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Resumen: La primera ola de la crisis COVID-19, afect6é de forma dramatica a la poblacién
global. Madrid fue una de las regiones mds afectadas en Espafia. Por razones de salud pu-
blica, se restringieron las visitas de familiares a pacientes hospitalizados, impidiendo que
pudieran acompanarlos. El presente articulo expone el estudio descriptivo que realizamos
sobre el programa de soporte emocional que se ofrecié a familiares de pacientes que estuvie-
ron ingresados durante la primera ola en el Hospital Puerta de Hierro. Se contactd con 456
familiares (mayormente de género femenino, habitualmente conyuges o hijos de pacientes).
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2 SOPORTE EMOCIONAL A FAMILIAS DE PACIENTES COVID-19

Los familiares de pacientes en UCI y los familiares de género femenino precisaron niveles
mds exhaustivos de soporte. Aumentar la percepcién de apoyo a través de un programa de
sostén emocional puede ser importante para los familiares. Sin embargo, pensamos que son
necesarios estudios adicionales que exploren los beneficios psicolégicos concretos que apor-
tan estas intervenciones.

Palabras clave: pandemia, COVID-19, familiares, soporte emocional, salud mental

Abstract: The first wave of the COVID-19 crisis dramatically affected the global population.
Madrid was one of the most severely affected regions in Spain. For public health reasons, fa-
mily visits to hospitalized patients were restricted, preventing relatives from accompanying
them. This article details the descriptive study that we carried out on the emotional support
program offered to relatives of patients admitted during the first wave at Hospital Puerta de
Hierro. A total of 456 relatives (mostly female, usually spouses or sons or daughters of pa-
tients) were contacted. Relatives of ICU patients and female relatives required broader levels
of support. Increasing the perception of care through an emotional support program can be
important for family members. Nevertheless, we consider additional studies to be necessary
to explore the specific psychological benefits that these interventions provide.

Keywords: pandemics, COVID-19, relatives, emotional support, mental health

El 11 de marzo de 2020, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declaré la crisis del COVID-19 como
pandemia (Cucinotta y Vanelli, 2020; Organizacién Mundial de la Salud, 2020).

Desde el inicio de la misma se ha producido un relevante impacto, en lo que refiere a la situacién sanitaria de
la poblacién y en el plano socioecondémico (McBride et al., 2021; Morales-Arce, 2021). Espaiia fue uno de los
paises mds afectados durante el afio 2020 (Centro de Coordinacién de Alertas y Emergencias Sanitarias, 2021;
Comunidad de Madrid, 2022). Especialmente a lo largo de la primera ola, present6 una de las cifras relativas
de fallecidos més altas del mundo (Arango, 2020; Kontis et al., 2020; Molero et al., 2020). Segun el Instituto
Nacional de Estadistica (2021b), en Espaiia se registr6 a lo largo de 2020 un 17.9% maés de fallecimientos que
el afio anterior y se incrementd también el niimero de decesos por causa natural (enfermedades) en un 18.7%
al respecto de 2019. Esta misma fuente (Instituto Nacional de Estadistica, 2021b) recoge los datos de la va-
riacion porcentual (2020/2019) por meses relativa a fallecimientos producidos por causas naturales y muestra
que durante los meses de marzo y abril de 2020 (nada més irrumpir la primera ola de la crisis COVID-19) se
produjeron los incrementos mds significativos del afio, en comparacién con las cifras registradas el afio previo
(4+59.3% fallecimientos en marzo de 2020, +81.9% en abril de 2020). Estos datos reflejan el dramético impacto
que supuso la irrupcién de la pandemia en la salud de la poblacién espafiola. En concreto, durante la primera
ola (marzo-mayo 2020, ambos inclusive) fueron 32.784 personas las que fallecieron por infecciéon por CO-
VID-19 (virus identificado) (Instituto Nacional de Estadistica, 2021b).

Atendiendo al plano nacional, la Comunidad Auténoma de Madrid (CAM) ha sido una de las mds castigadas
por la pandemia durante 2020. En el contexto de la primera ola el nimero de personas enfermas por COVID-19
que ingresaron en hospitales de la CAM (siendo indicado el ingreso sélo en aquellos pacientes con insuficien-
cia respiratoria, neumonia o sintomas severos, manteniéndose el resto en sus domicilios) fue creciendo con
gran celeridad y alcanzé su cifra maxima el 2 de abril, con 16.174 pacientes hospitalizados (Condes et al.,
2021). Al comparar los datos de diferentes Comunidades se vislumbra de manera ain més clara el fuerte im-
pacto de la COVID-19 en la CAM. En este sentido, la CAM a lo largo del afio 2020, registré una tasa bruta de
215.2 fallecidos por COVID-19 (virus identificado) por cada 100.000 habitantes, siendo esta una de las tasas
mds elevadas, tan solo por detrds de otras dos Comunidades (Instituto Nacional de Estadistica, 2021b).

