
measurement of the effectiveness of these nursing interventions to determine their real
benefits and how they could contribute to positive results during ICU discharge.

4.1. Applicability of the Findings to the Review Question

Most interventions in this review were carried out by nurses to help ICU survivors.
Nurses, when appropriately informed and educated, can apply empowerment interven-
tions to improve the transition from the ICU to the general ward. Our results show the
impact on patient empowerment during ICU discharge, with important clinical implica-
tions. It is important to detect psychological adverse effects in ICU discharge patients. We
suggest that a routine evaluation of anxiety and depression in ICU patients at discharge
should be mandatory, as it will permit to carry out a specific intervention to whom they
will benefit and assess how beneficial it would be.

However, the concept of empowerment introduced into health should be assimilated
and understood by ICU nurses to use it as such and intervene in the patient. In addition,
patient dependence on care and needs are not conditions those nurses must automatically
and equally assume for all patients transitioning from the ICU to the general ward. Each
situation should be evaluated, and each patient’s responses and expectations should be
considered individually to ensure adequate care for their needs, taking decision-making
and preferences into account. Likewise, the care provided by nurses on the general ward
would be much easier if patients had more control of the situation and if they were informed
of the changes between the ICU and the general ward [45].

4.2. Strengths of the Review

Qur systematic review has some strength. We conducted a comprehensive search of
the literature, including full-text publications, without language restrictions or filters in
the search strategy. Although we included studies published between 2000 and May 2021,
it is unlikely that previous relevant trials were missed. The process of the systematic
review was rigorous, and all the reviewing authors were appropriately trained and have
experience in reviewing manuscripts.

4.3. Limitations of the Revietw

This study has some limitations. The literature review included only articles that had
the words “patient” and “empowerment” and “ICU discharge” in the title or abstract and
may therefore have excluded some reported interventions on patient empowerment.
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5. Conclusions

Various nursing interventions during ICU discharge that focused on empowerment
were carried out in the studies selected, and this included information, determination of the
discharge needs and outcomes of critically ill patients, nursing care plans and assessment,
and follow-up by advanced practice nurse. In almost all the studies analyzed, the main
intervention was information and education of patients and families. Most of them were
associated with benefits from the perspective of controlling the situation and improving
negative emotional effects.

Practice Implications

Nursing interventions using patient empowerment may have positive effects during
ICU discharge. This review may help other projects in a similar context to implement new
nursing interventions to empower the patient during ICU discharge. In particular, it is
important to identify the nursing intervention to contribute to patient empowerment in
critical care and, especially, to assess its impact on the different patient dimensions and
outcomes.

Future research should focus on the most effective methods of information, education,
and patient empowerment during ICU discharge. It would also be useful to conduct more
research on interventions that aim to reduce negative effects following transfer, such as
structured teaching and information programs. Further research on what the transfer
experience means to critical care patients and what effects it has in the immediate post-
transfer period is also required. A combination of qualitative and quantitative measures
may be needed to evaluate the effect of nursing interventions on patient outcomes.
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Teoria de las Transiciones y Empoderamiento: una alternativa para las
intervenciones enfermeras durante la transicion del paciente de la
unidad de cuidados intensivos

Resumen

Objetivos: 1) Reconocer los principales conceptos de la Teoria de las Transiciones de Enfer-
meria de Afaf Meleis en la experiencia vivida del paciente durante la transicion de la unidad
de cuidados intensivos a la sala de hospitalizacién; y 2) Identificar la terapéutica enfermera
para facilitar la transicion de los pacientes desde la unidad de cuidados intensivos a la sala
de hospitalizacion.

Metodologia: Los hallazgos de un estudio cualitativo descriptivo de las experiencias de los
pacientes durante la transicién de la unidad de cuidados intensivos, se volvieron a analizar en
relacion con los dominios de la Teoria de las Transiciones de Enfermeria de Afaf Meleis. Los
datos para el estudio original se generaron de 48 entrevistas cualitativas de pacientes que
habian sobrevivido a una enfermedad critica en 3 hospitales universitarios de nivel terciario.

Resultados: Los dominios de la Teoria de la Transicion de Enfermeria fueron respaldados por
los hallazgos encontrados: 1) naturaleza de las transiciones, 2) condiciones de las transicio-
nes, 3) patrones de respuesta y 4) la terapéutica enfermera. La terapéutica enfermera debe-
ria incluir informacion, educacién, fomentar la autonomia del paciente y apoyo psicologico y
emocional; estos conceptos se encuentran descritos dentro del empoderamiento.

Conclusiones: La Teoria de las Transiciones como marco tedrico, ayuda a comprender la ex-
periencia de los pacientes durante la transicion de la unidad de cuidados intensivos. La te-
rapéutica enfermera de empoderamiento, integra las dimensiones dirigidas a satisfacer las
necesidades y expectativas de los pacientes durante la transicion de la unidad de cuidados
intensivos.

Introduccion

La Teoria de las Transiciones nos ofrece una perspectiva holistica de la persona que expe-
rimenta una transicion en su vida (1) y describe cuatro conceptos principales de las transi-
ciones: la naturaleza de las transiciones, las condiciones de la transicidn, los patrones de
respuesta y la terapéutica enfermera (2,3). La naturaleza de las transiciones incluye los tipos,
patrones y las propiedades que caracteriza una transicion, las condiciones de las transiciones
son circunstancias que facilitan o impiden el logro de una transiciéon saludable, los patrones
de respuesta de los pacientes se conceptualizan como indicadores de proceso y resultado
y la terapéutica enfermera constituye las intervenciones enfermeras aplicables durante las
transiciones (2,3).

La transicion es un proceso de paso desde una fase de la vida, condicidn, o estatus, hacia
otra, durante la cual los cambios en el estado de salud, la relacién de roles, las expectativas
y habilidades provocan un periodo de vulnerabilidad en las personas (2). La vulnerabilidad
esta relacionada con experiencias, interacciones y condiciones del entorno de la transicion
que exponen a los individuos a un dano potencial, a una recuperacion problematica o larga,
o a un afrontamiento nocivo (3). La transicion de la unidad de cuidados intensivos (UCI) a otro
nivel de cuidados puede producir en los pacientes un periodo de vulnerabilidad (4-6). Esta
circunstancia dara origen a diversos patrones de respuesta de los pacientes mediante com-
portamientos observables o no observables (4) como las alteraciones emocionales, ansiedad
y depresion (7) motivado por la sensacion de abandono (8), inseguridad (Chaboyer, James, &



Kendall, 2005). y vulnerabilidad (9). Por otro lado, la incertidumbre también puede desenca-
denar comportamientos en el paciente, ocasionado por el desconocimiento y confusién so-
bre el significado del entorno (10), sobre el significado de la salud (11-13) o cuando un evento
no se puede definir o categorizar adecuadamente debido a la falta de informacion (14). La fal-
ta de informacion es un factor que influye durante la transicion de la UCI (15-17). La literatura
también identifica a la sensacion de pérdida de control, como otra causa que influye en el
comportamiento de los pacientes. El paciente en la UCI tiene la sensacion de estar atrapado
en una situacién que amenaza la vida en la que el sistema de cuidados asume el control de
su propia vida (18).

El papel de la enfermera en situaciones de transicién es fundamental para la calidad de los
cuidados y el empoderamiento de las personas que estan en esta situacion de fragilidad. EL
empoderamiento, es un proceso en el que los profesionales utilizan sus conocimientos para
proporcionar a los pacientes las habilidades, los recursos, las oportunidades, el poder, nece-
sarios para cambiar su propio estado o circunstancias (19) y desarrollar habilidades para la
resoluciéon de problemas y la toma de decisiones de forma independiente (20). Existe varias
definiciones del empoderamiento (21-25), y se ha ido adaptando cada vez mas a la investiga-
cion en enfermeria, incluso algunas definiciones se han convertido casi en sinonimo del con-
cepto del cuidado enfermero (26). Las investigaciones han concluido que el empoderamiento
en los pacientes mejora el bienestar (27), disminuye la ansiedad y la depresion (28), mejora el
autocuidado (29) y la calidad de vida (30,31). Asimismo, los beneficios del empoderamiento
en los pacientes de la UCI se ha relacionado con un menor nivel de angustia y tension, mayor
sentido de coherencia y control sobre la situacion, desarrollo y crecimiento personal, y mayor
comodidad y satisfaccion (32).

Diversas transiciones experimentadas en la vida de las personas han sido analizadas recien-
temente en base a la Teoria de la Transiciones y se han focalizado en el proceso de divorcio
(1), la inmigracion (33), la maternidad (34), la transicion de la UCI neonatal (35), la menopausia
(36), transicion del rol enfermero (37) o de personas mayores en residencias (38). Sin embargo,
pocos estudios (39) se han centrado en analizar la experiencia de la transicion de la UCI de
los pacientes que han sobrevivido a una enfermedad critica, desde la Teoria de las Transicio-
nes. Este estudio presenta un marco integral que reconoce la importancia de la transicién
de la UCI, identifica las principales caracteristicas y propone al empoderamiento como una
alternativa a la terapéutica enfermera.

Objetivo

1) Reconocer los principales conceptos de la Teoria de las Transiciones de Afaf Meleis en la
experiencia vivida del paciente durante la transicion de la unidad de cuidados intensivos a la
sala de hospitalizacion.

2) Identificar la terapéutica enfermera que facilita la transicion de los pacientes desde la uni-
dad de cuidados intensivos a la sala de hospitalizacion.

Metodologia

Diseno

Se ha utilizado el método de analisis secundario (AS) de datos cualitativos (40). Este método
de investigacion tiene como objetivo el estudio de un fenédmeno a partir de los datos recogi-
dos en un estudio previo, proporcionando, por tanto, respuestas a preguntas de investigacién
adicionales, aquellas que no se han desarrollado en el primer estudio (40-43). Entre las dife-
rentes tipologias de AS, se ha optado por la de expansion analitica que tiene como objetivo
reinterpretar los datos recopilados por el mismo investigador que realiz6 el primer estudio



para responder a nuevas preguntas de investigacion (42,43) que en este estudio estan rela-
cionadas con el analisis de las dimensiones propuestas por la Teoria de las Transiciones de
Afaf Meleis para profundizar en las experiencias vividas de los pacientes que sobrevivieron a
una enfermedad critica (44).

Ambito
El estudio se desarrolld en3 UCI de tres hospitales universitarios de tercer nivel del area me-
tropolitana de Barcelona: Area de Vigilancia Intensiva del Hospital Clinic de Barcelona, UCl de

Traumatologia del Hospital Vall d'Hebron y la Unidad de Cuidados Criticos Cardiologicos del
Hospital de Bellvitge. Con un total de 28 camas de UCI y una ratio enfermera/paciente de 1:2.

Participantes

Pacientes que ingresaron en las diferentes UCI a partir de septiembre de 2016 hasta enero
de 2017. Los participantes del estudio fueron pacientes mayores de 18 afos, con mas de 48h
de estancia en la UCI, que hablasen espanol o catalan y con capacidad para realizar una en-
trevista personal y completar y contestar los instrumentos de medida y el consentimiento
informado. No se incluyeron en el estudio los pacientes con diagnéstico previo al ingreso en
la UCI de patologia mental.

Recogida de datos

Se realizaron entrevistas en profundidad (45), desde los 2 dias hasta 7 dias después del alta de
la UCl en la sala de destino. Las entrevistas tuvieron una duracion de 30 a 60 minutos y fueron
realizadas por las enfermeras investigadoras que no habian atendido al paciente durante su
estancia en la UCI. Todas las entrevistas fueron grabadas solo en audio para garantizar que
no se perdiera ningun comentario y facilitar el posterior analisis. Ademas, se utilizé el diario de
campo del investigador en el que se hicieron anotaciones de sucesos importantes ocurridos
durante la entrevista, que luego sirvieron como apoyo para el analisis (46). Posteriormente
las entrevistas se transcribieron textualmente por cada una de las enfermeras investigadoras
de cada UCl y se introdujeron en un programa de software de analisis de datos cualitativos
(NVivo qualitative data analysis software; QSR International Pty Ltd. Version 11, 2015). Final-
mente, el numero total de participantes se determiné de manera progresiva por el criterio de
saturacion de la informacion (47).

Analisis de los datos

Se realiz6 un analisis de contenido (46,48). Las entrevistas fueron analizadas por dos enfer-
meras investigadoras. Se dividio el texto en unidades de significado que se resumieron. Las
unidades de significado se etiquetaron con un codigo. Los codigos se ordenaron en subcate-
gorias, las subcategorias similares formaron categorias.

ELAS de los datos se centro en analizar las dimensiones de la transicion de la UCI en base a
la Teoria de las Transiciones de Afaf Meleis.

Rigor

Se aplicaron los criterios de credibilidad, transferibilidad, confiabilidad y confirmabilidad de
Lincoln y Guba (49). Para aumentar la representatividad, credibilidad y transferibilidad de los
resultados, se incluyeron pacientes con diferentes perfiles definidos al inicio del estudio (44).

Resultados

Se realizaron 48 entrevistas y se identificaron las siguientes dimensiones de la Teoria de las
Transiciones, durante la transicidén de los pacientes de la UCI a la sala de hospitalizacion: 1)
naturaleza de las transiciones, 2) condiciones de las transiciones, 3) patrones de respuesta y



4) la terapéutica enfermera (Figura 1). En este estudio se plantean las 3 primeras dimensiones
extraido del analisis de las vivencias de los pacientes y manifestado por los propios pacien-
tes. En la ultima dimensién se aborda las implicaciones de la terapéutica enfermera desde el
punto de vista de los autores del estudio teniendo en cuenta las necesidades manifestadas
por los pacientes.

Naturaleza de las transiciones

Segun la Teoria de la Transiciones, durante la transicién de la UCI, los pacientes experimenta-
ron: una transiciéon de tipo situacional y organizativa. Situacional, experimentado por la transi-
cion de salud-enfermedad desde la admision a la UCI; el diagnostico de salud critico, el pro-
ceso de recuperacion y rehabilitacion y alta de la UCI a otro nivel de cuidados. Organizativa:
por la transicion entre dos unidades. Ademas, experimentaron una transicion multiple por la
transicion de la gravedad a la recuperacion en la UCl y por la transicion de la UCI a la sala; y
compleja. Los pacientes son trasladados desde un nivel de cuidados con muchos recursos
(UCI), el cual dispone de la mas alta tecnologia para la monitorizacion y vigilancia, con una
ratio de 1 enfermera para 2 pacientes; a un nivel de cuidados con menos recursos. En relaciéon
con la transicion entre las dos unidades los pacientes expresaron una sensacién de seguri-
dad en la UCI, y una sensacion de abandono en la sala de hospitalizacion durante la transicién
de la UCl a la sala.

“Tampoco me podian acompanar y quedarse conmigo o venir cada dia. Para mi hubiera
sido mas facil, pero no puede ser eso, porque alli hay gente que estd muy mal. No sé el
hecho de irme ya fue horroroso. Dejarlos a ellos y dejar la seguridad; pero entiendo que no
pueden hacer otra cosa” (participante 10).

Referente a las propiedades de la transicion, se identificaron los siguientes conceptos:
Consciencia: Cuando el paciente ha superado el motivo agudo de ingreso en la UCl y se en-
cuentra en periodo de recuperacién y transicion a otro nivel de cuidados, el paciente es cons-
ciente y manifiesta los cambios emocionales y las preocupaciones de la situacion percibida
durante la transicion.

“Estoy un poco preocupado porque no sé como sera alli, sivoy a estar en una habitacion un
poco como la UCI, no sé si tendran un tipo de sala, no con tanta vigilancia. Estoy un poco
nervioso porque no sé a donde voy y donde me pondran. Y ademads veo que me tienen que
ayudar mucho y eso me hace estar mas nervioso” (participante 27).

Compromiso: Los pacientes al ser conscientes que tienen que ser trasladados a otro nivel de
cuidados, intentan comprometerse en la medida de sus posibilidades para realizar la transi-
cion a la sala de hospitalizacion.

“Una vez estaba bien y me comunicaron que podia ir a la planta fue como decir vale ahora
ya no estoy en el sitio que me toca, sino que me toca ir a otro sitio que ya no necesito estar
tan controlada y que ya puedo avanzar un poquito mas” (participante 26).

Los cambios y diferencias: Los pacientes son conscientes de los cambios y expresaron sus
expectativas personales y manifestaron preocupacion por la continuidad de su cuidado y por
la falta de informacion.

“Yo que no he estado nunca ingresada, en otros casos no hace tanta falta a lo mejor; pero si
explicar un poco que pasar a planta no es como estar alli arriba porque igual que alli, hubo
una enfermera también que me dijo: “alli es mejor, te podras mover, aqui en la UCI estas
mads agobiada porque es como un bunker’. Bueno, siy no” (participante 5).

Dentro de las caracteristicas sugeridas por la Teoria de la Transicion, se identifico a la percep-
cion de desconexion entre las dos unidades de cuidados UCl-sala de hospitalizacién como
una falta de continuidad de los cuidados en la unidad de destino.



“Que hubiese un nexo un poco de contacto y colaboracion entre los dos equipos para al
fin y al cabo por lo menos para ver si el tema esta bien encarrilado por unos y por otros.
Porque a lo mejor lo que arriba prevén, el doctor de aqui o enfermeria de aqui dicen que
no, que de otra manera. Y claro entonces yo lo que querria seria un nexo y una continuidad”
(participante 2).

Tiempo: Desde que los pacientes son comunicados de su recuperacion en la UCl y del inmi-
nente traslado a otra unidad pasa un tiempo en el cual experimentan diversas emociones. En
un primer momento experimentaron inestabilidad e incertidumbre que provocé en el pacien-
te confusion, estrés y ansiedad. Posteriormente al llegar a la sala de destino algunos pacien-
tes experimentaron incluso soledad y depresion:

“El tiempo se hace muy largo es mejor decir: “estamos pendientes de un informe para ver
si te puedes ir. Ya hemos llamado, si no te vas hoy, te vas manana”. Ese dia parece que no,
pero la cabeza se te puede girar. Te puedes levantar e irte en ese momento porque 24 horas
son muy largas” (participante 19).

Puntos criticos y acontecimientos: EL motivo de ingreso en una UCI, es un punto critico que se
produjo en el paciente en el momento de admisién en la UCI, los acontecimientos que se pre-
sentaron durante la estancia en la UCl y finalmente la transiciéon de la UCI a la sala generaron
en el paciente, inestabilidad y sensacion de pérdida de autonomia.

“Es que te da todo mucho miedo después de estar alli como me pasaron tantas cosas,
y pensaba que aun me tenia que pasar mas o repetirse. Y aun tengo miedo que se repita
algo. Cuando me duele algo, ya les digo: “mirame la presion, mirame la temperatura rapi-
do”. Y me dicen: “cuando cambiemos de turno’. Entonces te da miedo y lloro todos los dias”
(participante 10).

“El no tener autonomia, me lo hacian todo, la cama y todo. Era como agobiante y ahora
pues si, puedo ir al bano sola (participante 28).

Condiciones de las transiciones

En el analisis primario se identificaron los diferentes factores que actuaron como facilitadores
y barreras durante la transicion de la UCI (44).

En este AS se ha identificado a la incertidumbre como uno de los principales factores que
actuaron como barrera produciendo emociones negativas como el miedo, ansiedad, preocu-
pacién y depresion. Asimismo, los pacientes senalaron como principal barrera de la transicién
de la UCI por parte de los profesionales a la falta de informacion y de apoyo psicologico y
emocional durante la transicién.

“Nadie me dijo que iba a hacer aqui, ni como lo iba a llevar aqui, qué tratamiento iba a
sequir o cudnto tiempo me quedaba, no se me dio ningun tipo de explicacion (..). Son co-
sas que tienes que saber antes de venir aqui abajo. Decir aqui, parecera una tonteria y te
querrds ir abajo pero abagjo (..) te vas a un sitio que vas a estar estupendisima, pues no
realmente. Casi que prefiero usar la cuna y estar arriba otra vez sabes. Pues son cosas que
se han de explicar y no afectaran tanto mentalmente” (participante 5).

“Estoy pensando en qué circunstancias estaré alli, como estareé alli.” (participante 27).

‘Ahora me tengo que ir a otro sitio desconocido, no sé si me van a atender bien o no me van
a atender bien (..) me da miedo, tengo mucho miedo (participante 31).
Patrones de respuesta

Estos patrones de respuesta se conceptualizaron en la Teoria de las Transiciones como indi-
cadores de proceso y resultado.



Indicadores de proceso

De acuerdo con la Teoria de las Transiciones, los indicadores de proceso implica sentirse
conectado, poder interactuar, estar situado y ubicado, desarrollar confianza y afrontamiento
positivo (50). Sin embargo, en la transicion de la UCI los pacientes describieron una sensacioén
de abandono y desconexion.

“Es muy raro todo parece un sueno del cual no me despierto nunca. De repente me en-
cuentro alli, ahora estoy aqui y estoy tan lejos de mi casa también. A veces estoy muchas
horas sola todo el dia y a las cinco ya me iria a dormir ni cenaria ni nada para que pase el
tiempo y que se acabe para ir a casa y ya estd. Ya no quiero hacer nada mas. Ya esta todo
bien. Ahora ya lo veo todo muy diferente, es como que nada importa, porque en cualquier
momento te vas” (participante 10).

“Ellos ya me dijeron: ya iremos a verte. Y venir, no ha venido nadie. Al unico que sigo viendo
es al chico de la grua, el que iba a levantarme y es el unico que he visto; pero ellas: ya ire-
mos a verte, no te preocupes que ya iremos a verte; pero claro, (..). A él le digo dales recuer-
dos, dales recuerdos, diles que me acuerdo de ellas, dile a ver sivienen a verme. Estan ellas
muy liadas y tienen mucho trabajo..” (la paciente llora) (participante 31).

Algunos de los participantes manifestaron que tenian dificultades para aceptar y afrontar la
nueva situacion y que estaban preocupados por el futuro.

“Solo de pensar que no podia caminar y qué podria pasar y ahora tambiéen tengo miedo
porque no sé qué haré cuando me den el alta de aqui también tengo miedo” (participante
20).

Otros pacientes dijeron que la situacion le provocaba impotencia e irritabilidad.

“Me provocaba sensacion de impotencia algunas veces, cuando hablabas con el personal,
te da la sensacion como que no se te escucha, que hay un protocolo, que hay una forma de
funcionar y tu no importas” (participante 30).

Indicadores de resultado

Estos indicadores comprenden el dominio de nuevas habilidades y el desarrollo de compor-
tamientos integradores manifestados por el bienestar emocionaly la satisfaccion del pacien-
te. Sin embargo, algunos pacientes manifestaron sentimientos de ansiedad.

“Quizas lo que mas eché de menos es mas informacion sobre mi proceso, como evolucio-
naria (...) si podré hacer la vida que llevaba (...) y eso todo es paciencia, y cuesta de asimilar.
Hago rehabilitacion, voy al logopeda (...) pero nadie me dijo pues tienes para un mes o tie-
nes para dos. Es muy ambiguo y te angustia (..). (participante 35).

Terapéutica enfermera

Del AS de las entrevistas, los autores de este estudio identificaron dos intervenciones enfer-
meras que deberian ser aplicadas durante la transicién de la UCI: 1) valoracion del paciente
en transicion de la UCI, de manera integral, para identificar las principales necesidades y ex-
pectativas durante la transicion, 2) y empoderamiento del paciente. Los pacientes reclaman
unos cuidados centrados en el paciente de acuerdo a sus necesidades individuales, que de-
berian incluir informacion y educacion, promover la autonomia y apoyo emocional antes, du-
rante y despues de la transicion de la UCI a la sala de destino.

Discusion

La Teoria de las Transiciones (3) proporciona un marco util para describir los hallazgos del
analisis de las experiencias de los pacientes durante la transicion de la UCI. Nuestros resul-
tados son consistentes con las dimensiones propuestas por esta teoria y se reconocieron las



principales caracteristicas de la transicion de la UCI: naturaleza de las transiciones, condicio-
nes de las transiciones, patrones de respuestay la terapéutica enfermera.

En relacidon con los tipos y patrones de la transicion de la UCI, los pacientes que estan en
transicion de la UCI, sin duda experimentan multiples transiciones simultaneas, complejas,
situacionales y organizativas al ser transferidos a la sala de hospitalizacion. Este hallazgo
es consistente con otro estudio. Vazquez-Calatayud (9) afirmé que la transicion de la UCI es
compleja y puede producir en el paciente inestabilidad y vulnerabilidad. Los resultados del
AS en este estudio, reafirmaron esta tipologia como representativa de la transicion de la UCI.
En este sentido, explorar mas profundamente cada una de estas caracteristicas ha sido esen-
cial para resaltar la complejidad de la transicion de la UCI.

Analizar las propiedades de la experiencia de la transicion pueden ayudarnos a averiguar las
causas de las respuestas de los pacientes. El cambio de un entorno donde el paciente critico,
ha sido admitido de manera urgente, vigilado, tratado, controlado y cuidado exhaustivamen-
te a otro entorno donde probablemente exista una incongruencia entre las expectativas y las
percepciones reales del paciente, o la incompatibilidad entre las necesidades y la disponibi-
lidad y acceso a los medios para su satisfaccion (4), provoca en el paciente un estado de ines-
tabilidad generado por la incertidumbre. Nuestros hallazgos estan en congruencia con otros
autores (10-12) en que el desconocimiento de la situacion de salud ocasionado por la falta de
informacion, provoco incertidumbre, miedo y ansiedad en los pacientes. En este sentido, ma-
nejar la incertidumbre es fundamental para la adaptacion del paciente a una nueva situacion.
Otro hallazgo importante ha sido la percepcion de falta de continuidad de los cuidados, este
dato concuerda con otro estudio (6) en que los pacientes experimentaron una desconexiéon
total con la UCI. Todas estas percepciones experimentadas por los pacientes que han sobre-
vivido a una enfermedad critica, nos llevan a reflexionar en el desarrollo de intervenciones
enfermeras. La falta de continuidad de los cuidados podria tener como causa la falta de infor-
macién y comunicacién entre los profesionales estos resultados estan en concordancia con
otros autores (16,51).

En las condiciones de las Transiciones, la incertidumbre se reflejo como barrera durante la
transicion de la UCl y se identific6 como falta de conocimientos e informacion de los pacien-
tes para poder afrontar la transicion de la UCI. Cuanto mas alto es el nivel de conocimientos y
habilidades adquiridas en una situacién, mejor sera la adaptacion y la respuesta del paciente.
Por lo tanto, el objetivo sera buscar la satisfaccion de las necesidades de informacion durante
la transicién de la UCI.

Los patrones de respuesta de los pacientes surgieron a consecuencia de lo conocido, la UCI,
y los desconocido, la unidad de destino. Los resultados del AS concuerdan con otros autores
que los sintomas como ansiedad, irritabilidad, estrés y depresiéon son comunes en la tran-
sicion de la UCI (7,8,44). Estas respuestas impediran que el paciente se sienta conectado,
ubicado y situado en la unidad de destino. De acuerdo con los resultados encontrados por
Fernandez-Araque y cols. (13) los pacientes demandan informacién sobre las consecuencias
fisicas y mentales posteriores a la enfermedad.

La identificacion de indicadores de proceso en los pacientes permitira una evaluacion e in-
tervencion tempranas por parte de las enfermeras para facilitar la obtencién de indicadores
de resultados saludables (2) como el bienestar emocionaly la satisfaccion del paciente que
estan fuertemente relacionado con recibir una adecuada informacion (16).

La terapéutica enfermera contribuye a que los pacientes que sobreviven a una enfermedad
critica, afronten adecuadamente las complicaciones que puedan experimentar durante la
transicion de la UCI. De acuerdo con Mishell, el desarrollo e implementacién de una interven-
cion con informacion y educacion durante la transicion de la UCI, permitira ayudar a los pa-
cientes a desarrollar el significado de la experiencia de la transicion que ayudara a disminuir
la incertidumbre y por consiguiente la ansiedad (11).



Meleis afirma que la intervencion enfermera se tiene que enfocar en facilitar el proceso de
transicion del individuo, y consiste en ayudar al paciente a adaptarse a una nueva condiciony
ayudarlo a vivir con ella (3). En concordancia con Mckinney y Deny (52) no todos los pacientes
experimentan una transicion negativa, por lo tanto, las enfermeras necesitan, comprender los
patrones de respuesta del paciente durante la transicion ademas de identificar las principa-
les caracteristicas de una transicién para poder interveniry llevar a cabo un plan de cuidados
con una atencion individualizada y centrada en el paciente durante el proceso de transicion.
Involucrar, habilitar y fomentar la autonomia a los pacientes son elementos clave para lograr
una transicion saludable. Finalmente, con el objetivo que la terapéutica enfermera pueda ser
optimizada, deberia tener en cuenta aspectos psicolégicos del paciente; es decir ademas de
brindar los conocimientos necesarios promover y fomentar la autonomia del paciente, se ha
observado, la demanda de apoyo psicologico y emocional estos resultados apoyan la evi-
dencia encontrada en otros estudios (34,44) y se sugiere como una intervencién esencial du-
rante la transicion de la UCI. Estos conceptos estan descritos dentro de las dimensiones del
empoderamiento, por lo tanto, una intervencion enfermera de empoderamiento, seria una
alternativa a la terapéutica enfermera durante la transicién de la UCI.

Conclusiones

Se han identificado los principales conceptos de la Teoria de las Transiciones en la transicion
de los pacientes de la UCI a la sala de hospitalizacion. Esta teoria ofrece un marco teoérico
necesario para comprender la complejidad de la transicién de la UCI.

Identificar las caracteristicas inherentes al proceso de transicion de la UCI, conducira al desa-
rrollo de intervenciones enfermeras congruentes con las experiencias unicas de los pacien-
tes, promoviendo asi respuestas saludables.

El empoderamiento, como alternativa a la terapéutica enfermera, administrado a los pacien-
tes que han sobrevivido a una enfermedad critica integra la informacioén, educacion, promo-
cion de la autonomia y apoyo psicologico y emocional, identificados como las principales
intervenciones enfermeras durante la transicion de la UCI.

¢Qué se conoce o qué aporta?

La teoria de las Transiciones de Meleis, tiene una gran importancia porque ayuda a identificar
y explicar aspectos de la experiencia del paciente durante una transicién. El reconocimiento
de estos aspectos contribuye a aumentar y facilitar una respuesta saludable durante las tran-
siciones.

La transicidn es un evento importante en la vida, es una experiencia de vida, con posibles
consecuencias psicologicas y fisiologicas para los pacientes que sobreviven a una enferme-
dad critica.

La Teoria de las Transiciones se utiliza como marco para comprender el tipo, multiplicidad y
complejidad de las transiciones experimentadas por los pacientes desde la UCI.

Implicaciones del estudio

Comprender los patrones de respuesta de los pacientes e identificar las caracteristicas de
la transicién de la UCI, contribuira al desarrollo de intervenciones enfermeras, protocolos y
planes de cuidados individualizados para prevenir una transicion no saludable y contribuir a
disminuir las complicaciones post UCI.

Extender la aplicacion de la Teoria de las Transiciones mas alla de la transicion situacional de
la UCI a la sala, nos permite realizar una exploracion robusta y holistica de la experiencia de
la transicion.

La transicion es una experiencia de vida universal y mantener la Teoria de las Transiciones a



la vanguardia en la transicion de las personas, es importante para construir conocimientos y
promover la practica enfermera.

Consideraciones Eticas

La aprobacion ética para este estudio se obtuvo de los Comités de Etica de investigacion y
medicamentos de los tres hospitales participantes donde se realizo el estudio. Los partici-
pantes fueron informados verbalmente y por escrito de los objetivos del estudio y de la nece-
sidad de la grabacién en audio de las entrevistas. Se les informé también que el estudio era
voluntario y confidencialy que podian retirarse en cualquier momento sin que ello perjudique
su proceso asistencial. Todos los participantes dieron su consentimiento por escrito antes de
que comenzaran las entrevistas.

Limitaciones del estudio

Se destaca la falta de investigaciones encontradas acerca de la transicion de la UCI en base
a la Teoria de las Transiciones, lo que ha dificultado la discusion y comparacion de resultados.
ELAS realizado en este estudio podria dificultar la comprension de las conclusiones, para dis-
minuir esta limitacion se ha hecho referencia al analisis primario de los datos.
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Impact of a nurse-driven patient empowerment intervention on the
reduction in patients’ anxiety and depression after intensive care unit
discharge: a randomized clinical trial

Abstract

Objectives: The primary outcome was a reduction in anxiety and depression in patients dis-
charged from the intensive care unit (ICU) to the general ward, measured using the Hospital
Anxiety and Depression Score (HADS).

Design: A prospective, multi-center, randomized clinical trial.

Setting: Was carried out in adult patients admitted to the ICU medical, medical and surgical
and one coronary of three tertiary hospitals.

Patients: Adults admitted to the ICU aged > 18 years for 2 48 hours with preserved conscious-
ness, the ability to communicate and without delirium, who were randomized to receive the
nursing empowerment intervention (NEI) (intervention group (IG) or standard of care (control
group CQG)) before ICU discharge.

Intervention: The NEI consisted of the administration of an “Information Guide for patients
admitted to the intensive care unit”, which was designed according to a previous analysis to
individualize the intervention.

Measurements and Results: Patients after intensive care unit discharge completed the Hos-
pital Anxiety and Depression Scale. IG (n=91) and CG (n=87) patients had similar baseline cha-
racteristics. The NEI was associated with a significant reduction in anxiety and depression
(p<0.001) and the presence of depression (p=0.006). Patients with comorbidities and those
without family or friends had greater reductions in anxiety and depression after the NEI. The
interaction between the intervention and female sex showed a decrease in the level of de-
pression and the interaction between the intervention and higher education levels showed a
decrease in the level of anxiety.

Conclusions: We found that a NEI before ICU discharge can decrease anxiety and depression
in critically-ill survivors. The long-term effect of this intervention should be assessed in future
trials.

Trial registration: NCT04527627.

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04527627

Keywords: Anxiety, depression, patient empowerment, patient education, intensive care unit
discharge, nursing intervention, mixed methods, sequential design.

Introduction

Studies have shown that 30-50% of patients who survive admission to an intensive care unit
(ICU) have anxiety (1,2) and depression (3,4), which may be associated with long-term compli-
cations (5-8), such as difficulties returning to work, increased suicide risk (9), worse quality of
life (10) and increased mortality (11), in what is known as post-ICU syndrome (12).

Various factors have been identified as a cause of anxiety and depression in these patients,
some associated with the patient (female sex, younger age, lower educational level, unem-
ployment, previous psychiatric symptoms, personality, etc.) and others related to ICU admis-
sion (reason for admission, traumatic memories during ICU stay, delirium, sedation, deteriora-
tion of physical function, and duration of mechanical ventilation, among others) (5). Evidence
suggests that ICU discharge to the general ward provokes negative emotions, such as fee-
lings of loss of control and loss of autonomy that are associated with increased anxiety and
depression (13-15).



Therefore, in 2009 the National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), made re-
commendations for ICU survivors, including the need to evaluate patients at risk of physical
or mental morbidity before ICU discharge and offer them information about the process (16).
Likewise, one strategy to reduce anxiety and depression associated with ICU discharge is
patient empowerment, a concept based on information and education provided to guide de-
cision-making (17,18). This intervention, especially when nurse led, has proved useful in other
health areas (19,20). However, the evidence for these interventions in the context of the critical
patient and their transfer to the ward is limited (21-24).

Therefore, the aim of this study was to assess the impact of a nurse-driven patient empower-
ment intervention (NEI) on anxiety and depression in patients discharged from the ICU to the
general ward.

Methods

Study design

Patients’ needs at ICU discharge (25) were used to develop a NEI that was administered in a
multicenter, parallel-group randomized clinical trial (RCT). The RCT was registered at clini-
caltrials.gov (NCT04527627) and the results are reported using the Consolidate Standards of
Reporting Trials (CONSORT) criteria (26).

Setting

The trial was conducted in three ICUs of three tertiary hospitals in Barcelona, Spain: one main-
ly medical, one general (medical and surgical) and one coronary unit. The three units have 49
ICU beds and admit around 2000 patients annually. All three have a registered nurse/patient
ratio of 1:2.

Participants

We included patients admitted to the ICU aged > 18 years, with an ICU stay of > 48 hours, who
survived ICU discharge between September 2019 to April 2021. At inclusion (pre-discharge)
exclusion criteria were delirium (assessed by the Confusion Assessment Method for the Inten-
sive Care Unit (CAM-ICU) (27), an inadequate level of consciousness (Glasgow Coma Score <
15) (28), inability to express, read and write in Catalan or Spanish and provide consent to par-
ticipate, mental disability and difficulty communicating, and patients admitted for COVID-19.

Randomization

Simple random probabilistic sampling was carried out. Patients were recruited using the ICU
admission list and randomly assigned to the intervention group (IG) or the control group (CG)
in a 1:1 ratio.

Data collection

The variables collected included sociodemographic data (sex, age, educational level, living
with family and marital status), comorbidities, clinical variables related to ICU admission (rea-
son for admission, days of stay, level of severity at admission evaluated using the Acute Phy-
siology and Chronic Health Evaluation (APACHE) Il (29), events in the ICU (need for non-in-
vasive mechanical ventilation, high-flow oxygen therapy, invasive mechanical ventilation,
self-extubation, reintubation, prone position, renal replacement therapy, intra-aortic balloon
pump counter pulsation, extracorporeal oxygenation membrane, cardiopulmonary resusci-
tation, bronchoscopy, hemodiafiltration), level of consciousness (measured using the CGS),
delirium (measured using the CAM-ICU), and the level of anxiety and depression at inclusion



and after discharge measured by the validated Spanish version (30) of the Hospital Anxiety
and Depression Score (HADS), a scale widely used in critical care (2,3). The HADS includes two
subscales: anxiety and depression, with 7 items each, which assess the intensity of each item
with a Likert scale of 0-4. The score ranges from 0-21 on each subscale, with scores of 0-7
being normal, and a score 2 8 on any of the subscales as symptoms of anxiety or depression.

Each research nurse first contacted patients when ICU discharge was considered, and the ob-
jectives and development of the study were explained, and informed consent was obtained.
At that time the HADS scale was administered for the first time, the NEI was administered, and
patients were assigned to the IG or CG groups.

Intervention

The NEI consisted of administering an “ Information guide for patients admitted to the intensi-
ve care unit” prepared according to the needs expressed by patients in the first phase of a pre-
viously published study (25) and the literature, considering the dimensions of empowerment
(31) and the Guide for family members of the International Network “HUCI Project: Humani-
zing Intensive Care" (32). The guide included information on the reason for ICU admission, ICU
characteristics, general information on the care team, description of the ICU, dynamics and
recommendations for family visits, room material, techniques and main procedures, the ICU
day-to-day, the preparation of ICU discharge and information of the transfer, operation of the
general ward and differences between the two units. The guide was reviewed by experts in
developing information guidelines for patients and family members (doctors and nurses) and
by ICU survivors. Finally, it was adapted to each participating ICU. The content of the guide is
described in the supplementary material.

The NEI was administered to each IG patient for 30-60 minutes. The CG received usual care,
consisting of administering usual verbal information about the destination ward and the time
of transfer, without the NEI.

In the first week post-ICU discharge, the research nurses in each ICU visited patients from
both groups in the general ward and administered the HADS scale for a second time.

Statistical analysis

Qualitative variables were described using absolute frequencies and percentages and quan-
titative variables as means and standard deviation (SD). Between-group baseline sociode-
mographic and clinical characteristics were compared using the chi-square test for catego-
rical variables and the t-test for independent samples for continuous variables. The t-test
for repeated samples was used for continuous variables and McNemar's test for categorical
variables in the pre- vs. post-intervention between-group comparison of the level of anxiety
and depression. Between-group differences were compared using a t-test for independent
samples. The relationship between sociodemographic and clinical variables and changes in
anxiety and depression was studied using Pearson'’s correlation coefficients between conti-
nuous variables and changes in anxiety and depression were first calculated. Subsequently,
to determine the independent factors associated with the changes, multiple linear regression
models were constructed, based on covariance analysis (ANCOVA), considering the pre- and
post-intervention differences as a response variable and the pre-intervention values as a va-
riable to adjust (33). In the models, interactions between covariates with a significant effect on
the response variable were included. A value of p<0.05 was considered statistically significant.
We calculated the 95% confidence intervals (95% CI). The statistical analysis was performed
using the R statistical program version 4.1.0. for Windows.



Primary Outcome

Reduction in anxiety and depression in patients discharged from the ICU to the general ward
measured by Hospital Anxiety and Depression Scale.

Secondary Outcome

Association between sociodemographic and clinical variables and changes in anxiety and
depression.

Sample size

To ensure a statistical power of 80% and a confidence level of 95% in a unilateral analysis, and
estimating a percentage of patients with anxiety and depression at ICU discharge of 50% (1-3),
a sample of 172 patients (86 in each group) was calculated to be necessary to detect differen-
ces of >20% (CG 0.5 and IG 0.28), assuming a loss of 15%.

Results

Baseline characteristics

Of the 1581 potential participants, 1403 were excluded due to death (nh=219), COVID-19 (n=289)
and non-compliance with the inclusion criteria (n=895) (Figure 1). Therefore, 178 patients were
randomly assigned to the IG (h=91) and CG (n=87). Table 1 describes the baseline characteris-
tics of participants, of whom 64.6% were male, with a mean age (SD) of 60.8 (14.8) years; 52.8%
had primary or no education, 62.9% were married, and 77.3% had 2 1 comorbidity. At admission,
the mean APACHE Il was 15.5 (6.4) and 60.8% had an event during the ICU stay. The mean ICU
stay was 11.9 (14.7) days. No significant between-group differences were found in the main
variables at ICU admission, except for APACHE II, which was 14.5 in the CG vs. 16.6 in the IG
(p=0.030) (Table 1).

Twelve patients were lost to the study during the follow-up (IG=7 and CG=5), of which 7 were
due to death (IG=4 and CG=3), 3 patients were discharged to home before the second HADS
assessment and 2 patients refused to continue in the study. No adverse effects associated
with the intervention were recorded.

Primary outcomes

Baseline anxiety and depression and effect of the intervention

Of the 178 patients, in the first evaluation (pre-ICU discharge) 49 patients (27.5%) presented
anxiety and 35 (19.7%) depression. The results of the pre- vs. post-intervention comparison
are shown in table 2. Both groups showed a significant reduction in anxiety and depression
between pre-discharge and post-discharge (p<0.001). However, the IG showed a significantly
greater reduction in levels, with a mean of 1.46 points difference (95% Cl 0.32-2.59) for anxiety
and 1.98 (95% Cl 0.86-3.09) for depression (p<0.05) (Figure 2). Similarly, the reduction in the
percentage of patients who did not present anxiety or depression after discharge was greater
in the IG (a reduction of 74.1 and 63.7%, respectively, vs. 50% and 38.4% in the CG.



Secondary outcomes

Association between sociodemographic and clinical variables and changes in anxiety and depression

Only comorbidities were associated with a greater reduction in anxiety (in the I1G) and de-
pression (in both groups) (p<0.05). Patients who lived alone (compared with those who lived
with family or friends) also had a significantly greater reduction in anxiety in the IG (p=0.047).
The remaining variables were not associated with significant differences in the reduction of
anxiety or depression. The correlations between the degree of change in anxiety and depres-
sion on the HADS scale and the continuous variables (age, APACHE Il and ICU stay) were not
significant (Table 3).

In the ANCOVA model, comorbidities (beta estimate -2.889 and -1.870 for anxiety and de-
pression, respectively, p<0.01), receiving the intervention (beta estimate -1.101 and -1.538 for
anxiety and depression, respectively, p<0.01) and baseline level of anxiety (beta estimate
-0.471, p<0.001) and depression (beta estimate -0.454, p<0.001) were independently signifi-
cantly associated with a reduction in anxiety and depression (Table 4).

An interaction analysis was made to determine independent factors associated with chan-
ges in anxiety and depression pre- and post-intervention. There was an interaction between
depression and female sex, indicating that the NEI significantly decreased depression in fe-
males (p=0.045). Likewise, an interaction between the educational level and the IG was found,
with a higher level of education correlating with a significantly lower level of anxiety (p=0.008)
(Supplementary table).

Discussion

This trial investigated the impact of an NEI on patients’ anxiety and depression during ICU
discharge. The results show a positive impact of the NEI on anxiety and depression compared
with usual care. Patient loss of control and autonomy caused by dependence during the acu-
te situation of ICU admission and by uncertainty during ICU discharge have been associated
with anxiety and depression (13,15,34).

We found that at least 27.5% of patients presented symptoms of anxiety and 19.7% of de-
pression. These data are in accordance with the results of other studies on the prevalence
of anxiety and depression in ICU survivors (1,3,4), and are higher than the prevalence in the
general population (35).

However, through information, the basis of empowerment (17,18), and of fostering feelings of
motivation and providing the opportunity for patient participation in their care, patients can
understand their current health status, what happened to them, the planning of continuity of
care during the transition to the general ward and what is expected to happen. Thus, patients
may feel they regain control of their lives and autonomy and consequently reduce anxiety and
depression.

In our case, the NEI consisted of giving information using a leaflet as a support. This informa-
tion took into account the needs expressed by the patients found in a first phase of a previous-
ly published study (25) and the literature, considering the dimensions of empowerment (31).
Patient empowerment should follow the patient’s preferences and learning abilities. Some
patients preferred the NEI first thing in the morning, others after eating, and others before
dinner. The choice of the topics of most interest is also important: some preferred to receive
more information about the disease evolution, others wanted education on how to administer
heparin or insulin or how to place oxygen masks; others needed motivation to recover and in-
formation about their rehabilitation and the resources available outside the hospital; and, for
some foreign patients, their biggest concern was how to pay for admission. New technologies
can aid the development of innovative interventions, such as guides in digital format, videos
or the creation of an interactive portal, always taking into account patient capabilities.



The results showed that anxiety and depression were also reduced in some patients in the CG.
The transition from the ICU to the general ward may, for some patients, mean having overco-
me the acute reason for ICU admission, recovering limited mobility in the ICU, and being able
to communicate and spend more time with the family, all factors that may justify this reduc-
tion. However, the reduction was much greater in the IG, both quantitatively, with a reduction
in the HADS scale, and also in the reduction of the proportion of patients with pathological
levels of anxiety or depression. This suggests that the NEI may, therefore, contribute to lower
levels of post-ICU anxiety and depression.

We found no direct relationship between factors related to ICU admission, such as the reason
for admission, the level of severity and the days of stay, and age with depression and anxiety
levels (2,3,12,36). However, we did find, in contrast, that comorbidities and living alone were
associated with a greater reduction in anxiety. Studies have shown that people with chronic
diseases are at higher risk of anxiety (37), as their diseases are difficult to diagnose and treat,
contributing to low rates of remission, a poor prognosis and the risk of suicide (38). The greater
decrease in anxiety and depression in these patients could be associated with previous expe-
rience of similar situations, which would act as a facilitating factor in the transition. However,
comorbidities should be taken into account from the admission of these patients to the ICU
for an early assessment and early care of post-ICU anxiety and depression. It is known that
the presence of family members in the ICU can have positive effects on the emotional we-
ll-being of the patient and family (39,40). Our results do not contradict this, but suggest that,
in patients who live alone, the reduction in anxiety and depression is greater at ICU discharge
than in those who live accompanied. A possible explanation is that people living with family
are concerned about them during the ICU transition; in fact, the interviews conducted in the
first phase of the study to design the NEI suggested this (25). Patients might be “prepared” to
face the transfer due to their lifestyle. Further study of this aspect is required.

We found that women who received the NEI had a greater decrease in depression than men.
There is evidence that sex is not a risk factor for post-ICU depression (2, 3, 36). However, a
study which found a higher incidence of post-traumatic stress in women than in men who sur-
vived an ICU admission (41), also showed that women responded better to a follow-up inter-
vention. We also observed that patients with higher educational levels had a better response
to the NEI in reducing anxiety. A greater ability to understand the informational intervention
due to their prior knowledge could help explain this finding.

Our results provide information in favor of empowerment during ICU discharge. Patient em-
powerment should be a goal of all areas of health care, although it is not easy to achieve. It im-
plies that those who “hold" power are willing to restore the balance of power in favor of others,
those who must empower themselves are ready and willing to accept being empowered, and
those who seek to empower patients are in a position to do so (41).

Patient empowerment during ICU discharge should begin in the ICU, continue during the
transition to the general ward and, subsequently, to hospital discharge.

Considering the emotional and physical burden of ICU nurses, we suggest that the inclusion
of advanced practice nurses and consulting mental health nurses in the ICU is key to this type
of intervention. The creation of a post-ICU follow-up team for the early detection and inter-
vention of anxiety and depression would help to improve the quality of life of ICU survivors.

Limitations

The study has some limitations. Firstly, we assessed the impact of the NEI in a fairly short
time frame (up to one week after ICU discharge). However, longer-term problems are also
described (5,7). Even so, studies have shown that the data on the prevalence of anxiety, de-
pression and PTSD at one week of ICU discharge correlate with those obtained at 3 months
(8,42). This shows the need to assess these symptoms early, in order to intervene in a timely
manner, although long-term post-discharge assessments are required to confirm the impact
of the NEI. Second, all patients came from the metropolitan area of Barcelona, thus limiting



the generalization of the results. Third, the complexity and communication problems presen-
ted by some patients at ICU discharge made it difficult to include patients, lengthening the
recruitment period. Fourth, the COVID-19 pandemic occurred during the study, limiting the
inclusion of patients and extending its duration.

Conclusions

A NEI administered in critically-ill patients during ICU discharge was associated with reduc-
tions in anxiety and depression. Nurses can assess and optimize factors influencing the level
of anxiety and depression in ICU survivors through interventions to help them achieve better
health outcomes, overcome adverse situations related to ICU discharge and adapt to their
current health situation.

Further studies are needed to demonstrate the long-term impact of an NEI in reducing levels
of anxiety and depression among ICU survivors during ICU discharge.
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Table 1. Sociodemographic and clinical variables of the control and intervention groups.

Variables Total (n=178) Control (n=87) Intervention (n=91) P-value}
Sex, female 63(35.4) 33(37.9) 30 (33.0) 0.592
Age, years 60.8 +14.8 61.0+14.8 59.7 +14.9 0.323
Educational level 0.315
No studies 12 (6.7) 9(10.3) 3(3.3)

Primary 82(46.1) 38(437) 44 (48.4)

Secondary 48 (27.0) 23 (26.4) 25 (27.5)

Superior 36 (20.2) 17 (19.5) 19 (20.9)

Marital status 0.305
Live alone 31(17.4) 19 (21.8) 12 (13.2)

Family 137 (77.0) 63 (72.4) 74 (81.3)

Friends 10 (5.6) 5(57) 5(5.5)

Marital status 0.187
Unmarried 32 (18.0) 17 (19.5) 15 (16.5)

Married 112 (62.9) 53(60.9) 59 (64.8)

Couple 4(2.2) 1(1.1) 3(3.3)

Widow/er 17(9.6) 12 (13.8) 5(5.5)

Divorced 13(7.3) 4(4.6) 9(0.9)

APACHE II 15.5* 6.4 14.5+5.3 16.6+7.2 0.03
ICU days of stay 11.9 £ 14.7 12.3+18.5 11597 0.725
EventinICU 107/176 (60.8) 48 (55.2) 59/89 (66.3) 0.175
Comorbidities 136/176 (77.3) 67/86 (77.9) 69/90 (76.7) 0.987

Values are expressed as mean  standard deviation or n (%).
} Chi-square test for categorical variables and t-test for independent samples for continuous variables.
APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation. ICU: Intensive Care Unit.



Table 2. Comparison of the level of anxiety and depression between the control and

intervention groups pre- and post-interventio

Difference
Variables Control (n=82) Intervention (n=84) (Intervention - Control)
Pre-ICU Post-ICU P-value} Post-interv. P-valuet Mean [95% CIl P-value}
Discharge discharge
Anxiety (HADS) 7.4t 4.5 6.1+3.9 <0.001 55%4.2 <0.001 146 [0,32-2,59] 0,012
Presence of anxietyq 22 (26,8) 11 (13,4) 0,006 7 (8,3) <0.001
Depression (HADS) 6.6 + 4.0 55%3.8 0,001 4938 <0.001 1,98 (0,86 - 3,09] 0,001
Presence of
depressionq 13 (15,9) 8(9,8) 0,228 8(9,5) 0,006

The values are expressed as mean # standard deviation or n (%). §For this study, a value of 10 was decided as
the cut-off point between the presence or absence of anxiety and depression. {T-test for independent samples.
$T-test for repeated samples for continuous variables and McNemar test for categorical variables. Interv.: inter-
vention. Cl 95%: 95% confidence interval. HADS: Anxiety and Depression Scale. ICU: Intensive Care Unit.

Table 3. Changes in the levels of anxiety and depression (post-pre) according to
sociodemographic and clinical variables in control and intervention groups

Variables Control (n=82) Intervention (n=84)
Anxiety Depression Anxiety Depression
(HADS) (HADS) (HADS) (HADS)
Gender
Male -1.3%29 -1.3+2.8 -25%4.3 26 +47
Female -1.3+3.3 -0.6*25 3441 -3.8+37
P-value 0.937 0.280 0.361 0.243
Age, years} 0.020 -0.014 -0.119 -0.088
Educational level
No Studies/Primary -17+3.6 -12+27 -22%45 2747
Secondary/Higher -0.8+2.2 -0.8+27 -3.4*39 -3.4 4.0
P-value 0.218 0.515 0.187 0.488
Marital status
Live alone -1.2 + 3.5 -07+3.7 -5.0 £ 4.2 -51%53
Family/Friends -1.3%29 -1.1+2.3 2.4 % 4.2 -27+4.2
P-value 0.845 0.524 0.047 0.075
Marital status
Single/Widowed/Divorced -1.2+31 -11+3.2 -27%+36 -31+47
Married/Couple 1.4 *31 -1.0+2.3 -2.8+4.6 -3.0 £ 4.3
P-value 0.805 0.852 0.903 0.916
APACHE I1} -0.037 -0.115 0.110 0.176
ICU stay days# 0.072 0.025 0.011 -0.009
Eventin ICU
No -1.5% 3.0 -1.2+2.6 -1.8 4.2 -2.8+47
Yes -11+31 -0.8%+27 -3.2+4.3 -3.1%4.2
P-value 0.557 0.505 0.158 0.794
Comorbidities
No -0.4*0.8 0.6+12 -0.6+28 -0.9+3.3
Yes -1.6 3.4 -1.5+28 -3.5%4.4 -3.7 t4.5
P-value 0.139 0.003 0.007 0.011

The values are expressed as mean # standard deviation in the case of categorical variables or correlation coeffi-

cient in the case of continuous variables (}).

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale.



Table 4. Multiple linear regression models to determine factors associated with chan-
ges in anxiety and depression (post-intervention - pre-intervention)

Variables Anxiety (HADS) Depression (HADS)
B Estimator Standard P-value B Estimator Standard P-value
error error

Intercept 5.084 1.435 0.001 2.061 1.405 0.145
Pre-intervention value -0.471 0.054 <0.001 -0.454 0.055 <0.001
Intervention group -1.101 0.485 0.025 -1.538 0.501 0.003
Gender, female 0.220 0.504 0.663 0.210 0.510 0.682
Age, years 0.002 0.020 0.915 0.013 0.020 0.518
Secondary or higher

education -0.582 0.522 0.267 0.058 0.532 0.913
Family situation: lives

alone -1.365 0.804 0.092 -0.331 0.819 0.686
Marital status married or

in a couple -1.189 0.672 0.079 -0.405 0.685 0.555
APACHE II 0.038 0.040 0.347 0.059 0.041 0.148
ICU days of stay -0.003 0.017 0.841 0.000 0.017 0.993
Eventin ICU -0.116 0.558 0.835 -0.103 0.559 0.854
Comorbidities -2.889 0.616 <0.001 -1.870 0.633 0.004
R2 adjusted 0.387 0.378

Supplementary table 1. Multiple linear regression models to determine independent factors
associated with changes in anxiety and depression (post-intervention - pre-intervention)

Variables Anxiety (HADS)4 Depression (HADS)#
B Estimator /Standard  P-value B Estimator Standard P-value
error error

Intercept 4.369 1.431 0.003 1.816 1,306 0.195
Pre-intervention value -0.481 0.053 <0.001 -0.455 0.055 <0.001
Intervention group 0.108 0.655 0.870 -0.857 0.599 0.155
Female 0.336 0.495 0.499 1.188 0.699 0.092
Age, years 0.006 0.019 0.775 0.011 0.020 0.584
Secondary or higher education 0.707 0.702 0.316 0.106 0.528 0.842
Family situation: lives alone -1.380 0.788 0.082 -0.519 0.816 0.526
Marital status married orin a

couple -1.304 0.660 0.050 -0.601 0.685 0.382
APACHE II 0.032 0.039 0.419 0.070 0.041 0.087
ICU days of stay 0.001 0.017 0.969 -0.004 0.017 0.823
Event in ICU -0.176 0.548 0.749 -0.136 0.554 0.807
Comorbidities -2.776 0.606 <0.001 -1.781 0.628 0.005
Interaction -2.491 0.929 0.008 -2.047 1.012 0.045
R2 adjusted 0.411 0.390

} Interaction: Intervention group*secondary or higher education
¥ Interaction: Intervention group* female sex
HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale
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Figure 1. CONSORT Flow diagram of sample recruitment.
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5. Discusion

En este apartado se discuten los resultados encontrados en la fase 1 (fase cualitativa) y
en la fase 2 (fase cuantitativa) del estudio. Ademas, se incluyen las limitaciones del es-
tudio encontradas durante la investigacion y las sugerencias para la practica clinica, la
gestion, la docenciay la investigacion enfermera.

5.1. DISCUSION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

Aunque se ha demostrado previamente la utilidad de intervenciones encaminadas a em-
poderar los pacientes en diferentes escenarios sanitarios, no existen datos sobre ello en
pacientes que han sobrevivido a una enfermedad critica.

El motivo de esta tesis es comprender la experiencia vivida y describir las necesidades de
los pacientes para desarrollar una NEI durante la transicion de la UCI a la sala de hospi-
talizacion y comprobar su efecto.

Para ello se describieron siete objetivos especificos. Los cinco primeros se encuentran
dentro del desarrollo de la fase cualitativa y los otros dos en la fase cuantitativa de la
investigacion.

5.1.1. Discusion de la fase 1 (fase cualitativa)

El primer objetivo especifico de esta investigacion fue explorar los principales temas
que preocupan a los pacientes durante el alta de la UCI.

Existe evidencia de que los pacientes experimentan un impacto en el bienestar emo-
cional cuando son trasladados de la UCI a la sala de hospitalizacién, pudiendo desa-
rrollar problemas fisicos, psicolégicos y cognitivos posteriormente al alta de la UCI
(Needham et al.,, 2012). Nuestros hallazgos anaden que la transicion de la UCI des-
pués de la experiencia de una enfermedad critica desencadena en el paciente sin-
tomas que impactan en su bienestar emocional. Una revision de la literatura previa
demostroé incluso que el impacto emocional puede estar presente después de meses
y que puede llegar a desarrollarse un TEPT (Gomez-Carretero et al., 2007).

Por ello, es necesario la investigacion de intervenciones que incluyan las dimensiones
no solo fisicas sino también psicolégicas de los pacientes, con valoraciones previas
antes de la transicion de la UCI para detectar el riesgo de desarrollar alguna compli-
cacion que impacte en el bienestar emocional de los pacientes.

El segundo objetivo especifico de esta investigacion fue describir los principales pro-
blemas relacionados con la informacion que se le brinda al paciente durante el alta
de la UCI.

La necesidad de informacidn, expresada como falta de informacion sobre la transi-
cion de la UCI, fue un tema importante en nuestros hallazgos y es consistente con los
resultados encontrados por Cullinane y Plowright (2013). Segun Meleis, la preparacion
y el conocimiento facilitan la transicion de las personas, mientras que la falta de pre-
paracion es un factor que actua como limitador (Meleis et al., 2000). Sin embargo, las
narraciones de los pacientes describen que no se les pro- porciona suficiente infor-



5. Discusion

macién durante la transicién de la UCI. Esto podria deberse al arraigado pensamiento
de que los pacientes en la UCI no son aptos para recibir toda la informacion necesaria,
o a la falta de tiempo a causa de la sobrecarga de trabajo de las enfermeras en la
UCI. La informacion es vital a lo largo de todo el proceso de tran- sicidén, no solamente
en el momento del traslado, sino también durante y después de la transicién entre
unidades. Ademas, de acuerdo con las demandas de los pacientes, la informacion
debe tener un contenido suficiente, que satisfaga las necesidades de los pacientes,
y no solo referirse al momento del alta y el lugar de destino. Se ha demostrado que
la informacion adecuada proporcionada durante la transicion de la UCI disminuye la
ansiedad que genera esta situacion (Haggstrom, Asplund y Kristiansen, 2012), ade-
mas de mejorar las percepciones sobre el abandono o la falta de continuidad de los
cuidados que experimentan estos pacientes (Bench et al., 2015; Forsberg, Lindgren y
Engstrom, 2011). Por lo tanto, creemos que una informacion efi- caz durante la tran-
sicion de la UCI también puede ayudar en el proceso de recupera- cion psicologica
post-UCIl y que las enfermeras tienen un papel esencial para facilitar esta transicion
del paciente.

Eltercer objetivo especifico de esta investigacion fue identificar los sentimientos que
se generaron en los pacientes durante el alta de la UCI.

Los participantes del estudio describieron sentimientos de miedo y ocasionalmente
de terror, soledad y tristeza. Chaboyer et al,, en un estudio realizado en un hospital
de Australia, también hallaron que los pacientes expresaron temor y ansiedad sobre
lo que sucederia a continuacion y lo que significaba la transicién de la UCI (Chabo-
yer, Kendall, Kendall y Foster, 2005). Hallazgos similares también han sido encontra-
dos por otros investigadores (Bench y Day, 2010; Myhren, Ekeberg, Teien, Karlsson y
Stokland, 2010; Rattray, Crocker, Jones y Connaghan, 2010).

Algunos pacientes también han experimentado una sensacién de falta de control an-
tes de la transicion de la UCI, debido a la pérdida de autonomia e independencia, re-
sultado también descrito con anterioridad en la literatura (Cullinane y Plowright, 2013;
Myhren, Ekeberg y Stokland, 2010; Tonelli y Misak, 2010). Esta sensacion de pérdida de
controly de autonomia se ha relacionado con la ansiedad, la depresiony el TEPT, mo-
tivo por el cual algunos autores recomiendan la valoracion psicolégica de estos pa-
cientes antes de la transicion de la UCI (Milton, Briick, Schandl, Bottai y Sackey, 2017).

Finalmente, otro sentimiento experimentado por los pacientes es “sentirse como un
estorbo”. También descrito con anterioridad (Chaboyer, James y Kendall, 2005; Op ‘t
Hoog, Dautzenberg, Eskes y Vermeulen Vloet, 2020), estos sentimientos estan rela-
cionados con la percepcion de ser ignorados por las enfermeras, que estan demasia-
do ocupadas para escuchar las inquietudes de los pacientes, tanto en la UCI, antes
de la transicion, como en la sala de hospitalizacién. Algunos autores que han descrito
hallazgos similares incluso han propuesto el traslado directo de la UCI a casa, cuando
sea factible, para mejorar el estado emocional de los pacientes (Johnson et al., 2013).

El cuarto objetivo especifico de esta investigacion fue identificar los elementos faci-
litadores y las barreras durante la transicion de la UCI.

Durante el andlisis de las narraciones también se encontraron factores facilitado- res
y otros que actuaron como barrera durante la transicion de la UCI. Los factores fa-
cilitadores y las barreras pueden ser propios del paciente, de los profesionales o de
la institucion. Nuestros resultados concuerdan con los de otros autores en que la
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disponibilidad de las enfermeras y saber que obtendran ayuda inmediata hace que
los pacientes se sientan tranquilos y seguros en la UCI, y solo imaginar que esto no
sucedera en la sala de hospitalizacién les afecta en su bienestar emocional. Asimis-
mo, los pacientes declararon que las visitas de las enfermeras de la sala al paciente
en la UCI antes de la transicién ayudaron a aumentar esa sensacion de seguridad.
Por el contrario, las barreras relacionadas con los profesionales incluyeron la falta de
informacion. Estos hallazgos se alinean con el trabajo de Stelfox et al. (2015) en una
revision de 224 articulos en la que analizaron facili tadores y limitadores relacionados
con la atencion de calidad durante el alta de la UCI, encontrando que los facilitadores
mas comunes relacionados con los pacientes y sus familias incluian la comunicacion
entre los profesionales y el paciente, la educacion para el alta a los pacientes y a sus
familias y el apoyo familiar al paciente, mientras que la ansiedad del paciente y la fa-
milia en relacion con el alta fue la barrera mas comunmente informada. La enfermera
de enlace de la UCI, la colaboracion entre unidades y la experiencia de los profesio-
nales también actuaron como facilitadores. Otros estudios previos también estan en
concordancia con nuestros hallazgos (De Grood et al., 2018; Forsberg et al., 2011.

Algunos pacientes también manifestaron, como limitador institucional, que la aten-
cion brindada no siempre estaba centrada en el paciente y ajustada a sus necesida-
des. Esto podria tener como causa la falta de enfermeras, la falta de tiempo por la
sobre- carga de trabajo en la UCI o simplemente el hecho de que siempre se han se-
guido los protocolos sin tener en cuenta la participacion del paciente. El desequilibrio
entre las necesidades de los primeros y los recursos organizativos disponibles con-
duce a situaciones que no necesariamente estan en concordancia con los intereses
de los pacientes ni tienen en cuenta sus expectativas y necesidades individuales (Ha-
ggs trom et al,, 2012). Ante esta situacion haria falta una cultura organizacional donde
las politicas, los programas de salud y las intervenciones dirigidas a los pacientes se
organicen con la participacion de los pacientes y sus familias.

Entre los resultados encontrados también se ha informado como una barrera el mo-
mento temporal en el que se lleva a cabo el traslado. Asi, los traslados durante el
turno de noche o durante los cambios de turno de las enfermeras pueden contribuir
a aumentar la ansiedad del paciente, asi como los traslados programados con poca
antelacion, los repentinos o los que se retrasan. Estos hallazgos también han sido
encontrados por otros autores (McCairn y Jones, 2014). Es innegable que las camas
de UCI son un recurso escaso y, debido a esta necesidad, muchas veces se hace el
traslado a la sala de hospitalizacion sin tener en cuenta el momento en que se reali-
za. No obstan te, hay que considerar que los pacientes que son trasladados en esta
situacion probablemente tendran un impacto emocional e incluso fisico: existen evi-
dencias de que los pacientes trasladados desde la UCI en turno de noche tienen
mayor tasa de readmisién a la UCI y mortalidad (Vollam et al,, 2018; Yang, Wang, Liu,
Wang y Ma, 2016).

Existen pocos estudios publicados en relacion con las expectativas de los pacientes
durante el alta de la UCI. El analisis de las narrativas de los participantes describe la
continuidad y la individualizacién de los cuidados como expectativas esenciales du-
rante la transicion de la UCI. En un estudio previo, algunos pacientes atribuyeron sus
malas experiencias a la falta de continuidad de los cuidados, a que las enfermeras de
la sala de hospitalizacion estaban demasiado ocupadas para prestarles atencion, o
a la mala comunicacién y transferencia de la informacion entre las enfermeras de la
UCly las de la sala de hospitalizacion (Field, Prinjhay Rowan, 2008). La continuidad de
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los cuidados y la individualizacion del plan de cuidados son dos aspectos sumamen
te relacionados con la calidad de la atencién y con la satisfaccién de los pacientes.
Ademas, hemos observado en nuestros resultados que también estan relacionados
con el bienestar emocional de los pacientes.

La recuperacion de la autonomia también fue otra de las expectativas importantes
manifestadas por los participantes, y fue especialmente enfatizada por los pacien-
tes de la UCI de Traumatologia. Una revisién de la literatura publicada previamen-
te (Svenningsen, Langhorn, Agard y Dreyer, 2017) también refirié hallazgos similares,
concluyendo que los pacientes de la UCI de Traumatologia a menudo suelen ser jo-
venes que tie nen menos morbilidad preexistente y suelen ser mas reacios a aceptar
la disminucion funcional antes y después del alta de la UCI que los pacientes croni-
cos y quirurgicos. Ademas, no han tenido una experiencia previa de ingreso en UCl y
muchas veces son ingresados de manera repentina. Esto contrasta con los pacientes
cronicos que han estado ingresados en la UCI en otras ocasiones, que son sobre todo
mayores de 65 anos con presencia de morbilidades y aceptan la limitacién funcional.
El analisis y el reconocimiento de las expectativas de los pacientes son fundamenta-
les para mejorar la atencion. La capacidad de los profesionales para ver a los pacien-
tes como expertos en el reconocimiento y la gestion de sus propias nece sidades es la
base de cualquier estrategia de intervencion con respecto a la mejora de la atencion
del paciente para que recupere la autonomia.

Todos los problemas mencionados pueden influir en la recuperacion del paciente y
pueden ser abordados antes del alta de la UCI para contribuir a disminuir las com-
plicaciones post-UCI. Algunos autores han sugerido y demostrado que, por ejemplo,
el TEPT puede prevenirse en los sobrevivientes de la UCI y que las intervenciones
tempranas pueden ser mas eficaces que las iniciadas después del alta de la UCI (Da
Costa et al.,, 2019; Roberts et al., 2018; Warlan y Howland, 2015). En este sentido, las
enfermeras de la UCI son un factor importante en la transicion de los pacientes de la
UCI. En un estudio que se centro en explorar las experiencias de las enfermeras de
la UCI, los autores concluyeron que las enfermeras de las salas de hospitalizacion
necesitan una mejor comprensién de las experiencias de transicion de los pacientes
criticamente enfermos procedentes de la UCI para ayudarlas en las intervenciones
terapéuticas dirigidas a estos pacientes (Ludin, Arbon y Parker, 2013). El papel de las
enfermeras en esta etapa es imprescindible, ya que se encuentran en una posicion
Unica para hacer frente a los sentimientos de los pacientes durante la transicion de
la UCI, identifican-do y reduciendo los miedos y ajustando sus expectativas a través
de la informacion y la educacion, ofreciendo una orientacién anticipada. Y es funda-
mental incorporar la experiencia y las expectativas de los pacientes en este proceso
para mejorar la atencion, puesto que se identifican cada vez mas factores de riesgo
modificables e intervenciones beneficiosas que reducen el impacto negativo en el
bienestar emocional después del alta de la UCI.

El quinto objetivo especifico de esta investigacion fue explorar las implicaciones teo-
ricas de la teoria de las transiciones de Afaf Meleis en la experiencia de los pacientes
durante la transicion de la UCI.

La teoria de las transiciones (Meleis et al.,, 2000) proporciona un marco util para des-
cribir los hallazgos del analisis de las experiencias de los pacientes durante la transi-
cion de la UCI. Nuestros resultados son consistentes con las dimensiones incluidas
en la teoria y se reconocieron las principales caracteristicas de la transicion de la UCI:
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la naturaleza de las transiciones, las condiciones de las transiciones, los patrones de
respuesta y la terapéutica enfermera.

En relacion con los tipos y patrones de la transicion de la UCI, los pacientes que estan
en transicion de la UCI, sin duda, experimentan multiples transiciones simultaneas,
complejas, situacionales y organizativas al ser transferidos a la sala de hospitaliza-
cion. Este hallazgo es consistente con el estudio de Vazquez Calatayud y Portillo,
(2013), quienes afirmaron que la transicion de la UCI es compleja y puede producir
en el paciente inestabilidad y vulnerabilidad. Los resultados del ana lisis secundario
en este estudio reafirmaron esta tipologia como representativa de la transicion de la
UCI. En este sentido, explorar mas profundamente cada una de estas caracteristicas
ha sido esencial para resaltar la complejidad de la transicion de la UCI.

Analizar las propiedades de la experiencia de la transicion puede ayudarnos a averi-
guar las causas de las respuestas de los pacientes. EL cambio de un entorno donde el
paciente critico ha sido admitido de manera urgente y en el que ha sido vigilado, tra-
tado, controlado y cuidado exhaustivamente a otro donde probablemente exista una
incongruencia entre las expectativas y las percepciones reales del paciente, o una
incompatibilidad entre sus necesidades y la disponibilidad y el acceso a los medios
para su satisfaccion (Chick y Meleis, 1986) provoca en el paciente un estado de ines-
tabilidad generado por la incertidumbre. Nuestros hallazgos estan en congruencia
con los de otros autores (Lazarus y Folkman, 1996; McCormick, 2002; Mishel, 1997) en
el hecho de que el desconocimiento de la situacion de salud ocasionado por la falta
de informacién provoca incertidumbre, miedo y ansiedad en los pacientes. En este
sentido, manejar la incertidumbre es fundamental para la adaptacion del paciente a
una nueva situacion.

Otro hallazgo importante ha sido la percepcién de falta de continuidad de los cuida-
dos. Este dato concuerda con otro estudio (Cline, 2016) en que los pacientes expe-
rimentaron una desconexion total con la UCI. Todas estas percepciones experimen-
tadas por los pacientes que han sobrevivido a una enfermedad critica nos llevan a
reflexionar sobre el desarrollo de las intervenciones enfermeras. La falta de continui-
dad de los cuidados podria tener como causa la falta de informacién y comunicacion
entre los profesionales, como otros han apuntado anteriormente (Stelfox et al.,, 2017;
Van Sluisveld et al., 2017).

En las condiciones de las transiciones, la incertidumbre se reflejo como un limita-
dor durante la transicion de la UCl y se identificé como falta de conocimientos y de
informa cion de los pacientes para poder afrontarla. Cuanto mas alto es el nivel de
conocimientos y de habilidades adquiridas en una situacién, mejor sera adaptacion
y la respuesta del paciente. De acuerdo con los resultados encontrados por Fernan-
dez-Araque et al. (2020), los pacientes demandan informacién sobre las consecuen-
cias fisicas y mentales posteriores a la enfermedad. Por lo tanto, el objetivo sera bus-
car la satisfaccién de las necesidades de informacién durante la transicién de la UCI
para disminuir la incertidumbre manifestada por los pacientes.

Patrones de respuesta de los pacientes, como la ansiedad, la irritabilidad, el estrés y la
depresion, son comunes en los pacientes durante la transicion de la UCI (Gomez-Ca-
rretero et al., 2007; Ricart Basagana, 2015), impidiendo que ésta sea saludable. Se han
propuesto indicadores de proceso (Meleis et al.,, 2000) como «sentirse conectado,
interactuar, estar situado y desarrollar confianza y afrontamiento». Si los pacientes
en transicion de la UCI estan en contacto con sus familiares se sentiran conectados,
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y también el contacto con la enfermera en la sala de destino hara que el paciente se
sienta conectado durante la transicién. Por otro lado, que el paciente se sienta ubica-
do en espacio y tiempo también sera importante para que experimente una transicion
saludable. La identificaciéon de indicadores de proceso en los pacientes permitira una
evaluacién y una intervencion tempranas por parte de las enfermeras para facilitar
la obtencion de indicadores de resultados saludables (Schumacher y Meleis, 1994),
como el dominio de nuevas habilidades y comportamientos (Meleis et al., 2000), lo
cual se reflejara en el bienestar emocional y la satisfaccion del paciente. Estos estan
fuertemente relacionados con el hecho de recibir una adecuada informacion durante
la transicion de la UCI (Stelfox et al., 2017).

La terapéutica enfermera contribuye a que los pacientes que sobreviven a una en-
fermedad critica afronten adecuadamente las complicaciones que puedan experi-
mentar durante la transicién de la UCI. De acuerdo con Mishel, el desarrollo y la im-
plementacién de una intervencién con informacién y educacion durante la transicion
de la UCI ayudara a los pacientes a desarrollar el significado de la experiencia de
la transicion, lo cual contribuira a disminuir la incertidumbre y, por consiguiente, la
an- siedad (Mishel, 1997). La intervencion enfermera se tiene que enfo- car en faci-
litar el proceso de transicion del individuo, y consiste en ayudar al paciente a adap-
tarse a una nueva condicion y a vivir con ella (Meleis et al., 2000). Sin embargo, no
todos los pacientes experimentan una transicion negativa (McKinney y Deeny, 2002)
y, por lo tanto, las enfermeras necesitan comprender los patrones de respuesta del
paciente durante la transicion, ademas de identificar las principales caracteristicas
de una transicién para poder intervenir y llevar a cabo un plan de cuidados con una
atencién individualizada y centrada en el paciente durante todo el proceso. Involu-
crar y habilitar al paciente y fomentar su autonomia son elementos clave para lograr
una transicion saludable. Finalmente, con el objetivo de que la terapéutica enfer-
mera pueda ser optimizada, deberian tenerse en cuenta aspectos psicoldgicos del
paciente; es decir, ademas de brindarle los conocimientos necesarios y promover y
fomentar su autonomia, se ha observado también la importancia de la demanda de
apoyo psicologico y emocional. Estos resultados apoyan la evidencia encontrada en
otros estudios (Korukcu, Deliktas y Kuku- lu, 2017) y se sugiere como una intervencion
esencial durante la transicion de la UCI. Estos conceptos estan descritos dentro de
las dimensiones del empoderamiento. Por lo tanto, una intervencién enfermera de
empoderamiento seria una alternativa a la terapéutica enfermera durante la transi-
cion de la UCI.
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5.1.2. Discusion de la fase 2 (fase cuantitativa)

El sexto objetivo especifico de esta investigacion fue determinar la relacion entre las
variables sociodemograficas y clinicas y los niveles de ansiedad y de depresion que
presentan los pacientes durante el proceso de alta de la UCI.

En relacion con las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes, no se evi-
dencié una relacién directa entre el género, la edad, el motivo de ingreso y el nivel de
gravedad. En la literatura previa existen datos controvertidos al respecto. La mayoria
de los estudios han concluido que el género y la edad no son factores de riesgo para
desarrollar depresion post-UCI (Davydow et al., 2009; Rabiee et al., 2016), ni tampoco
ansiedad (Nikayin et al., 2016), pero, en cambio, en otros han asociado ser mujer y te-
ner menor edad a un mayor riesgo de padecer ansiedad en pacientes post-UCI (Desai
et al., 2011) o en la poblacion general (Remes et al., 2016). Por otro lado, y en con- cor-
dancia con otros autores (Davydow et al.,, 2009; Needham et al., 2012; Nikayin et al,,
2016; Rabiee et al., 2016), no se encontré asociacion entre los factores relacionados
con la UCI, como el motivo de ingreso, el nivel de gravedad y los dias de estancia, y
los niveles de ansiedad y de depresion en nuestro estudio.

Y, por ultimo, el séptimo objetivo especifico de esta investigacion fue comparar el
nivel de ansiedad y de depresion entre el GC y el Gl pre y postintervencion.

En el estudio incluimos 178 sobrevivientes de una UCI general, médica y coronaria, y
encontramos que al menos el 27,5% presentaron sintomas de ansiedad y el 19,7% de
depresion, datos en concordancia con otros estudios en pacientes sobrevivientes de
la UCI (Hatch et al,, 2018; Proffitt y Menzies, 2019; Rabiee et al., 2016) y mayor que los
datos encontrados en la poblacion general (Villagrasa et al., 2019).

La NEI consistio en brindar informacién utilizando una guia como soporte. Esta infor-
macion tenia en cuenta las necesidades expresadas por los pacientes encontradas
en la fase 1 del estudio (Cuzco et al,, 2021) y en la literatura previa, considerando las
dimensiones del empoderamiento (Leino-Kilpi et al,, 1998). Se tuvo en cuenta que la
manera de empoderar a los pacientes debe ajustarse a las preferencias y capacida-
des de aprendizaje de éstos. Algunos pacientes prefirieron la NEI a primera hora de
la manana, otros después de comer, y otros antes de cenar. La eleccion de los temas
de mayor interés también es importante: unos prefirieron tener mas informacion de la
evolucion de la enfermedad; otros necesitaron educacion sobre como administrarse
la heparina o la insulina o como colocarse el oxigeno; otros necesitaron motivacion
para recuperarse e informacién sobre su rehabilitacion y los recursos disponibles
fuera del hospital; y para algunos pacientes extranjeros, la mayor preocupacién era
como pagar el ingreso. Hay que valorar también que las nuevas tecnologias pueden
ser utiles en el desarrollo de nuevas intervenciones como guias en formato digital,
videos o la creacién de un portal interactivo, siempre teniendo en cuenta las capaci-
dades del paciente.

El resultado mas relevante es que observamos que la NEI se asocié a un descenso
en los niveles de ansiedad y depresiéon post-UCI (desde el punto de vista cuantitativo,
con una reduccion en la escala HADS) y en la proporcion de pacientes con niveles
patologicos de ansiedad o de depresién. De forma interesante, también los pacien-
tes en el GC presentaron una disminucién de los niveles de ansiedad y de depresion.
La transicidon de la UCI a la sala de hospitalizacion para algunos pacientes significa
ha- ber superado el motivo agudo de ingreso, poder recuperar la movilidad, limitada
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en la UCI, asi como poder comunicarse y estar mas tiempo con la familia, todos ellos
factores que pueden justificar esta reduccién. Sin embargo, esta disminucién fue mu
cho menor que en el grupo que recibié la NEI.

En relacion con la influencia de determinadas variables en la reduccion de los niveles
de ansiedad y de depresidony la respuesta a la NEI no se evidencioé una relacion direc-
ta con los factores relacionados con el ingreso en la UCI, como el motivo de ingreso,
el nivel de gravedad y los dias de estancia, y tampoco con la edad. Estos resultados
concuerdan con los de otros estudios (Davydow et al., 2009; Needham et al., 2012;
Nikayin et al., 2016; Rabiee et al., 2016).

Si que encontramos, por el contrario, que la presencia de comorbilidades, asi como
vivir solo (frente a vivir en familia o con amigos), si se asocio a una mayor reduccion de
los niveles de ansiedad. Estudios previos han demostrado que las personas con en-
fermedades cronicas tienen mayor riesgo de padecer ansiedad (Remes et al., 2016), y
que esta es mas dificil de diagnosticar y de tratar, lo cual contribuye a bajas tasas de
remision, mal pronostico y riesgo de suicidio (Simpson et al., 2010). ElL hecho de que
estos pacientes tengan un mayor descenso en los valores de ansiedad y de depresion
posteriormente al alta de la UCI podria asociarse a la experiencia previa de situacio-
nes similares, que actuaria como factor facilitador en la transicion de estos pacien-
tes. No obstante, la presencia de comorbilidades deberia tenerse en cuenta desde
la admision de estos pacientes en la UCI para una valoracion precoz y una atencion
temprana de la ansiedad y la depresion en el post-UCI. Por otro lado, se sabe que la
presencia de familiares en la UCI puede conllevar efectos positivos en el bienestar
emocional del paciente y su familia (Cypress y Frederickson, 2017; Kentish-Barnes et
al., 2021). Nuestros resultados no contradicen este hecho, sino que apuntan a que
los pacientes que viven sin compania reducen mas sus niveles de ansiedad y de de-
pre- sion al alta de la UCI que los que viven acompanados. Una posible justificacion
es que estos ultimos estan preocupados también por la familia durante la transicién
de la UCI; de hecho, en las entrevistas realizadas en la fase 1 del estudio para disenar
la NEI se apuntaba en este sentido (Cuzco et al,, 2021). También es posible que estos
pa- cientes estén mas «preparados> para afrontar este traslado por su estilo de vida.
En todo caso, se necesitan mas estudios para confirmar estos hallazgos.

Nuestros resultados también muestran que las mujeres que recibieron la NEI pre-
sentaron una mayor disminucién de los niveles de depresion que los hombres. Exis-
ten evidencias en la literatura en los que el género no es un factor de riesgo para
desarrollar depresion post-UCI (Davydow et al,, 2009; Nikayin et al.,, 2016; Rabiee et
al,, 2016). Sin embargo, en un trabajo previo en el que se vio una mayor incidencia de
TEPT en mujeres que en hombres supervivientes a un ingreso en UCI (Schandl, Bottai,
Hellgren, Sundin y Sackey, 2012), éstas también respondian mejor a una intervencion
de seguimiento.

Ademas, también observamos que los pacientes con estudios superiores tenian me-
jor respuesta a la NEI en cuanto a la reduccion de la ansiedad. Una mayor capacidad
de entender la intervencion informativa por sus conocimientos previos podria ayudar
a explicar este hallazgo.

Nuestros resultados proporcionan una informacién importante a favor del empode-
ramiento durante la transicidén de los pacientes de la UCI. El empoderamiento del
paciente como objetivo en las areas de la atencion en salud, implica que los pacien-
tes deben estar listos y dispuestos a aceptar ser empoderados y que las enfermeras
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que buscan empoderar a los pacientes estén en condiciones de hacerlo (Christensen
y Hewitt-Taylor, 2007). Ademas, considerando la carga emocional y fisica que tienen
las enfermeras en las UCI, pensamos que seria clave la inclusidon de la enfermera de
practica avanzada en UCI y la enfermera de salud mental de consulta para realizar
este tipo de intervenciones. Finalmente, pensamos que la creacion de un equipo de
seguimiento post-UCI de estos pacientes para la deteccién y la intervencién precoz
de la ansiedad y la depresion contribuiria a mejorar la calidad de vida de los sobrevi-
vientes de la UCI.

5.2. LIMITACIONES

El presente trabajo presenta varias limitaciones. En la fase 1, el estado fisico y/o psiquico
de los pacientes dados de alta de la UCI de Traumatologia dificulto el reclutamiento de
estos pacientes. EL muestreo fue intencional tedrico teniendo en cuenta tres caracteris-
ticas de estructura social: género, la edad y las comorbilidades. Sin embargo, el reclu-
tamiento de pacientes con perfiles que incluian edad superior a 65 anos, mujeres o sin
comorbilidades, fue complicado debido a su baja incidencia en las diferentes UCI, y pro-
longo la etapa de reclutamiento de pacientes y, consecuentemente, el estudio.

La fase 2 del estudio también presenté algunas limitaciones. En primer lugar, evaluamos
el impacto de la intervencion enfermera de empoderamiento en un plazo relativamente
corto de tiempo (hasta una semana después del alta de la UCI). Sin embargo, esta des-
crita la aparicion de problemas a mas largo plazo (Bienvenu et al., 2018; Desai et al., 2011).
En este sentido, cabe comentar que estudios previos han demostrado que los datos ob-
tenidos de prevalencia de ansiedad, depresion y TEPT a la semana del alta de UCI se co-
rrelacionan con los obtenidos a los tres meses (Milton et al., 2017; Wawer et al., 2020). Por
este motivo, consideramos esencial la valoracion temprana de estos sintomas para poder
intervenir a tiempo, aunque sugerimos investigaciones futuras con valoraciones a largo
plazo tras el alta de la UCI para confirmar el impacto de la NEI.

También, todos los pacientes incluidos pertenecian al area metropolitana de Barcelona,
lo que se deberia tener en cuenta a la hora de generalizar los resultados. Por otro lado, la
complejidad y los problemas de comunicacién que presentan algunos pacientes al alta
de la UCI dificulté también la inclusion de pacientes en esta fase, con lo cual se alargo el
periodo de reclutamiento. Ademas, durante el desarrollo del estudio acontecioé la pan-
demia COVID-19, lo cual limité también la inclusion de pacientes y prolongé su duracion.
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5.3. PROPUESTAS PARA LA PRACTICA PROFESIONAL
Y OTRAS INVESTIGACIONES

5.3.1. Implicaciones para la practica clinica

Es importante que las enfermeras de la UCI analicen las experiencias de los pacien-
tes durante el traslado de la UCI a la sala general para que puedan ayudarlos a tener
una experiencia positiva de transferencia a la UCI y reducir los efectos negativos.

Comprender los patrones de respuesta de los pacientes e identificar las caracteristi-
cas de la transicion de la UCI contribuira al desarrollo de intervenciones enfermeras,
protocolos y planes de cuidados individualizados para prevenir una transicién no sa-
ludable y ayudar a disminuir las complicaciones post-UCI.

Extender la aplicacién de la teoria de las transiciones mas alla de la transicion situa-
cional de la UCl a la sala nos permite llevar a cabo una exploracién robusta y holistica
de la experiencia de la transicion.

La transicion es una experiencia de vida universal, y mantener la teoria de las transi-
ciones a la vanguardia en la transicion de las personas es importante para construir
conocimientos y promover la practica enfermera.

El cribado de ansiedad y depresion antes del alta de la UCI debe ser una valoracion
fundamental para poder realizar una intervencion precoz.

5.3.2. Implicaciones para la docencia

La utilizacién de las teorias en enfermeria, como la teoria de las transiciones, en el
cuidado de las personas ayuda a estimular el pensamiento critico enfermero y nos
plantea un desafio en la investigacion enfermera como marco de referencia para re-
conocer que existe un proceso de transicion que se experimenta por un suceso o
cambio en la vida de las personas.

Asimismo, la aplicacion del empoderamiento en las intervenciones enfermeras du-
rante la transiciéon de los pacientes de la UCI es un reto para los estudiantes de en-
fermeria.

5.3.3. Implicaciones para la gestion

Las consecuencias del empoderamiento en el paciente aun no estan del todo claras.
Por ello, es necesario ampliar nuestros conocimientos sobre como el empoderamien-
to puede mejorar la calidad asistencial. Considerando la carga emocionaly fisica que
tienen las enfermeras en las UCI, seria clave la inclusion de la enfermera de practica
avanzada en UCl y la enfermera de salud mental de consulta dentro del equipo mul-
tidisciplinar de la UCI para llevar a cabo este tipo de intervenciones. Finalmente, la
creacién de un equipo de seguimiento post-UCI de estos pacientes para la deteccién
y la intervencion precoz de la ansiedad y la depresion contribuiria a la mejora de la
calidad de vida de los sobrevivientes de la UCIl y en general de la calidad asistencial.



5. Discusion

5.3.4. Implicaciones para la investigacion

Como herramienta para poner en practica la NEI, en este estudio se utilizé una guia
de soporte en formato cuadernillo, pero las nuevas tecnologias, como una guia en
formato digital, videos o la creacién de un portal interactivo, son recursos que serian
de gran ayuda para llevar a cabo la intervencién de empoderamiento a los pacientes,
siempre teniendo en cuenta sus capacidades.

La NEI antes del alta de la UCI parece que contribuye a la disminucién de la ansiedad
y la depresidn en los supervivientes criticamente enfermos, pero son necesarias mas
investigaciones para apoyar estos resultados y que pueda recomendarse como es-
trategia habitual durante la transicién de la UCI.

Asimismo, estaria justificada una investigacién que relacione el empoderamiento, su
aplicacién y la participacién del paciente con resultados como la calidad asistencial,
la eficienciay la satisfaccion del paciente.

Considerando que los efectos negativos a largo plazo en los sobrevivientes de la UCI
pueden estar presentes, seria esencial la implementacion de investigaciones para el
seguimiento de estos pacientes.
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Esta tesis pretende contribuir a la busqueda y al conocimiento del proceso de transicién
de los pacientes de la unidad de cuidados intensivos a la unidad de hospitalizacion.

Los resultados obtenidos en esta investigacion y su interpretacion nos han llevado a las
siguientes conclusiones:

+ El primer objetivo especifico de esta investigacion fue explorar los principales te-
mas que preocupan a los pacientes durante el alta de la UCI.

Los principales temas que preocupan a los pacientes durante la transicion de la
UCI a la sala de hospitalizacion son el bienestar emocional, la falta de informacion,
la continuidad de los cuidados, la esperanza de futuro, los facilitadores y limitado-
res durante la transicion de la UCI. Los pacientes presentan multiples sentimien-
tos, preocupaciones y expectativas cuando son trasferidos de la UCI a la sala de
hospitalizacion. Esta situacion puede tener un impacto potencial en su bienestary
en su recuperaciéon emocionaly deberian ser abordados.

* El segundo objetivo especifico de esta investigacion fue describir los principales
problemas relacionados con la informacién que se le brinda al paciente durante
el alta de la UCI.

La falta de informacion sobre el proceso de transicion de la UCI a la sala de hos-
pitalizacion a pacientes y familiares es uno de los principales problemas durante
esta transicion. Los pacientes quieren comprender y saber mas sobre su actual
estado de salud, sobre la continuidad de los cuidados y sobre las diferencias que
encontraran con respecto a su atencidén después de ser transferidos a la sala de
hospitalizacion.

* El tercer objetivo especifico de esta investigacion fue identificar los sentimientos
generados por los pacientes durante el alta de la UCI.

Se describieron sentimientos de miedo y ocasionalmente de terror, soledad vy tris-
teza. Algunos pacientes también han experimentado la sensacién de falta de con-
trol antes de la transicion de la UCI, debido a la pérdida de autonomia y de inde-
pendencia, la ansiedad, la depresion o el hecho de sentirse como un estorbo.

* El cuarto objetivo especifico de esta investigacion fue identificar los elementos
facilitadores y las barreras durante la transicion de la UCI.

Se han identificado factores facilitadores o barreras que influyen en la transicién
de la UCl a la sala de hospitalizacion. La principal barrera identificada propia de los
pacientes son los sentimientos negativos experimentados, la incertidumbre, la an-
siedad, la depresidn, la pérdida de autonomia y la falta de informacién y de apoyo
emocional por parte de los profesionales. Otra barrera, propia de la institucion, es
que la organizacién de los cuidados no esta en concordancia con las necesidades
de los pacientes, sino que depende de la organizacion de la institucion. Por otro
lado, los principales facilitadores de la transicion de la UCI encontrados en este
estudio han sido la informacion y la adquisicion de conocimientos sobre el estado
de salud de los pacientes y el hecho de estar acompanados por la familia durante
la transicion.
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+ El quinto objetivo especifico de esta investigacion fue explorar las implicaciones
tedricas de la teoria de las transiciones de Afaf Meleis en la experiencia de los
pacientes durante la transiciéon de la UCI.

Se han reconocido los principales conceptos de la teoria de las transiciones en
la transicion de los pacientes de la UCI a la sala de hospitalizacion. Esta teoria
ofrece un marco teérico necesario para comprender la complejidad de la transi-
cion de la UCI. Identificar las caracteristicas inherentes al proceso de transicion
de la UCI conducira al desarrollo de intervenciones enfermeras congruentes con
las experiencias unicas de los pacientes, con lo cual se fomentaran las respuestas
saludables. EL empoderamiento, como alternativa a la terapéutica enfermera, ad-
ministrado a los pacientes que han sobrevivido a una enfermedad critica integra la
informacién, la educacion, la promocion de la autonomia y el apoyo psicolégico y
emocional, identificados como las principales intervenciones enfermeras durante
la transicién de la UCI.

* El sexto objetivo especifico de esta investigacion fue determinar la relacion entre
las variables sociodemograficas y clinicas y los niveles de ansiedad y de depre-
sion que presentan los pacientes durante el proceso de alta de la UCI.

No se evidencio una relacién directa entre el género, la edad, el motivo de ingreso
y el nivel de gravedad y la ansiedad y la depresién.

+ El séptimo objetivo especifico de esta investigacion fue comparar el nivel de an-
siedad y depresion entre el GC y el Gl pre y postintervencion.

Una intervencion enfermera de empoderamiento en pacientes criticos durante la
transicion de la UCI se asocia a una reduc cién en los niveles de ansiedad y de
depresion. Se observo una disminucion mayor de la ansiedad y la depresién en
pacientes con comorbilidades, asi como un mayor descenso de la depresién en
mujeres que recibian la NEI y una disminucion de la ansiedad en pacientes que
vivian solos y en pacientes con estudios superiores y recibian la NEI.
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IMPACTO DE UNA INTERVENCION ENFERMERA CENTRADA EN
EL EMPODERAMIENTO DEL PACIENTE CRITICO AL ALTA DE LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO
D/ D 1811 v verureeesrsrreesssaeeerssreesessesessssseesssnsaesssasesssssnssesssesesssessrasnseesssssnessrnsesssnaseeranasesnne

MANIFIESTO:

Que he sido informado por la enfermera...

del estudio que se realiza en el Hospital ..........cccccvrvenine sobre la
informacion y educacion que se le brlnda a Ios pauentes durante eI alta de Ia UC[ asi como
de la importancia de mi colaboracion no suponiendo riesgo alguno para mi salud.

ACEPTO:
Participar en el estudio colaborando en cada uno de los puntos expuestos a continuacion:
1. Recogida de datos que realizaré respondiendo a las preguntas de la Entrevista.
2. Recogida de datos que realizaré rellenando el cuestionario de la escala de Ansiedad y
Depresion (HANDS).
3. Recopilacion de datos de la Historia Clinica.
4. Audio-grabacion de la Entrevista y transcripcion de los datos.

Las respuestas al cuestionario/escala también serdn transcritas. Las personas que realizan el
estudio garantizan, que en todo momento, la informacidn recogida de los participantes del
estudio sera confidencial y sus datos seran tratados de forma anénima y sélo seran usados
con propositos profesionales, codificando la informacién y manteniéndola en archivos
seguros. Solo los investigadores tendran acceso a esta informacidn. El paciente puede
retirarse del estudio en cualquier momento y esto no implicara pérdida de ninguno de sus
derechos.

Después de ser debidamente informado, deseo libremente participar y me comprometo a
colaborar en todo lo anteriormente expuesto, pudiendo interrumpir mi colaboracion en
cualquier momento.

La responsable de la conduccion de las actividades de investigacion es la Sra. CECILIA CUZCO
CABELLOS, investigadora principal del proyecto, y es enfermera del Area de Vigilancia
Intensiva del Hospital Clinic de Barcelona. Teléfono de contacto: 635498272. Email:
ceciliacuzco@hotmail.com.

En Barcelona, a..........d@...ueeeeeveevvevrennes Q€

Firma del Paciente Firma de la Enfermera



ANEXO 2: HOJA DE INFORMACION DE LOS PARTICIPANTES



UNIVERSITAT os

BARCELONA
Boeel hi,intlge Vall d'Hebron L i N I C " ¥ i
J""-: Spite E:—‘:; i3 18 5 ]) Escola d'Infermeria

Hospilal Universitari

Anexo
HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Titulo del estudio: Impacto de una intervencion enfermera centrada en
el empoderamiento del paciente critico al alta de la unidad de cuidados
intensivos

Investigador principal: Enfermera Cectlia Cuzco
Centro:
INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le invita a
participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica
correspondiente y la Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios, de acuerdo a la
legislacion vigente, el Real Decreto 223/2004, de 6 de febrero, por el que se regulan los ensayos
clinicos con medicamentos.

Nuestra intencion es tan solo que usted reciba la informacién correcta v suficiente para que
pueda evaluar y juzgar si quiere o0 no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja
informativa con atencidn y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la
explicacién. Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria v que puede decidir no participar o
cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere
la relacion con su médico n1 se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Este estudio consiste en comprender la experiencia vy las necesidades de los pacientes durante el
alta de la UCT, para posteriormente crear una Intervencién Enfermera de Empoderamiento (IEE)
con el objetivo de mejorar los cuidados y ayudar a los pacientes a disminuir los niveles de
Ansiedad y Depresion que presentan durante el proceso de alta de la UCI. Este estudio se
realizara en dos fases. En la primera fase se investigara la experiencia vivida de los pacientes
durante el proceso de alta de 1a UCL Y en la segunda fase se creara la Intervencion enfermera
educativa.

OBJETIVOS
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Objetivos principales:
e Comprender la experiencia vivida de los pacientes durante el proceso de alta de la UCI
a la sala de hospitalizacion.

e Evaluar el impacto de una IEE sobre el nivel de ansiedad y depresion de pacientes en
proceso de alta de la UCI a la sala de hospitalizacion.

METODOLOGIA

Disefio del estudio: Se plantea un estudio mixto con un disefio exploratorio secuencial, en el que
los resultados del primer método cualitativo permiten ayudar a desarrollar el segundo método
cuantitativo.

Fasel
Método Fenomenologico interpretativo.
Ambito de estudio

Area de Vigilancia Intensiva del Hospital Clinic de Barcelona, la UCT de Traumatologia del
Hospital de la Vall d"Hebron y 12 UCI de Coronarias del Hospital de Bellvitge.

Participantes del estudio

La poblacion del estudio serdn los pacientes que ingresen en las diferentes UCls a partir de
septiembre de 2016.

Muestreo: Se utilizard un muestreo tedrico o intencionado. El nimero de pacientes se
determinara en base a las necesidades de informacion; es decir, se entrevistaran pacientes hasta
el punto que ya no se obtenga nueva informacion y esta comience a ser redundante. La
captacion de pacientes lo realizara la enfermera responsable de los pacientes en cada UCL

Técnicas para la obtencion de la informacion

Larecogida de datos se hara mediante la técnica de la entrevista y como instrumento de apoyo
se utilizara una grabadora para facilitar y garantizar la fiabilidad de la transcripcion de los datos
y el dianio de campo del investigador. Ademas, se recogeran también variables
sociodemograficas (edad, género, nivel de estudios, profesion, situacion familiar v estado civil)
y variables clinicas (nivel de gravedad APACHE II, motivo de ingreso en la UCI y dias de
estancia en la UCI).

La entrevista se realizara desde los 3 dias a 3 semanas del alta de la UCI en la sala de destino v
lo realizaran dos enfermeras, una de ellas hara la entrevista v la otra observara. Tendra una
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duracion de 60 a 90 minutos. Toda la entrevista sera grabada solo en audio para garantizar que
no se pierde ningin comentario importante y facilitar el posterior analisis de los datos. Se
elaborara un guion especifico de preguntas a partir de los objetivos del estudio. Para empezar, se
formulara una pregunta muy general como: ;Me podria describir con sus propias palabras su
experiencia relacionada con el proceso de alta de la UCI? Y posteriormente iremos
introduciendo ofras preguntas como: ;Cudles son los principales problemas relacionados con la
informacion que ha tenido durante el proceso de alta de la UCI?, ;Qué le gustaria saber,
relacionado con sus cuidados antes de irse de alta de la UCI?

Ademas de la entrevista en profundidad, se utilizara un diario de campo con notas realizadas por
el investigador con la finalidad de aumentar la calidad de la investigacion.

Analisis de los Datos

El andlisis de los datos obtenidos se realizara mediante un proceso reflexivo. Este proceso es
dinamico y la interpretacion final es el resultado de varas repeticiones del proceso siguiendo 3
etapas: interpretacion, analisis estructural y comprension global. El analisis sera realizado por
dos investigadoras.

Fasell

Ensayo Clinico Aleatorizado.

E:\mbito de estudio

Area de Vigilancia Intensiva del Hospital Clinic de Barcelona, la UCI de Traumatologia del
Hospital de la Vall d"Hebron y la UCI de Coronarias del Hospital de Bellvitge.

Sujetos del estudio

La poblacion de estudio seran todos los pacientes criticos adultos ingresados en las UCI a partir
de octubre de 2017 hasta julio de 2018.

El muestreo sera probabilistico aleatorio simple. Se reclutaran los pacientes a estudio mediante
la lista de ingresos en la UCI y se asignaran al azar al grupo experimental (GE) y al grupo
control (GC). La asignacién al azar se realizaré mediante programa informético similar a la
técnica manual como lanzar una moneda. Se necesitara una muestra de 86 pacientes.

Variables de Estudio
Variable independiente: IEE al paciente durante el proceso de alta de la UCL
Variable dependiente: Nivel de ansiedad y depresion (HADS) pre-post alta de la UCL.
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La escala HADS, adaptada v validada al espafiol por Tejero, Guimera, Farré y Pen (1936)
presenta adecuados indices de fiabilidad y validez para la poblacion espafiola. Esté compuesta
por dos subescalas de 7 items cada una, una de ansiedad y otra de depresion.

Vaniables Sociodemograficas: género (hombre/mujer), edad (en afios), nivel de estudios (sin
estudios, primarios, secundarios, superiores), profesion, situacion familiar (vive solo, con
familia o con amigos) v estado civil (soltero, casado o en pareja, viudo, divorciado).

Vaniables Clinicas: nivel de gravedad APACHE II, motivo de ingreso en la UCI y dias de
estancia en la UCL

Procedimiento y recogida de datos

Se hara un primer contacto con el paciente en la UCI, y se le explicara el estudio, los objetivos ¥
desarrollo. Y el siguiente contacto con el paciente se hara en la sala de destino. Se les
proporcionara el consentimiento informado que también se le explicara verbalmente. Y se
administrard la escala de ansiedad y depresion a ambos grupos: GE v GC antes y después del
alta de la UCL

En el GE los pacientes recibiran la IEE. Esta intervencion lo realizara una enfermera con ayuda
de una guia de informacion para reforzar los conocimientos del paciente durante el proceso de
alta de la UCL. El contenido de esta intervencion estara basado en resultados obtenidos de la
Fase I de este estudio. Incluira ademas informacion de la preparacion del alta y traslado 2 la sala
de hospitalizacion (instrucciones para el alta, eventos del dia del traslado, seguimiento de los
cuidados y preguntas mas frecuentes de los pacientes). En el GC los pacientes recibiran la
informacion verbal habitual que se brinda durante el proceso de alta de la UCI por parte de las
enfermeras. Una vez contestados los instrumentos de medida se recogeran datos sobre las
variables sociodemograficas y clinicas.

Analisis de los Datos

Los datos se analizaran mediante el paquete estadistico SPSS (version 22).

BENEFICIOS ¥ RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Es posible que usted no obtenga ningin beneficio para su salud por participar en este estudio;
pero su participacion nos ayudara a mejorar los cuidados brindados a futuros pacientes durante
el proceso de alta de 1a UCIL.

Existe experiencia previa positiva de una Intervencion Enfermera Educativa en pacientes con
cancer de mama y en pacientes diabéticos; pero no existe evidencia en pacientes de UCL
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Su salud no corre ningun riesgo por participar en este estudio, ya que no se administraré ningun
medicamento, solamente se administrara la Intervencion Enfermera Educativa verbalmente v en
video.

CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos los sujetos
participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de
proteccion de datos de cardcter personal. De acuerdo a lo que establece la legislacion

mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacion
de datos, para lo cual debera dinigirse a la enfermera del estudio.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un codigo v solo la enfermera
del estudio/colaboradores podran relacionar dichos datos con usted v con su historia clinica. Por

lo tanto, su identidad no sera revelada a persona alguna.

Solo se transmitiran a terceros v a otros paises los datos recogidos para el estudio que en ningin
caso contendran informacion que le pueda identificar directamente, como nombre y apellidos,
iniciales, direccion, n° de la seguridad social, etc. En el caso de que se produzca esta cesion, sera
para los mismos fines del estudio descrito y garantizando la confidencialidad como minimo con
el nivel de proteccion de la legislacion vigente en nuestro pais.

El acceso a su informacion personal quedara restringido a2 la enfermera del
estudio/colaboradores, autoridades sanitarias (Agencia Espafiola del Medicamento y Productos
Sanitarios), al Comité Etico de Investigacion Clinica v personal autorizado por el promotor,
cuando lo precisen para comprobar los datos v procedimientos del estudio, pero siempre
manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente.

COMPENSACION ECONOMICA

El promotor del estudio es el responsable de gestionar la financiacion del mismo. Para la
realizacion del estudio el promotor del mismo ha firmado un contrato con el centro donde se va
arealizar y con la enfermera del estudio.

Su participacion en el estudio no le supondra ningun gasto. Usted no tendra que pagar por los
medios utilizados para la Intervencion Educativa brindada del estudio.

OTRA INFORMACION RELEVANTE

S1 usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningun dato nuevo sera
afiadido a la base de datos y, puede exigir la destruccion de toda la informacion identificable
previamente retenida para evitar la realizacion de nuevos analisis.
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También debe saber que puede ser excluido del estudio si el promotor los investigadores del
estudio lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad, o por cancelacion del estudio.
En cualquiera de los casos, usted recibird una explicacidon adecuada del motivo que ha
ocasionado su retirada del estudio.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los procedimientos
del estudio que se le han expuesto.






ANEXO 3. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS



Nivel estudios
1- Sin estudios
2- Primarios

Situacidn familiar
1- Vive solo

3- Secundarios
4- Superior

Estado civil
1- Soltero
2- Casado
3- En pareja

Motivo de ingreso UCI

Comorbilidades

HADS
ucl
Depresion

HADS
Planta
Ansiedad

HADS
Planta
Depresion




ANEXO 4. PREGUNTAS PARA LA ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA



Anexo

Guion de preguntas para la entrevista de los participantes del estudio:

Impacto de una intervencion enfermera centrada en el
empoderamiento del paciente critico al alta de la unidad de

cuidados intensivos

1. Me podria describir con sus propias palabras su experiencia
relacionada con el proceso de traslado de la UCI a la planta.
2. Qué elementos o condiciones cree que le ha facilitado o limitado

el proceso de traslado de la UCI a la planta.

3. Qué es lo que usted esperaba en relacion al proceso de traslado

de la UCI a la planta?

4. Qué le gustaria saber antes de irse de la UCI?

Version 2. 21/09/2016



ANEXO 5. REGISTRO DEL CLINICAL TRIAL



ClinicalTrials.gov PRS

Protocol Registration and Results System

ClinicalTrials.gov PRS DRAFT Receipt (Working Version)

Last Update: 10/11/2021 10:13

ClinicalTrials.gov ID: NCT04527627

Study Identification

Unique Protocol ID:
Brief Title:

Official Title:

Secondary IDs:

Study Status
Record Verification:
Overall Status:
Study Start:
Primary Completion:
Study Completion:

Sponsor/Collaborators
Sponsor:
Responsible Party:
Collaborators:

Oversight

U.S. FDA-regulated Drug:
U.S. FDA-regulated Device:
U.S. FDA IND/IDE:

Human Subjects Review:

HCB/2016/0484

Nursing Intervention in the Patient Being Discharged From the Intensive Care
Unit

Development and Evaluation of a Nursing Intervention in the Patient Being
Discharged From the Intensive Care Unit: a Protocol for Mixed Methods
Research

August 2020
Completed

September 1, 2019 [Actual]
February 20, 2021 [Actual]
August 31, 2021 [Actual]

Hospital Clinic of Barcelona
Sponsor
Hospital Clinic of Barcelona

No
No
No

Board Status: Approved
Approval Number: HCB/2016/0484
Board Name: Comité de ética, investigacion y medicamentos
Board Affiliation: Hospital Clinic Barcelona
Phone: 93 227 5766
Email: ceic@clinic.cat
Address:

Secretaria Técnica del Cémite de Etica de Investigacion
Hospital Clinic de Barcelona
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Data Monitoring:
FDA Regulated Intervention:

Study Description

Brief Summary:

Detailed Description:

C/Casanovas 150, 2 planta.
No
No

Background: Psychiatric disorders, such as anxiety, depression or post-
traumatic stress disorder (PTSD), are common among critical disease survivors.
Interventions aimed to decrease ICU impact on patient mental well-being are
needed.

Methods/Design: The study will evaluate an educational nursing intervention
addressed to ease the transition during ICU discharge by empowering the
patient. A quantitative design will be used to measure the effectiveness of the
nursing intervention through an experimental pre-test/post-test with control
group design.

Participants will consist of patients from three critical care units from three
different hospitals.

Data will be obtained from Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).
Data will be analysed through descriptive and inferential statistics.

Discussion: This study will help to develop and implement an intervention to
help patients lessen anxiety and depression associated to their transition from
ICU to the general ward.

Method An experimental pre-test-post-test design will be used. Setting and
participants The study will be carried out in the ICU of three university hospitals
which have 151 level 3 ICU beds and where the nurse/patient ratio is 1:2.

The three ICUs admit approximately 2000 patients per year. Participants who
meet the following inclusion criteria will be included: age > 18 years; ICU stay

> 48h; speaker of one of the two official languages of the region and carmrying
out a personal interview, Glasgow Coma Score of 15, Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) negative, and provision of signed
informed consent. Patients with a pre-admission diagnosis of mental illness will
be excluded.

Patients will be selected by simple random probabilistic sampling. Patients

will be recruited through the ICU admission list and randomly assigned to

the experimental group (EG) and the control group (CG). To calculate the
sample number needed, on the basis of a statistical power of 80% and a level
of confidence of 95% in a unilateral analysis, and estimating the percentage

of patients who have high anxiety at ICU discharge at 50% (between 30% and
75% according to reports), a sample of 86 patients per group will be needed
(assuming 15% losses per group) to detect a difference of >20% as statistically
significant (expected to be 0.5 for the CG and 0.28 for the EG).

Nursing empowerment intervention The intervention will be carried out during
the ICU discharge planning. A “Patient Information Guide for Intensive Care
Unit patients" will be developed.

The guide will be based on the findings obtained in a previous qualitative

study and on previous studies on patient empowerment and education. The
guide structure will take into account the dimensions of empowerment: bio-
physiological, functional, social, experience, ethics and the financial aspect. The
guide will be reviewed by experts in the development of information guides for
patients and family members and will be evaluated by the participating ICUs
before use.
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EG patients will receive the intervention verbally and in booklet format from the
study nurses at each ICU. CG patients will receive the usual nursing treatment
provided during ICU discharge, which usually consists of verbal information
about the time and place of destination.

Variables:

1.

2.

Independent variable: Nursing empowerment intervention administered
to the patient during ICU discharge.

Dependent variable: Level of anxiety and depression (HADS scale) pre-
post ICU discharge.

Sociodemographic variables: sex (male/female), age (in years),
educational level (none, primary, secondary, higher), profession, family
situation (lives alone, with family or friends) and marital status (single,
married or cohabiting, widower, divorced).

Clinical variables: severity level (APACHE Il), reason for ICU admission
and days of stay in the ICU.

Data will be collected using a first contact with the patient in the ICU, and the
study objectives and informed consent will be explained.

The researcher will administer the HADS scale to the EG and CG groups before
ICU discharge and after ICU discharge (in the destination ward).

Instruments:

1

4.

Glasgow Coma Score: The Glasgow scale is designed to assess

the level of consciousness, and includes the assessment of the

ocular, verbal and motor response. It is simple, objective and easily
reproducible.

The Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-
ICU) adapted and translated to Spanish by Tobar et al. (2010), which is
recommended and validated in the detection of delirium. The four criteria
that characterize delirium are evaluated using four questions for each
area (change in mental status, inattention, altered consciousness and
disorganized thinking).

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS): Adapted and validated
in Spanish by Tejero, Guimera, Farré and Peri (1986) it comprises two
subscales of 7 items each, one for anxiety and one for depression.

The intensity/frequency of symptoms is evaluated on a four-point
Likert scale. For each subscale, the score ranges from 0 to 21, with

the following cut-off points: 0-7 Normal; 8-10 Doubtful/possible clinical
problem; >10 Likely clinical problem. The HADs measures the current
status during the last week. Designed to be administered to subjects
with organic diseases, the physical aspects that may accompany anxiety
or depression have been eliminated, leaving the emotional aspects
ones. In addition to the quantitative evaluation, it may be stratified into
non-anxious or non-depressed if the HADS scores are < 8; possible

or doubtful between 8 and 10, and likely or affirmative if they are = 11.
The authors consider that, for research purposes, if a low proportion of
false positives are to be obtained, the upper limit with values of 10 or 11
should be used, while values of 8 or 9 would prevent false negatives.
For this study, a value of 10 was decided on as a cut-off point between
the presence or absence of anxiety and depression.

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) II: To
measure and evaluate the severity of the critically ill, Knaus produced
in 1981 the first version, comprising 34 items, which were reduced
reducing to 14 in the second version in 1985. APACHE I classifies
disease severity using 12 usual physiological measures, the previous
health status and age, with a score ranging from 0 to 71 points.
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Conditions

Conditions:

Keywords:

Study Design
Study Type:

Primary Purpose:

Study Phase:
Interventional Study Model:
Number of Arms:

Masking:

Allocation:

Enroliment:

Arms and Interventions
Arms

Data analysis The data will be analysed using the SPSS v23 statistical
package. A descriptive analysis of the study variables will be made (means and
standard deviation and medians and 25-75 percentiles (IQR) for quantitative
variables according to the normality of distribution, and frequencies and
percentages for qualitative variables). The possible relationship between
sociodemographic and clinical variables and the level of anxiety and depression
will be analysed using Pearson’s correlation coefficient, the Student’s t test and
ANOVA or their nonparametric equivalents based on the type of variable and
its distribution and the number of subgroups compared. The chi square test will
be used to compare the variation in categorical variables between the EG and
CG. The Mann-Whitney test or the Wilcoxon test will be used to compare the
mean anxiety scale score between EG and CG. Statistical significance will be
established as p < 0.05.

Anxiety
Depression

empowerment patient

patient education

icu discharge

nursing interventions

anxiety

depression

post-traumatic stress disorder
post icu syndrome

Interventional
Supportive Care
N/A

Parallel Assignment
2

None (Open Label)
Randomized

178 [Actual]

Assigned Interventions

Experimental: Experimental Group (EG) Behavioral: Nursing Empowerment Intervention

The nursing empowerment intervention will be
administered in the experimental group

Nursing empowerment intervention The intervention
will be carried out during the ICU discharge planning.
A "Patient Information Guide for Intensive Care Unit
patients” will be developed. The guide will be based

on the findings obtained in a previous qualitative study

and on previous studies on patient empowerment
and education. Its structure will take into account
the dimensions of empowerment: bio-physiological,
functional, social, experience, ethics and the financial
aspect. The guide will be reviewed by experts in
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Arms Assigned Interventions
the development of information guides for patients
and family members and will be evaluated by the
participating ICUs before use. EG patients will receive
the intervention verbally and in booklet format from the
study nurses at each ICU.

No Intervention: Control Group (CG)

The nursing empowerment intervention will not be
administered in the control group

Outcome Measures

Primary Outcome Measure;

1

Change from Baseline Level of anxiety and depression assessed by Hospital Anxiety and Depression Scale.

The outcome 1 will be mesured with the anxiety and depression scale (HADS) after ICU discharge. The HADS
measures the current status during the last week. A value of 10 is the cut-off point between the presence or absence of
anxiety and depression.

[Time Frame: 1 week]

Secondary Outcome Measure:

2.

Level of anxiety and depression at ICU discharge assessed by Hospital Anxiety and Depression Scale

The outcome 2 will be mesured with the anxiety and depression scale (HADS) during ICU discharge. The HADS
measures the current status during the last week. A value of 10 is the cut-off point between the presence or absence of
anxiety and depression.

[Time Frame: Up to 2 days]

Level of anxiety and depression at the general ward stay assessed by Hospital Anxiety and Depression Scale

The outcome 3 will be mesured with the anxiety and depression scale (HADS) at the general ward. The HADS
measures the current status during the last week. A value of 10 is the cut-off point between the presence or absence of
anxiety and depression.

[Time Frame: After 2 days]

. Severity level at ICU admission assessed by Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) Il

APACHE Il is a clinical variable. It will be used to measure and evaluate the severity of the critically ill. It classifies
disease severity using 12 usual physiological measures, the previous health status and age, with a score ranging from
0 to 71 points.

[Time Frame: Day 1]

Duration of ICU stay
Duration of ICU stay is a clinical variable. This variable indicates how many days the patients needs to recovery from
critically ill.

[Time Frame: Up to 60 days]

. Sex: male or female

Sex is a sociodemographic variable. Acording to the literature, female sex presents more ansiety and depression than
male sex.

[Time Frame: Day 1]

. Age in years

Sociodemographic variable

[Time Frame: Day 1]

. Educational level: none, primary, secondary or higher

Sociodemographic variable

[Time Frame: Day 1]

. Family situation: lives alone, with family or friends
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Sociodemographic variable

[Time Frame: Day 1]

10. Marital status: single, married, cohabiting, widower or divorced
Sociodemographic variable

[Time Frame: Day 1]

Eligibility
Minimum Age: 18 Years
Maximum Age:
Sex: All
Gender Based:
Accepts Healthy Volunteers: No
Criteria: Inclusion Criteria:

* Age > 18 years

* |CU stay > 48h

» Speaker of one of the two official languages of the region Catalan or
Spanish and camrying out a personal interview

+ Glasgow Coma Score of 15

» Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)
negative

* Provision of signed informed consent

Exclusion Criteria:

- Pre ICU admission diagnosis of mental illness

Contacts/Locations

Central Contact Person: Cecilia Cuzco, RN
Telephone: +34635498272
Email: ccuzco@clinic.cat

Central Contact Backup: Pilar Delgado-Hito, RN
Telephone: +34653516191
Email: pdelgado@ub.edu

Study Officials: Cecilia Cuzco, RN
Study Principal Investigator
Hospital Clinic of Barcelona

Pedro Castro, MD
Study Director
Hospital Clinic of Barcelona

Pilar Delgado-Hito, RN
Study Director
University of Barcelona

Locations: Spain
Hospital Clinic of Barcelona
Barcelona, Spain, 08036
Contact: Pedro Castro, MD +34645378213 pcastro@clinic.cat
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ANEXO 6. CONSORT checklist



—
Y/

CONSORT checklist

mpact of a nurse-driven patient empowerment intervention on the reduction in patients’ anxiety

and depression after intensive care unit discharge: a randomized clinical trial

Section/Topic Item Checklist item Reported on
No page No
Title and abstract
1a  |dentification as a randomised trial in the title Page 1
1b  Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions (for specific guidance see CONSORT for Page 1,2
abstracts)
Introduction
Background and 2a  Scientific background and explanation of rationale Page 3
objectives 2b  Specific objectives or hypotheses Page 4
Methods
Trial design 3a  Description of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio Page 3,4
3b  Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with reasons
Participants 4a  Eligibility criteria for participants Page 4
4b  Settings and locations where the data were collected Page 4
Interventions 5  The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were actually Page 6
administered
Outcomes 6a  Completely defined pre-specified primary and secondary outcome measures, including how and when they were Page 7
assessed
B8b  Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons N/A
Sample size 7a  How sample size was determined Page 7
7b  When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines N/A
Randomisation:
Sequence 8a  Method used to generate the random allocation sequence Page 45
generation 8b  Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking and block size) Page 5
Allocation 9 Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as sequentially numbered containers), describing
concealment any steps taken to conceal the sequence until interventions were assigned Page 5
mechanism
CONSORT 2010 checkiist Page 1



Implementation 10  Who generated the random allocation sequence, who enrolled participants, and who assigned participants to
interventions Page 5
Blinding 11a  If done, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care providers, those assessing
outcomes) and how N/A
11b  If relevant, description of the similarity of interventions N/A
Statistical methods 12a  Statistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes Page 6
12b  Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses Page 6
Results
Participant flow (a 13a  For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended treatment, and were
diagram is strongly analysed for the primary outcome Figure 1
recommended) 13b  For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons Figure 1
Recruitment 14a  Dates defining the periods of recruitment and follow-up Page 6
14b  Why the trial ended or was stopped Page 13
Baseline data 15 A table showing baseline demographic and clinical characteristics for each group Table 1
Numbers analysed 16 For each group, number of participants (denominator) included in each analysis and whether the analysis was by
original assigned groups Page 8
Outcomes and 17a  For each primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect size and its precision (such
estimation as 95% confidence interval) Page 7
17b  For binary outcomes, presentation of both absolute and relative effect sizes is recommended Page 8
Ancillary analyses 18  Results of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted analyses, distinguishing
pre-specified from exploratory Page 9
Harms 19  Allimportant harms or unintended effects in each group (for specific guidance see CONSORT for harms) N/A
Discussion
Limitations 20  Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity of analyses Page 13
Generalisability 21 Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings Page 11,12,13
Interpretation 22 Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, and considering other relevant evidence Page 11,12,13
Other information
Registration 23 Registration number and name of trial registry Page 2
Protocol 24 Where the full trial protocol can be accessed, if available Page 2
Funding 25  Sources of funding and other support (such as supply of drugs). role of funders Page 14
CONSORT 2010 checklist Page 2






ANEXO 7. ESCALA GLASGOW



Escala de Valoracion Glasgow

Test de Glasgow Coma Score

Apertura de ojos

Espontanea

A la orden

Al dolor

N W b

Sin respuesta

=

Respuesta verbal

Orientado

Confuso

Palabras inadecuadas

Sonidos incomprensibles

N W |0

Sin respuesta

Respuesta motora

Obedece a ordenes

Localiza dolor

Flexion normal al dolor

Flexion anormal al dolor

Extension al dolor

N T WO O | R

Sin respuesta

=

Puntuacion total

Extraido de: Jennet, B., y Teasdale, G. (1977). Aspect of coma after severe head injury.

Lancet,1(8017),878-881.




ANEXO 8. ESCALA CAM-ICU



Escala CAM-ICU

l. Inicio agudo o curso fluctuante:
¢Hay evidencia de un cambio agudo en su estado No =
mental? o
¢<Ha cambiado la conducta del enfermo en las ultimas L] CAM-ICU
24h? (fluctuacion RASS o Glasgow)
(-)
{ Si NO
DELIRIUM
Il. Inatencion:
0-2 []
Leer en voz alta las letras "ABARATARAN"y pedir al errores
paciente que apriete la mano solo cuando oiga la letra "A’ >
Error: no apretar cuando escuche "A" o apretar cuando H
escuche otra letra que no sea A’
¥ 23
lll. Alteracion de la conciencia:
# RASS
o o 0 =
Cualquier nivel de conciencia # RASS 0
[]
Y RASS 0
IV. Pensamiento desorganizado o alteraciones cognitivas:
CAM-ICU
Responder SI/NO o con la cabeza a 4 preguntas senci- (+)
llas: Alternar la secuencia al repetir el test. DELIRIUM
Secuencia 1: ;Flota un pez en el agua?, ;Hay peces en el 22
mar?, ;1Kg pesa mas que 2kg?, ;Un martillo puede clavar errores ]
un clavo?
-
Secuencia 2: Flota una hoja en el agua?, ;Hay elefantes ]
en elmar?, ;2Kg pesan mas que 1kg?, ;Un martillo puede
cortar madera?
Ordenes sencillas: Decir al paciente “Levante estos de-
dos"y levantar nosotros dos dedos delante de él. “Ahora
haga lo mismo con la otra mano’, ahora sin mostrarle los
dedos.

Extraido de: Tobar, E., Romero, C., Galleguillos, T., Fuentes, P, Cornejo, R, Lira, MT. et al. (2010). Método
para la evaluacion de la confusion en la unidad de cuidados intensivos para el diagnostico de delirium:
adaptacion cultural y validacion de la version en idioma espanol. Medicina Intensiva,34(1),4-13.



ANEXO 9. ESCALA APACHEIII



Anexo 10

Escala APACHE II
PUNTUACION APACHE II
APS 4 3 2 1 (o} 1 2 3 4
Temperatura Rectal (°C) >40,9 | 39-40,9 38,5-38,9 | 36-38,4 34-35.9 32-33.9 30-31,9 <30
Presion Arterial Media (mmHg) | >159 | 130-159 110-129 70-109 50-69 <50
Frecuencia Cardiaca (lpm) >179 | 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 <40
Frecuencia Respiratoria (rpm) >49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenacion 499 350-49 200-349 >200 61-70 56-70 <56
SiFiO2 > 0.5 (AaDO,) <70
SiFi02<0.5(Pa0,)
pH arterial >7.9 | 7.60-7.69 750-759 | 7,33-7.49 7.25-7.32 | 715-7.24 <75
Na plasmatico (mmol/L) >179 | 160-179 155-159 155-154 130-149 120-129 111-119 <111
K plasmatico (mmol/L) >6,9 | 6,0-69 5.5-5.9 3,56-5.4 3.0-34 25-2,9 <25
Creatinina” (mg/dL) >3,4 2,0-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6
Hematocrito (%) >59.9 50-59.9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20
Leucocitos (x1000) >39,9 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1
Suma de puntos
Total APS
15-GSC
Enfermedad crénica Edad Puntos APS | Puntos APS | Puntos APS | Puntos APS
(A) (A) (A) (A)
Preoperatorio 2 <44 o]
programado Total de puntos APACHE Il A+B+C+D =
45-64 2
Preoperatorio 5 55-64 3
urgente o 65-74 5
medico
275 6

Extraido y adaptado de: Knaus, W. A, Draper, E. A., Wagner, D. P, y Zimmerman, J. E. (1985). APACHE Il: a severity of disease
classification system. Critical Care Medicine, 13(10), 818-829.
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ANEXO 10. ESCALA HADS



HADS: escala de ansiedad y depresion para pacientes
hospitalizados (autoadministrada)

3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Nunca

D.1. Sigo disfrutando de las cosas
como siempre:

0. Ciertamente, igual que antes
1. No tanto como antes

2. Solamente un poco

3. Ya no disfruto con nada

A.2. Siento una especie de temor
como si algo malo fuera a suceder:

3. Si, y muy intenso

2. Si, pero ho muy intenso
1. Si, pero ho me preocupa
0. No siento nada de eso

gracioso de las cosas:

1. Actualmente, algo menos

2. Actualmente, mucho menos
3. Actualmente, en absoluto

0. lgual que siempre

A.3. Tengo la cabeza llena de
preocupaciones:

3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Nunca

D.3. Me siento alegre:

3. Nunca

2. Muy pocas veces

1. En algunas ocasiones
0. Gran parte del dia

A.4. Soy capaz de permanecer

0. Siempre

1. Amenudo
2. Raras veces
3. Nunca

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:

D.2. Soy capaz de reirme y ver el lado

sentado/a tranquilo/ay relajado/a:

D.4. Me siento lento/ay torpe:

3. Gran parte del dia
2. A menudo

1. Aveces

0. Nunca

A.5. Experimento una desagradable sensacion
de “nervios y hormigueos” en el estémago:

3. Gran parte del dia
2. A menudo

1. Aveces

0. Nunca

D.5. He perdido el interés por mi
aspecto personal:

3. Completamente

2. No me cuido como deberia hacerlo

1. Es posible que no me cuide como debiera
0. Me cuido como siempre lo he hecho

A.6. Me siento inquieto/a como si ho
pudiera parar de moverme:

3. Realmente mucho
2. Bastante

1. No mucho

0. Nunca

D.6. Espero las cosas con ilusion:

0. Como siempre

1. Algo menos que antes

2. Mucho menos que antes
3. En absoluto

A.7. Experimento de repente sensaciones
de gran angustia o temor:

3. Muy a menudo

2. Con cierta frecuencia
1. Raramente

0. Nunca

D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o
con un buen programa de radio o television:

3. Muy a menudo

2. Con cierta frecuencia
1. Raramente

0. Nunca

Extraido de: Tejero A, Guimera E, Farre J, Peri J. Uso clinico del HADS (Hospital Anxiety and Depresion

Scale) en poblacion psiquiadtrica: Un estudio de su sensibilidad, fiabilidad y validez. Rev del Dep Psiquiatr

la Fac Med Barcelona. 1986;13:233-238.
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ANEXO 11. GUIA DE INFORMACION A LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL AREA DE VIGI-
LANCIA INTENSIVA. Hospital Clinic Barcelona.
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acusticas para avisar de diferentes situaciones, pero ello no
siempre indica una situacion de emergencia.

3.5. Técnicas y procedimientos

Durante la estancia en la unidad, podra oir hablar de técnicas o
procedimientos que le han realizado o van a realizarle. El
lenguaje médico puede ser complejo, dificil de entender en
ocasiones, y puede generarle dudas. No se quede con dudas,
pregunte y se le explicara con un lenguaje mas claro.

3.6. Catéteres, sondas y drenajes

También puede necesitar catéteres, sondas o drenajes, en
diferentes partes del cuerpo y que pueden ser molestos. Estos
catéteres y sondas solo se colocaran cuando sean necesarios, y
se retiraran tan pronto haya acabado su funcion.

3.7. El dia a dia en el Area de Vigilancia Intensiva

® Monitorizacion y
vigilancia: dependeran de
su situacion y, segun vaya
evolucionando
favorablemente, se irdn
reduciendo. Cuando sea
trasladado a la sala de
hospitalizacion, ya no serd
necesaria la monitorizacion
continua.




Soporte a la respiracion:
puede ser que necesite (o
haya necesitado) soporte
respiratorio mediante un
ventilador. En ocasiones
requiere la colocacion de
un tubo en la trdquea
(intubacidn) a través de la
boca para administrar aire.
En ese caso, recibiria la
analgesia y la sedacién que
necesite para estar
tranquilo.

Alimentacion: puede haber periodos, por ejemplo, durante
la intubacion, en los que no pueda administrarsele comida o
bebida por boca. En este caso se le proporcionara
alimentacion por via intravenosa o por una sonda
nasogastrica (desde la nariz al estdmago), hasta que pueda
volver a alimentarse normalmente por via oral. Cuando esto
ocurra, si usted lleva protesis dental, puede solicitarla a su
familia para que la traiga y se la cologue y pueda comer
mejor.

Eliminacion urinaria y fecal: en la UCI no es posible ir al
bafio, por lo que la eliminacién urinaria y fecal se realiza en
la propia habitacién. A veces puede ser necesario colocar
una sonda vesical para controlar la cantidad de orina que
produce de forma continua. En tal caso, se retirara lo antes
posible. Ademas, debido a la inmovilizacion puede sufrir
estrefiimiento o, por el contrario, puede presentar diarreas






cama. Cuando su situacion
mejore, podra participar en
su higiene o manifestar su
aplazamiento temporal.

Comunicacion: en ocasiones puede tener problemas para
comunicarse con los demas: la sedacion, la intubacion, la
tragueotomia, las mascarillas.... A veces puede intentar
hacerlo con gestos o escribiendo en una pizarra o libreta,
solicitelo. Es importante que exprese sus sentimientos y
necesidades para poder ayudarlo.

Informacion: diariamente se le informara de su evolucién, y
si usted lo permite, también a su familia. Hay pacientes que
no quieren informacion y otros si. Por ello es necesario que
exprese si necesita mas informacion sobre su proceso.
Puede preguntar y se la ampliaremos, incluso le
recordaremos los momentos que probablemente no
recuerde. Si se produce un cambio sustancial en su
evolucién, el equipo asistencial se lo comunicara a usted y
su familia. Para la realizacién de algunos procedimientos o
técnicas a realizar, sera necesario que usted o un familiar



nos de su consentimiento explicito previa informacién sobre
el mismo.

Ocio y diversion: para
contribuir a que su estancia
en la unidad sea mas
llevadera, pregunte al TR, K
equipo de enfermeria la

posibilidad de utilizar

aparatos electrénicos como __&
ordenadores portatiles,
teléfono movil o tablets,
asi como una radio, el

periddico, un libro o alguna
revista.

Creencias y valores: si usted necesita que le traigan algun
objeto con significado religioso o espiritual, consulte con el
equipo de enfermeria. También puede solicitar apoyo
espiritual.

Apoyo al paciente y familia para el bienestar psicologico:
cuando sienta la necesidad de hablar con algun profesional,
manifiéstelo. Estar ingresado en una UClI no es una
experiencia agradable. Puede experimentar sentimientos de
miedo, enfado, angustia, tristeza, frustracion o una mezcla
de todo. Estos sentimientos pueden ser debidos al hecho de
estar ingresado en una unidad con muchos ruidos, alarmas,
inmovilizado y dependiente para realizar sus necesidades
basicas. Usted necesita recuperar la autonomia que durante






En la sala de hospitalizacion el equipo de enfermeria le
proporcionara toda la informacidn necesaria para usted y su
familia, tanto las normas de funcionamiento como los puntos
importantes sobre su proceso de salud. Recibira informacién
meédica a diario de lunes a viernes, en el horario establecido
dependiendo de la sala donde usted sea trasladado.

En la sala de hospitalizacidon

continuara recibiendo los
cuidados necesarios de
manera individualizada. El

equipo de enfermeria esta
informado en todo momento
de su proceso y continuidad de
cuidados, de forma que si es
trasladado con algun
dispositivo (sonda, catéter...),
los cuidados se seguiran
realizando de igual forma
hasta su retirada. Si tiene
problemas para la
deambulacion o debilidad
muscular, recibira ayuda por
parte del equipo de enfermeria

para evitar riesgo de caidas.
También se continuara con el
tratamiento que tiene
pautado, como la
administracion de analgésicos
si tiene dolor.

Es importante que manifieste todo lo que le pasa o siente, para
poder participar activamente en su proceso de recuperacion. Si
usted tiene dudas, consulte al personal asistencial de la UCl o
de la sala de hospitalizacion, que dardn respuesta a sus

preguntas.
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ANEXO 12. GUIA DE INFORMACION A LOS PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS GENERAL. Hospital de la Vall d'Hebron.
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acusticas para avisar de diferentes situaciones, pero ello no
siempre indica una situacién de emergencia.

3.5. Técnicas y procedimientos

Durante la estancia en la unidad, podra oir hablar de técnicas o
procedimientos que le han realizado o van a realizarle. El
lenguaje médico puede ser complejo, dificil de entender en
ocasiones, y puede generarle dudas. No se quede con dudas,
pregunte y se le explicara con un lenguaje mas claro.

3.6. Catéteres, sondas y drenajes

También puede necesitar catéteres, sondas o drenajes, en
diferentes partes del cuerpo y que pueden ser molestos. Estos
catéteres y sondas solo se colocaran cuando sean necesarios, y
se retiraran tan pronto haya acabado su funcién.

3.7. El dia a dia en la UCI

® Monitorizacion y I
vigilancia: dependeran de
su situacién y, segun vaya
evolucionando
favorablemente, se iran
reduciendo. Cuando sea
trasladado a la sala de
hospitalizacion, ya no sera
necesaria la monitorizacion
continua.




Soporte a la respiracion:
puede ser que necesite (o
haya necesitado) soporte
respiratorio mediante un
ventilador. En ocasiones
requiere la colocacion de
un tubo en la tradquea
(intubacién) a través de la
boca para administrar aire.
En ese caso, recibiria la
analgesia y la sedacion que
necesite para estar
tranquilo.

Alimentacion: puede haber periodos, por ejemplo, durante
la intubacion, en los que no pueda administrarsele comida o
bebida por boca. En este caso se le proporcionara
alimentacion por via intravenosa o por una sonda
nasogastrica (desde la nariz al estdmago), hasta que pueda
volver a alimentarse normalmente por via oral. Cuando esto
ocurra, si usted lleva proétesis dental, puede solicitarla a su
familia para que la traiga y se la coloque y pueda comer
mejor.

Eliminacion urinaria y fecal: en la UCl no es posible ir al
bafo, por lo que la eliminacion urinaria y fecal se realiza en
la propia habitacion. A veces puede ser necesario colocar
una sonda vesical para controlar la cantidad de orina que
produce de forma continua. En tal caso, se retirard lo antes
posible. Ademas, debido a la inmovilizacién puede sufrir
estrefimiento o, por el contrario, puede presentar diarreas






cama. Cuando su situacion
mejore, podra participar en
su higiene o manifestar su
aplazamiento temporal.

Comunicacion: en ocasiones puede tener problemas para
comunicarse con los demas: la sedacidn, la intubacion, la
traqueotomia, las mascarillas.... A veces puede intentar
hacerlo con gestos o escribiendo en una pizarra o libreta,
solicitelo. Es importante que exprese sus sentimientos y
necesidades para poder ayudarlo.

Informacion: diariamente se le informara de su evolucion, y
si usted lo permite, también a su familia. Hay pacientes que
no quieren informacion y otros si. Por ello es necesario que
exprese si necesita mas informacién sobre su proceso.
Puede preguntar y se la ampliaremos, incluso le
recordaremos los momentos que probablemente no
recuerde. Si se produce un cambio sustancial en su
evolucion, el equipo asistencial se lo comunicara a usted y
su familia. Para la realizacion de algunos procedimientos o
técnicas a realizar, sera necesario que usted o un familiar



nos de su consentimiento explicito previa informacioén sobre
el mismo.

Ocio y diversion: para
contribuir a que su estancia
en la unidad sea mas
llevadera, pregunte al o U
equipo de enfermeria la

posibilidad de utilizar

aparatos electrénicos como _a
ordenadores portatiles,
teléfono movil o tablets,
asi como una radio, el

periédico, un libro o alguna
revista.

Creencias y valores: si usted necesita que le traigan algun
objeto con significado religioso o espiritual, consulte con el
equipo de enfermeria. También puede solicitar apoyo
espiritual.

Apoyo al paciente y familia para el bienestar psicologico:
cuando sienta la necesidad de hablar con algun profesional,
manifiéstelo. Estar ingresado en una UCI no es una
experiencia agradable. Puede experimentar sentimientos de
miedo, enfado, angustia, tristeza, frustracion o una mezcla
de todo. Estos sentimientos pueden ser debidos al hecho de
estar ingresado en una unidad con muchos ruidos, alarmas,
inmovilizado y dependiente para realizar sus necesidades
basicas. Usted necesita recuperar la autonomia que durante






En la sala de hospitalizacion el equipo de enfermeria le
proporcionara toda la informacidon necesaria para usted y su
familia, tanto las normas de funcionamiento como los puntos
importantes sobre su proceso de salud. Recibira informacion
meédica a diario de lunes a viernes, en el horario establecido
dependiendo de la sala donde usted sea trasladado.

En la sala de hospitalizacion

continuara recibiendo los
cuidados necesarios de
manera individualizada. El

equipo de enfermeria esta
informado en todo momento
de su proceso y continuidad de
cuidados, de forma que si es
trasladado con algun
dispositivo (sonda, catéter...),
los cuidados se seguiran
realizando de igual forma
hasta su retirada. Si tiene
problemas para la
deambulacion o debilidad
muscular, recibira ayuda por
parte del equipo de enfermeria

para evitar riesgo de caidas.
También se continuara con el
tratamiento que tiene
pautado, como la
administracion de analgésicos
si tiene dolor.

\k\\; .

-

Es importante que manifieste todo lo que le pasa o siente, para
poder participar activamente en su proceso de recuperacion. Si
usted tiene dudas, consulte al personal asistencial de la UCl o
de la sala de hospitalizacion, que daran respuesta a sus

preguntas.
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ANEXO 13. GUIA DE INFORMACION A LOS PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS CARORONARIAS. Hospital de Bellvitge.
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Para intentar prevenirlo,
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ANEXO 14. COMITE DE ETICA, INVESTIGACION Y MEDICAMENTOS.
HOSPITAL CLiNIC DE BARCELONA



CLINIC

BARCELONA
Hospital Universitari

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

JOAN ALBERT ARNAIZ GARGALLO, Secretario del Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital
Clinic de Barcelona

Certifica:

Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor, para que se realice el estudio:

CODIGO:

DOCUMENTOS CON VERSIONES:

Tipo Subtipo Version

Hoja Informacion de Paciente versio 1. 04/04/2016 v2 - 28/06/2016
Protocolo versio 1. 04/04/2016 v2 - 28/06/2016

CIF - G-08431173

TITULO: EMPODERAMIENTO DEL PACIENTE DURANTE EL PROCESO DE ALTA DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS: DE LA EXPERIENCIA VIVIDA AL IMPACTO DE JNA INTERVENCION
ENFERMERA.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: CECILIA CUZCO CABELLOS

y considera que, teniendo en cuenta la respuesta a las aclaraciones solicitadas (si las hubiera), vy
que:

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles,
- La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo
el estudio.
- Que se han evaluado la compensaciones econdmicas previstas (cuando las haya) y su
posible interferencia con el respeto a los postulados éticos y se consideran adecuadas.
- Que dicho estudio se ajusta a las normas éticas esenciales y criterios deontoldgicos que
rigen en este centro.
- Que dicho estudio cumple con las obligaciones establecidas por la normativa de
investigacién y confidencialidad que le son aplicables.
- Que dicho estudio se incluye en una de las lineas de investigacion biomédica acreditadas
en este centro, cumpliendo los requisitos necesarios, y que es viable en todos sus
términos.
Este CEIC acepta que dicho estudio sea realizado, debiendo ser comunicado a dicho Comité Etico
todo cambio en el protocolo o acontecimiento adverso grave.

y hace constar que:

12 En la reunién celebrada el dia 30 de junio de 2016, acta 14/2016 se decidié emitir el informe
correspondiente al estudio de referencia.

29 E| CEIC del Hospital Clinic i Provincial, tanto en su composicién como en sus PNTs, cumple con las
normas de BPC (CPMP/ICH/135/95)

HOSPITAL CLINIC DE BARCELONA
Villarroel, 170 - 08036 Barcelona (Espana)
Tel. 93 227 54 00 Fax 93 227 54 54

m Generalital de Catalunys www.hospitalclinic.org ol  UNIVISENTTAT DI BARCELONA
Departament de Salut



CLINIC

BARCELONA

Hospital Universitari
32 Listado de miembros:

Presidente:
- FRANCISCO JAVIER CARNE CLADELLAS (Médico Farmacélogo Clinico, HCB)

Secretario:
- JOAN ALBERT ARNAIZ GARGALLO (Médico Farmacdlogo Clinico, HCB)

Vocales:

- ITZIAR DE LECUONA (Jurista, Observatorio de Bioética y Derecho, UB)

- MONTSERRAT GONZALEZ CREUS (Trabajadora Social, Servicio de Atencién al Usuario,
HCB)

- MIRIAM MENDEZ GARCIA (Abogada, HCB)

- MONTSERRAT NUNEZ JUAREZ (Enfermera, HCB)

- JOSE RIOS GUILLERMO (Estadistico. Plataforma de Estadistica Médica. IDIBAPS)

JOSE MIGUEL SOTOCA (Farmacéutico Atencion Primaria, CAP Les Corts)

- ANTONI TRILLA GARCIA (Médico Epidemidlogo, HCB - Director UAPS)

- OCTAVI SANCHEZ LOPEZ (Representante de los pacientes)

- MARIA JESUS BERTRAN LUENGO (Médico Epidemiélogo, HCB)

- MARTA AYMERICH GREGORIO (Médico Hematdlogo, HCB)

- GISELA RIU VILADOMS (Farmacéutica Hospitalaria, HCB)

CIF - G-08431173
L}

En el caso de que se evalte algiin proyecto del que un miembro sea investigador/colaborador, este
se ausentara de la reunion durante la discusion del proyecto.

Para que conste donde proceda, y a peticion del promotor,

Barcelonh, 4 20 de julio de 2016

CLINIC

B.ARCELONA

Hospital Universitari

COMITE ETIC
INVESTIGACIO CLINICA

v

Reg. HCB/2016/0484

Mod_04 (V3 de 29/06/2016) P

HOSPITAL CLINIC DE BARCELONA
Villarroel, 170 - 08036 Barcelona (Espana)
Tel. 93 227 54 00 Fax 93 227 54 54
’1“'} Generalitat de Catalunya Wwwhospitaldinit.nrg

il ey el g g g = EINIVEBSITAT I3 ABS b ORA






SECIERLL] O Anexos

ANEXO 15. COMITE DE ETICA, INVESTIGACION Y MEDICAMENTOS.
HOSPITAL DE BELLVITGE



Bellvitge

N Generalitat de Catalunya
Hospftal Universitari 4

' Departament de Salut

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA
SOBRE PROYECTOS DE INVESTIGACION

El Dr. Enric Sospedra Martinez, Secretario del Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Universitari de Bellvitge,

CERTIFICA

Que el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitari de Bellvitge, en su
reunién de fecha 7 de Julio de 2016 (Acta 13/16), tras examinar toda la documentacion
presentada sobre el proyecto de investigacion con nuestra ref. PR209/16, titulado:

“EMPODERAMIENTO DEL PACIENTE DURANTE EL PROCESO DE ALTA DE LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS: DE LA EXPERIENCIA VIVIDA AL IMPACTO DE UNA
INTERVENCION ENFERMERA”, cédigo RMP-EPC-2016-03, Version 2. 15/06/2016, con el
modelo de hoja de informacion al paciente Version 1. 156/06/2016 y consentimiento informado

Version 2. 15/06/2016.

Presentado por la Sra. Raquel Marin Pérez del Servicio de Cardiologia del Hospital Universitari
de Bellvitge, como investigadora principal, ha acordado emitir INFORME FAVORABLE al

mencionado proyecto.

Que la composicion actual del Comité Etico de Investigacion Clinica es la siguiente:

Presidente Dr. Francesc Esteve Urbano Médico-Medicina Intensiva
Vicepresidente Dra. Pilar Hereu Boher Médico-Farmacologia Clinica
Secretario Dr. Enric Sospedra Martinez Farmacia-Farmacia Hospitalaria
Vocales: Dr. Josep M? Arnau de Bolés Médico-Farmacologia Clinica

Dra. Maria Berdasco Menéndez
Dr. Enric Condom Mundo

Dr. Xavier Corbella Viros

Sra. Consol Felip Farras

Dr. José Luis Ferreiro Gutiérrez
Dra. Ana Maria Ferrer Artola
Dr. Xavier Fulladosa Oliveras
Dra. Margarita Garcia Martin
Dra. Laura Llad6 Garriga

Sra. Sonia Lépez Ortega

Sra. Gemma Martinez Estalella
Dr. Sergio Morchén Ramos

Dr. Joan Josep Queralt Jiménez

Bidloga-miembro no sanitario
Médico-Anatomia Patoldgica
Médico-Medicina Interna

Miembro laico-Docencia Investigacion
Meédico-Cardiologia
Farmacia-miembro sanitario
Médico-Nefrologia
Médico-Oncologia Médica
Médico-Cirugia General Digestiva
Graduado Social-Atencién Usuario
Enfermera-Enfermeria

Medicina Preventiva

Jurista

Hospital Universitari de Bellvitge

H U BC Feixa Llarga sin
08907 L'Hospilalet de Llobregat
bt Tel, 932 607 500
www.bellvitgehospital.cat



Ill“ Bellvitge

HOSpItaI T —— " Generalitat de Catalunya

: Departament de Salut

Dr. Ricard Ramos lzquierdo Medicina-Cirugia Toracica

Dra. Gemma Rodriguez Palomar ~ Farmacia — Atencion Primaria
Dra. Nuria Sala Serra Bidloga-miembro no sanitario
Dr. Petru Cristian Simon Médico-Farmacologia Clinica

Que este Comité cumple la legislacion espafiola vigente para este tipo de proyectos, asi como
las normas ICH y las Normas de Buena Practica Clinica.

Que en dicha reunién del Comité Etico de Investigacién Clinica se cumplié el quérum
preceptivo legalmente.

Lo que firmo en L'Hospitalet de Llobregat, a 7 de Julio de 2016

nric Sospedra Martinez
ecgétario del CEIC

Hospital Universitari de Bellvitge
Feixa Llarga s/n

08907 L'Hospitalet de Llobregat
il Tel, 932 607 500
www.bellvitgehospilal.cat







ANEXO 16. COMITE DE ETICA, INVESTIGACION Y MEDICAMENTOS.
HOSPITAL DE LA VALL D'HEBRON



ID-RTFO80
.Va ebron, -
Hospital 08035 Barcelona

Tel. 93 489 38 91
Fax 93 489 41 80
ceic@vhir.org

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA Y COMISION DE
PROYECTOS DE INVESTIGACION DEL HOSPITAL UNIVERSITARI VALL
D’HEBRON

Dofia Mireia Navarro, Secretaria del COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA
CON MEDICAMENTOS del Hospital Universitari Vall d’Hebron,

CERTIFICA

Que el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario Vall d’Hebron,
en el cual la Comision de proyectos de investigacion esta integrada, se reunié en
sesion ordinaria n® 256 el pasado 17 de junio de 2016 y evalu6é el proyecto de
investigacion PR(ATR)197/2016 presentado con fecha 01/06/2016, titulado
“Empoderamiento del paciente durante el proceso de alta de la unidad de cuidados
intensivos: de la experiencia vivida al impacto de una intervencion enfermera.” que
tiene como investigador principal a la Dra. Ana Isabel Nufiez Delgado del Servicio de
Traumatologia de nuestro Centro.

Y que tras emitir un informe aprobado condicionado en dicha reunidén y evaluar la

documentacion recibida posteriormente en respuesta a este informe

El resultado de la evaluacion fue el siguiente:
DICTAMEN FAVORABLE

El Comité tanto en su composicion como en los PNT cumple con las normas de BPC
(CPMP/ICH/135/95) y con el Real Decreto 1090/2015, y su composicion actual es la
siguiente:

Presidenta: Gallego Melcon, Soledad. Médico
Vicepresidente: Segarra Sarries, Joan. Abogado
Secretaria: Navarro Sebastian, Mireia. Quimica

Institut Catala Hospital Universitari Vall d’Hebron
de la Salut Universitat Autbnoma de Barcelona



Vocales : Armadans Gil, Lluis. Médico
Azpiroz Vidaur, Fernando. Médico
Balasso, Valentina. Médico
Cucurull Folguera, Esther. Médico Farmacodloga
Latorre Arteche, Francisco. Médico
De Torres Ramirez, Inés M. Médico
Fernandez Liz, Eladio. Farmacéutico de Atenciéon Primaria
Fuentes Camps, Inmaculada. Médico Farmacéloga
Guardia Massé, Jaume. Médico
Joshi Jubert, Nayana. Médico
Hortal Ibarra, Juan Carlos. Profesor de Universidad de Derecho
lavecchia, Maria Lujan. Médico Farmacélogo
Rodriguez Gallego, Alexis. Médico Farmacdlogo
Sanchez Raya, Judith. Médico
Solé Orsola, Marta. Diplomada Enfermeria
Sufié Martin, Pilar. Farmacéutica Hospital
Vargas Blasco, Victor, Médico

En dicha reunion del Comité Etico de Investigacion Clinica se cumplié el quérum
preceptivo legalmente.

En el caso de que se evalue algun proyecto del que un miembro sea
investigador/colaborador, éste se ausentara de la reunién durante la discusion del
proyecto.

Lo que firmo en Barcelona a 21 de septiembre de 2016

Firmado digitalmente por MIREIA NAVARRO SEBASTIAN
M I R E IA N AVA R RO Nombre de reconocimiento (DN): c=ES, ou=Vegeu https://
www.catcert.cat/verid CAT ()03, ou=Serveis Publics de
Certificacio CPIXSA-2, sn=NAVARRO SEBASTIAN,

giver MIREIA, serialNumber=38121226Z, cn=MIREIA
S E B A ST I A N NAVARRO SEBASTIAN

Fecha: 2016.09.21 15:54:00 +02'00'

Sra. Mireia Navarro

Secretaria CEIm
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ANEXO 17. BECA: FUNDACION ENFERMERIA Y SOCIEDAD



Fundacio
Infermeria i societat

MARIA EUGENIA VILA, SECRETARIA DEL PATRONAT DE LA FUNDACIO INFERMERIA |
SOCIETAT

Certifica

Que la Fundaci6 Infermeria i Societat, convoca les Ajudes a projectes de Recerca Infermera
dins del marc Reconeixements i ajudes a la recerca.

Sra. Cecilia Cuzco Cabellos, amb num. col-legiada 050925, va presentar a la convocatéria de

I'any 2017 el projecte sota el titol “/Impacto de una intervencién enfermera centrada en el

empoderamiento del paciente critico al alta de la unidad de cuidados intensivos”, com a

investigadora principal conjuntament amb el seu equip investigador format per:

Pedro Castro Rebollo

Pilar Delgado Hito

M? Dolores Estrada Reventos
Raquel Marin Perez

Gema Martinez Estalella

Maria Antonia Martinez Momblan
Ana Isabel Nurfiez Delgado
Marta Romero Garcia

Que l'esmentat projecte va ser enregistrat amb el nimero: PR-248/17, obtenint I'ajuda de
6.930€ quantia designada pels avaluadors de la Convocatoria d’Ajudes a Projectes de recerca

2017.

| perqué en pregueu coneixement i tingui els efectes que corresponguin, signem el present

certificat.

7 iy Vistiplau

J/ .
A e
v

t/
Marla Eugénia Vila Nuria Cuxart i Ainaud
Secretaria Presidenta

Barcelona, 10 de novembre de 2017
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Cod. 179757

S €9 MSD

Hospital Universitari

La Comissi6é Avaluadora de la 3a edicio de la Beca d’Intensificacié Investigadora

MSD per Infermeres 2019, concedeix a

«Cecilia Cuzco Cabellos»

UNA BECA D’INTENSIFICACIO INVESTIGADORA

emma Martinez Estalella
Directora Infermera
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Sranoass Peoto: o Ittuns KIcom sl noanoms 108 InTrevi smonal Teao

Mixed-method research protocol: development and evaluation of a

nursing intervention in patients discharged from the intensive care unit

SPIRIT 2013 Checklist: Recommended items to address in a clinical trial protocol and related
documents*®

Administrative information

Title 1 Descriptive title identifying the study design, population,
interventions, and, if applicable, trial acronym. M Title page,
paragraph 1.

2a  Trial identifier and registry name. If not yet registered, name of
intended registry. & Title page, paragraph 7.

2b  All items from the Weorld Health Organization Trial Registration Data
Set. M Title page, paragraph 7.

Trial registration

Protocol version 3 pate and version identifier. & All pages.

Funding 4
Sources and types of financial, material, and other support. 4 Title
page, acknowledgements, paragraph 5.

Roles and 528  Names, affiliations, and roles of protocol contributors. & Title page,

responsibilities
author contributions, paragraph 4.

5b  Name and contact information for the trial sponsor. & Title page,
paragraph 7.

5¢  Role of study sponsor and funders, if any, in study design; collection,
management, analysis, and interpretation of data; writing of the
report; and the decision to submit the repert for publication, including
whether they will have ultimate authority cver any of these aclivities.
N/A

5d  Composition, roles, and respensibilities of the coordinating centre,
steering committee, endpoint adjudication committee, data
management team, and other individuals or groups overseeing the
trial, if applicable (see Item 21a for data monitoring committee). N/A



Introduction

Background and 6a Description of research question and justification for underiaking the
rationale trial, including summary of relevant studies (published and

unpublished) examining benefits and harms for each intervention.
Page 3, Background.

6b  Explanation for choice of comparators. N/A

Objectives £ Specific objectives or hypotheses. M Page 4, Background,
paragraph 3.
Trial design 8 Description of trial design including type of trial (eg, parallel group,

crossover, factorial, single group), allocation ratio, and framework
(eg, superiority, equivalence, noninferiority, exploratory). & Page 8,
Methods, paragraph 1.

Methods: Participants, interventions, and outcomes

Study setting 9 Description of study settings (eg, community clinic, academic
hospital) and list of countries where data will be collecied. Reference

1o where list of study sites can be obtained. & Page 8, Setting and
participants, paragraph 1.

Eligibility criteria 10 nclusion and exclusion criteria for participants. If applicable, eligibility
criteria for study centres and individuals who will perform the
interventions (eg, surgeons, psychotherapists). ¥ Page 8, Setting
and participants, paragraph 1.

112 Interventions for each group with sufficient detail to allow replication,
including how and when they will be administered. & Page 9,
Nursing empowerment intervention, paragraph 1,2,3. Figure 3

11b  Criteria for discontinuing or medifying allocated interventicns for a
given trial participant (eg, drug dose change in response to harms,
participant request, or improving/worsening disease). N/A

11c  Strategies to improve adherence to intervention protocols, and any
procedures for monitering adherence (eg, drug tablet return,
laboratory tests). N/A

11d Relevant concomitant care and interventions that are permitted or
prohibited during the trial. N/A

Outcomes 12 Primary, secondary, and other outcomes, including the specific
measurement variable (eg, systolic blood pressure), analysis metric
(eg, change from baseline, final value, time 1o event), method of
aggregation (eg. median, proportion), and time point for each

Interventions



Participant timeline 13

Sample size

Recruitment 15

outcome. Explanation of the clinical relevance of chosen efficacy and
harm outcomes is strongly recommended. & Page 10, Variables,
paragraph 1,2,3.4.

Time schedule of enroiment, interventions (including any run-ins and
washouts), assessments, and visits for participanis. A schematic
diagram is highly recommended . Figure 3 attached.

Estimated number of participants needed 1o achieve study objectives
and how it was determined, including clinical and statistical

assumptions supporting any sample size calculations. &1 Page 8,
Setting and participants, paragraph 2.

Strategies for achieving adequate participant enrolment to reach
target sample size. M Page 8, Setting and participants,
paragraph 2.

Methods: Assignment of interventions (for controlled trials)

Allocation:

Sequence 162
generation

Allocation 160
concealment
mechanism

Implementation  19¢

Blinding (masking) 178

17b

Method of generating the allocation seqguence (eg,
computer-generated random numbers). and list of any factors for
stratification. To reduce predictability of a random sequence, details
of any planned restriction (eg, blocking) should be provided in a
separate document that is unavailable to those who enrol participanis
or assign interventions. Page 8, Setting and participants,
paragraph 2.

Mechanism of implementing the allocation sequence (eg, central
{elephone; sequentially numbered. opaque, sealed envelopes).
describing any steps to conceal the sequence until interventions are

assigned. M Page 8, Setting and participants, paragraph 2.

Who will generate the allocation sequence, who will enrol
participants, and who will assign participants to interventions?
Page 8, Setting and participants, paragraph 2.

Who will be blinded after assignment to interventions (eg, trial
participants, care providers, cutcome assessors, data analysis), and
how? N/A

If blinded, circumstances under which unblinding is permissible, and
procedure for revealing a participant’s allocated intervention during
the trial. N/A



Methods: Data collection, management, and analysis

Data collection 18a Plans for assessment and collection of outcome, baseline, and other
methods trial data, including any related processes to promote daia quality
(eg, duplicate measurements, training of assessors) and a
description of study instruments (eg, questionnaires, laboratory tests)
along with their reliability and validity, if known. Reference to where
data collection forms can be found, if not in the protocol. ¥ Page 11,
13, Instruments, paragraph 1,2,3 4.
18b Plans to promote participant retention and complete follow-up,

including list of any outcome data to be collected for participants who
discontinue or deviate from intervention protocols. N/A

Data management 19 Plans for data entry, coding, security, and storage, including any
related processes to promote data quality (eg, double data entry;
range checks for data values). Reference o where details of data
management procedures can be found, if not in the protocol. N/A

Statistical methods 202  Statistical methods for analysing primary and secondary outcomes.
Reference to where other details of the statistical analysis plan can

be found, if not in the protocol. ¥ Page 12, Quantitative data
analysis, paragraph 1.
20b Metheds for any additional analysis (eg, subgroup and adjusted

analyses). ¥ Page 12, Quantitative data analysis, paragraph 2.

20c Definition of analysis population relating to protocol non-adherence
(eg, as randomised analysis), and any statistical methods to handle
missing data (eg, multiple imputation). N/A

Methods: Monitoring

21a Composition of data meonitoring committee (DMC); summary of its

role and reporting structure; statement of whether it is independent
from the sponser and competing interests; and reference to where
further details about its charter can be found, if not in the protocol.

Alternatively, an explanation of why a DMC is not needed. N/A

Data monitoring

210 pescription of any interim analyses and stopping guidelines,

including who will have access to these interim results and make the
final decision to terminate the trial. N/A

Harms . Plans for collecting, assessing, reporting, and managing solicited and
spontaneously reported adverse events and other unintended effects
of trial interventions or trial conduct. N/A



Auditing 23 Frequency and procedures for auditing trial conduct, if any, and
whether the process will be independent from investigators and the
sponsor. N/A

Ethics and dissemination

Research ethics 24 Plans for seeking research ethics commitiee/institutional review

approval board (REC/IRB) approval. ¥ Page 13, Ethics approval and
informed consent, paragraph 1.

Protocol 25 Plans for communicating important protocol modifications (eg,

amendmenis changes to eligibility criteria, outcomes, analyses) to relevant parties
(eq, investigators, REC/IRBs, trial participants, trial registries,
journals, regulators). & Page 14, Declarations, Ethics approval
informed and consent, paragraph 2.

(3]

6a Who will obtain informed consent or assent from potential trial
participants or authorised surrogates, and how (see Item 32)?
Page 11, Quantitative variables and data collection, paragraph 5.

Consent or assent

26b Additional consent provisions for collection and use of participant
data and biclogical specimens in ancillary studies, if applicable. N/A

Confidentiality 27 How personal information about potential and enrolled participants
will be collected, shared, and maintained in order to protect

confidentiality before, during, and after the trial. & Page 14, Ethics
approval and consent to participants, paragraph 1.

Declaration of 22 Financial and other competing interests for principal investigators for
interests the overall trial and each study site. M Title page, paragraph 6.

Access to data 29 statement of who will have access to the final trial dataset, and
disclosure of contractual agreements that limit such access for
investigators N/A.

Ancillary and 30 Provisions, if any, for ancillary and post-trial care, and for

posi-trial care compensation to those who suffer harm from trial participation. N/A
Dissemination 3a Plans for investigators and sponsor to communicate frial results to
policy participants, healthcare professionals, the public, and other relevant

groups (eg, via publication, reporting in results databases. or other
data sharing arrangements), including any publication restrictions.
Page 14, paragraph 3.



310 Authorship eligibility guidelines and any intended use of professional

writers. N/A
31c Plans, if any, for granting public access to the full protocol,

participant-level dataset, and statistical code. N/A
Appendices
Informed consent 32 Model consent form and other related documentation given to
materials participants and authorised surrogates. & File Attached.
Biological 33 Plans for collection, laboratory evaluation, and storage of biological
specimens specimens for genetic or molecular analysis in the current trial and

for future use in ancillary studies, if applicable. N/A

*It is strongly recommended that this checklist be read in conjunction with the SPIRIT 2013
Explanation & Elaberation for important clarification on the items. Amendments o the
protocol should be tracked and dated. The SPIRIT checklist is copyrighted by the SPIRIT

Group under the Creative Commons “Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 Unported”
license.
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Anexo

“Patients’ experience while transitioning from the intensive care unit

to award”

Consolidated criteria for reporting qualitative studies (COREQ): 32-item

checklist

You must provide a response for all items enter n/a if not applicable

No. Item Guide questions/description Reported on
Page #

Domain 1: Research team

and reflexivity

Personal Characteristics

1. Interviewer/facilitator Which author/s conducted the interview or | Methods,

focus group?

Qualitative data
collection. Page 5.

2. Credentials What were the researcher’s credentials? Title page.
e.g. PhD, MD

3. Occupation What was their occupation at the time of Title page.
the study?

4. Gender Was the researcher male or female? N/A

5. Experience and training | What experience or training did the Methods,

researcher have?

Qualitative data
collection. Page 5.

Relationship with
participants

6. Relationship established

Was a relationship established prior to
study commencement?

Methods,
Qualitative data
collection, Page 6

7. Participant knowledge of
the interviewer

What did the participants know about the
researcher? e.g. personal goals, reasons
for doing the research

N/A

8. Interviewer
characteristics

What characteristics were reported about
the interviewer/facilitator? e g. Bias,
assumptions, reasons and interests in the
research topic

N/A is a protocol

Domain 2: study design

Theoretical framework




9. Methodological
orientation and Theory

What methodological orientation was
stated to underpin the study? e.g.
grounded theory, discourse analysis,
ethnography, phenomenology, content
analysis

Methods, Page 7

Participant selection

10. Sampling

How were participants selected? e.g.
purposive, convenience, consecutive,
snowball

Methods, Setting
and participants,
Page 7

11. Method of approach

How were participants approached? e.g.
face-to-face, telephone, mail, email

Methods,
Qualitative data
collection, Page 8

12. Sample size

How many participants were in the study?

Methods, Setting
and participants,
Page 7

13. Non-participation

How many people refused to participate or

N/Ais a protocol

dropped out? Reasons?
Setting
14. Setting of data Where was the data collected? e.g. home, | Methods,
collection clinic, workplace Qualitative data

collection, Page 8

15. Presence of
non-participants

Was anyone else present besides the
participants and researchers?

N/A is a protocol

16. Description of sample

What are the important characteristics of
the sample? e.g. demographic data, date

Methods, Setting
and participants,
Page 7

Data collection

17. Interview guide

Were questions, prompts, guides provided
by the authors? Was it pilot tested?

Methods,
Objectives 1,2,3.

18. Repeat interviews

Were repeat interviews carried out? If yes,
how many?

N/A it is a protocol

19. Audio/visual recording

Did the research use audio or visual
recording to collect the data?

Methods,
Qualitative data
collection, Page 8

20. Field notes

Were field notes made during and/or after
the interview or focus group?

Methods,
Qualitative data
collection, Page 8

21. Duration

What was the duration of the interviews or
focus group?

N/A is a protocol




22 Data saturation

Was data saturation discussed?

Methods, Setting
and participants,
Page 8

23. Transcripts returned

Were transcripts returned to participants
for comment and/or correction?

N/A it is a protocol

Domain 3: analysis and
findings

Data analysis

24 Number of data coders

How many data coders coded the data?

N/A it is a protocol

25. Description of the
coding tree

Did authors provide a description of the
coding tree?

N/A it is a protocol

26. Derivation of themes

Were themes identified in advance or
derived from the data?

N/A it is a protocol

27. Software

What software, if applicable, was used to
manage the data?

NVivo

28. Participant checking

Did participants provide feedback on the
findings?

N/A it is a protocol

Reporting

29. Quotations presented

Were participant quotations presented to
ilustrate the themes/findings? Was each
quotation identified? e.g. participant
number

N/A it is a protocol

30. Data and findings
consistent

Was there consistency between the data
presented and the findings?

N/A it is a protocol

31. Clarity of major themes

Were major themes clearly presented in
the findings?

N/A it is a protocol

32. Clarity of minor themes

Is there a description of diverse cases or
discussion of minor themes?

N/A it is a protocol
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To enable PROSPERO to focus on COVID-19 submissions, this registration record has undergone basic
automated checks for eligibility and is published exactly as submitted. PROSPERO has never provided peer
review, and usual checking by the PROSPERO team does not endorse content. Therefore, automatically
published records should be treated as any other PROSPERO registration. Further detail is provided here.

Citation

Cecilia Cuzco, Rodrigo Torres, Pilar Delgado-Hito, Pilar Muiioz Rey, Isabel Manzanares, Yolanda Torralba,
Marta Romero, M. Antonia Martinez Momblan, Pedro Castro Rebollo. Patient empowerment during intensive
care unit discharge: a systematic review and meta-analysis. PROSPERO 2021 CRD42021254377 Available
from: https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42021254377

Review question
What are the nursing interventions to improve patient empowerment during ICU discharge and their effects?

Searches
We will conduct a systematic review of the literature to identify manuscripts that investigate nursing
interventions in patient empowerment during ICU discharge.

We will review the Embase, Cochrane Library, CINAHL, Web of Science, and PubMed/MEDLINE databases
with the followings terms:

1. For population: (ICU patients) OR (Ventilated patients) OR

2. For intervention: (empowerment patient) OR (patient education) OR (patient information)

3. For condition (ICU discharge) OR (ICU transfer) OR (ICU transition)

4. For the main outcome: (discharge experience) OR (self-care ability) OR (anxiety) OR (depression)

The terms selected will be combined using Boolean logical operators (OR, AND, NOT). Also, we will make a
manual search of the references that are included in the selected articles.

All references will be analysed in the software Endnote X7.

Types of study to be included

We will include randomised clinical trials (RCTs), quasi-randomised clinical trials, and observational studies
(retrospective, prospective, cross-sectional, longitudinal, case-control, and cohort). All editorials, letters to
editor, review articles, systematic review, and meta-analysis, in vivo and in vitro studies will be excluded.

Condition or domain being studied
Nursing interventions for patient empowerment in the intensive care unit

Participants/population
We are studying adult patients in intensive care unit discharge.

Intervention(s), exposure(s)
Educational intervention as information, behavioural instructions and advice regarding the management of
ICU discharge by verbal, written, audio or videotaped means

Comparator(s)/control
We will compare with no interventions

Main outcome(s)
1. Patient discharge experience: Measured by standardised questionnaires.
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2. Relatives discharge experience: Measured by standardised questionnaires.

Measures of effect

Continuous data will be presented as the mean difference with standard deviations, or median and
interquartile range. Dichotomous categorical data will be reported in the overall mean proportion (%) of the
population.

Additional outcome(s)
1. Perceptions of self-care ability, measured by standardised instruments as Patient Enablement Instrument

2. Anxiety, measured by validated instruments as Hospital Anxiety and Depression Scores (HADS)

3. Depression, measured by validated instruments as Hospital Anxiety and Depression Scores (HADS)
Measures of effect

Continuous data will be presented as the mean difference with standard deviations, or median and
interquartile range. Dichotomous categorical data will be reported in the overall mean proportion (%) of the
population.

Data extraction (selection and coding)

We will conduct the bibliographic search and compile the identified records in Rayyan web software. We will
remove any duplicated studies. Two authors (PM-IM) will work independently to extract data from included
studies. All included studies will be assessed for internal validity using a checklist.

Study characteristics (design, country), baseline patient characteristics (age, demographic and
anthropometric characteristics, comorbidities, hospitalization days, ICU days) and outcomes will then be
extracted from the studies selected for inclusion by two reviewers (PM-IM) using a pre-designed and piloted
data extraction form to avoid any errors.

Any disagreements between the reviewers will be resolved by consensus or, if necessary, through arbitration
by a third reviewer (CC).

Authors may be contacted to request the provision of missing data on a case-by-case basis, considering the
importance and relevance of the data which is missing.

Risk of bias (quality) assessment

The risk of bias and the quality of observational and interventional studies will be assessed using the
corresponding assessment tools recommended by the National Heart, Lung, and Blood Institute (NHBLI).
This assessment will be done by two investigators (CC-RT), with disagreements being resolved by arbitration
by a third investigator (YT). The level of confidence in summary effect estimates will be assessed using the
Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE) approach. Publication
bias will be assessed from funnel plots.

Strategy for data synthesis
A narrative synthesis will be conducted. We will report summaries of the association between the risk factor
and the outcomes for each study in terms of mean differences or standardised mean differences.

If a meta-analysis is appropriate, we will estimate pooled measures of association using a random-effect
meta-analysis and calculate 95% confidence intervals for each outcome. Statistical heterogeneity will be
assessed by using Cochran’s Q value and the |2 statistic from the standard ?2 test. If 1> > 50% this will be
considered to reflect significant statistical heterogeneity. When I? > 50%, the random-effects model using the
inverse variance heterogeneity method will be used. To locate the origin of the heterogeneity, sensitivity
analysis, excluding one study at a time, will also be undertaken.

Analysis of subgroups or subsets
By subtype of educational intervention

Contact details for further information
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Cecilia Cuzco
ccuzco@clinic.cat

Organisational affiliation of the review

Hospital Clinic de Barcelona
www.clinic.cat

Review team members and their organisational affiliations
Professor Cecilia Cuzco. Hospital Clinic de Barcelona

Professor Rodrigo Torres. Hospital Clinic de Barcelona

Dr Pilar Delgado-Hito. Universidad de Barcelona

Mrs Pilar Muiioz Rey. Hospital Germans Trias i Pujol

Mrs Isabel Manzanares. Hospital Clinic de Barcelona

Professor Yolanda Torralba. Hospital Clinic de Barcelona

Dr Marta Romero. Universidad de Barcelona

Dr M. Antonia Martinez Momblan. Universidad de Barcelona

Dr Pedro Castro Rebollo. Hospital Clinic de Barcelona

Type and method of review
Intervention, Meta-analysis, Systematic review

Anticipated or actual start date
11 June 2021

Anticipated completion date
11 August 2021

Funding sources/sponsors
Hospital Clinic de Barcelona

Conflicts of interest

Language
English

Country
Spain

Stage of review
Review Ongoing

Subject index terms status
Subject indexing assigned by CRD

Subject index terms
MeSH headings have not been applied to this record

Date of registration in PROSPERO
11 June 2021

Date of first submission
11 May 2021

Stage of review at time of this submission
The review has not started
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Stage Started Completed
Preliminary searches No No
Piloting of the study selection process No No
Formal screening of search results against eligibility criteria No No
Data extraction No No
Risk of bias (quality) assessment No No
Data analysis No No

The record owner confirms that the information they have supplied for this submission is accurate and
complete and they understand that deliberate provision of inaccurate information or omission of data may be
construed as scientific misconduct.

The record owner confirms that they will update the status of the review when it is completed and will add
publication details in due course.

Versions
11 June 2021
11 June 2021
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Nursing interventions for patient empowerment during intensive care unit discharge: a systematic review

Anexo

u_,; 2020 Checklist

TITLE
Title | 1] Identify the report as a systematic review. Pag 1
ABSTRACT
Abstract | 2 [ Seethe PRISMA 2020 for Abstract checklist. Pag 1
| INTRODUCTION
Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. Pag23
Objectives 4 | Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses. Pag 3
METHODS
Eligibility criteria 5 | Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses. Pag3
Information 6 | Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. Specify the | Pag 3
sources date when each source was last searched or consulted.
Search strategy 7 | Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used. Pag 3
Table 1
Selection process 8 | Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened each Pag4
record and each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.
Data collection 9 | Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whether they worked Pag 4
process independently, any processes for obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of automation tools used in the
process.
Data items 10a | List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain in each Pag 4
study were sought (e.g.. for all measures. time points, analyses). and if not. the methods used to decide which results to collect.
10b | List and define all other variables for which data were sought (e.g., participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any Pag 4
assumptions made about any missing or unclear information.
Study risk of bias 11 | Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each | Pag7
assessment study and whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.
Effect measures 12 | Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g., risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results. Pag7
Synthesis 13a | Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g., tabulating the study intervention characteristics and Pag5
methods comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)).
13b | Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data N/A
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conversions.
13c | Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses. Table 2
13d | Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the Table 2
model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used.
13e | Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression). N/A
13f | Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results. N/A
Reporting bias 14 | Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases). Pag 4
assessment
Certainty 15 | Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome. Pag 4
assessment
RESULTS
Study selection 16a | Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studies included in | Pag 5 Fig 1
the review, ideally using a flow diagram.
16b | Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded. Pag5
Study 17 | Cite each included study and present its characteristics. Pag 5,6
characteristics Table 2
Risk of bias in 18 | Present assessments of risk of bias for each included study. Pag7.8
studies Figure 3
Results of 19 | For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its precision Pag 8,9
individual studies (e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots.
Results of 20a | For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies. Pag 6
syntheses 20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its precision (e.g. N/A
confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect.
20c | Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results. Pag7
20d | Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized resuits. Pag7
Reporting biases 21 | Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed. Pag 8
Figure 3
Certainty of 22 | Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed. Pag 8
evidence Figure 2
DISCUSSION
Discussion 23a _ Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence. Pag 11
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23b | Discuss any limitations of the evidence included in the review. Pag 12
23c | Discuss any limitations of the review processes used. Pag 12
23d | Discuss implications of the results for practice, policy, and future research. Pag 11
OTHER INFORMATION
Registration and 24a | Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that the review was not registered. Pag 4
protocol 24b | Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared. Pag 4
24c | Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol. N/A
Support 25 | Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in the review. Pag 12
Competing 26 | Declare any competing interests of review authors. Pag 12
interests
Availability of 27 | Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection forms; data extracted from included Pag 12
data, code and studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the review.
other materials

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi:
10.1136/bmj.n71

For more information, visit: http://www prisma-statement.ora/




'1) Escola d’Infermeria
UNIVE RSITAToe Facultat de Medicina

BA RC ELO NA i Ciéncies de la Salut

IMPACTO DE UNA INTERVENCION ENFERMERA
CENTRADA EN EL EMPODERAMIENTO DEL

PACIENTE CRITICO AL ALTA DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS

TESIS DOCTORAL Cecilia Cuzco Cabellos

Barcelona, 2022



	PlaCCC_CUBIERTA
	Tesis-Doctoral-CCuzco signada OPT