Revista Clinica Contempordnea (2022), 13, e4, 1-18 © 2022 Colegio Oficial de la Psicologia de Madrid
ISSN: 1989-9912


https://doi.org/10.5093/cc2022a4

MiriaM ESTHER PELAYO DELAGADO ET AL. 3

Dada la gravedad de la crisis sanitaria, el 14 de Marzo de 2020 se declaré el Estado de Alarma en Espafa
(Real Decreto 463/2020, 2020). A partir de entonces, se establecieron severas restricciones a la libertad de
movimientos, lo que se tradujo primeramente, en el confinamiento domiciliario del conjunto de la poblacién
(Mangué et al., 2020). Diversos estudios aportan informacion general sobre el impacto psicolégico derivado
de la pandemia, sefialando incrementos en los niveles de preocupacion sobre la ansiedad (Becerra-Garcia et al.,
2021), en sintomas de ansiedad y en problemas de suefio, depresion y estrés postraumatico (Instituto Nacional
de Estadistica, 2021a, 2021c; Lakhan et al., 2020; Shevlin et al., 2020; Sun et al., 2021; Wang et al., 2020).
Centrandonos especificamente en la repercusiéon en familiares de pacientes ingresados, un trabajo de Al-Zahra-
ni et al. (2015) (previo a la crisis del COVID-19) que evalu6 el impacto psicoldgico en cuidadores de pacientes
hospitalizados, reportd tasas elevadas de ansiedad, depresién y sintomas de estrés. En el marco de la crisis
actual, Ruiz-Aguilar et al. (2021) sefalan que el distanciamiento de la persona hospitalizada contribuye a un
mayor estrés en los familiares y en su trabajo informan sobre la presencia de sintomas significativos de ansie-
dad, sobre todo en aquellos familiares encargados de recibir informacién de evolucion. Otros trabajos afiaden
que a mayor duracién de la estancia del paciente en el hospital, mayores tienden a ser los niveles de depresion y
estrés (Garcia-Guillamén, 2017) y que la incertidumbre sobre la evolucién del familiar hospitalizado resultaria
ser un factor de suma importancia en la experiencia emocional resultante (Bautista, 2016).

El escaso conocimiento disponible entonces sobre el virus, la incertidumbre que comportd la situacién y
los limitados recursos con que se contaba para contener la creciente expansién de la enfermedad al inicio de
la crisis impulsaron la adopcién de medidas preventivas extremadamente restrictivas. Al confinamiento se
afladieron otras, como las restricciones de visita a familiares y el aislamiento de pacientes, lo que afect6 sig-
nificativamente al bienestar emocional de los pacientes ingresados (Consuegra-Ferndndez, 2020; Font et al.,
2021) y también de sus familiares (Ruiz-Aguilar et al., 2021). Los allegados no tuvieron la oportunidad de
visitar presencialmente a sus familiares enfermos durante su convalecencia. Tampoco fue posible, en la ma-
yoria de ocasiones, llevar a cabo ceremonias, ritos de despedida o acompafiar a enfermos terminales, muchos
de los cudles se vieron solos o muy limitadamente acompafiados en el final de su vida (Consuegra-Ferndndez,
2020). Los profesionales sanitarios se encontraron ampliamente desbordados por la demanda asistencial y en
estas circunstancias, apenas disponian de tiempo para informar a las familias y comunicarse con ellas (ej. sobre
prondstico, evolucidn...) como hubiera resultado deseable.

Partiendo de la hipétesis de que la situacién contextual descrita podia tener un impacto emocional negativo
en los familiares de pacientes ingresados por COVID-19, y que éstos pudieran desear contar con un servicio
atendido por profesionales que les prestase apoyo y sostén emocional, desde el Centro de Salud Mental de
Majadahonda (CSMM), adscrito al Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda (HUPHM), se tomé
la iniciativa de poner en marcha un programa de actuacién destinado a proporcionar soporte emocional a los
familiares de pacientes ingresados, con los medios disponibles y contando con la aprobacién de la Direccién
Médica del hospital. Situaciones estresantes como la vivida en la primera ola suponen un reto para los pro-
fesionales sanitarios e implican la necesidad de llevar a cabo una rdpida puesta al dia, a partir de la cual, se
pueda decidir la forma mds apropiada de responder ante las necesidades asistenciales, apoydndose sobre el
conocimiento cientifico acumulado hasta la fecha. En estos escenarios, las decisiones, iniciativas y programas
asistenciales a llevar a cabo han de ser lo suficientemente dindmicos y flexibles como para adaptarse a la com-
plejidad cambiante del entorno y a la incertidumbre (Duan y Zhu, 2020; Inchausti et al., 2020; Zhang et al.,
2020). Este ha sido el punto de partida del presente trabajo y del programa de soporte emocional a familiares.

Material y Método

Diseiio

Presentamos un estudio descriptivo transversal e intervencionista, realizado durante la primera ola,
relativo al programa de soporte emocional llevado a cabo en el CSMM para atender a familiares de pa-
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cientes ingresados por COVID-19 en el Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda.

El grupo de profesionales intervinientes fue conformado por nueve psiquiatras y cinco psicélogos clini-
cos adscritos al CSMM con amplia experiencia en el abordaje de pacientes con trastornos mentales. Di-
chos profesionales colaboraron voluntariamente en el programa de soporte emocional a familiares a la par
que continuaban atendiendo sus propias consultas de salud mental por via telemdtica. Los profesionales
contaban con conocimientos relativos a intervencidn en crisis adquiridos durante los respectivos Progra-
mas de Formacioén Especializada que se proporcionan durante la Residencia asi como a través de Cursos
de Postgrado y Formaciéon Continuada. La formacion de los profesionales no resulté ser homogénea y la
experiencia clinica previa en intervencion en crisis diferia entre unos profesionales y otros.

Participantes

Durante la extension temporal del estudio, se identific6 en el HUPHM un total de 1.000 pacientes in-
gresados con cuadros clinicos relacionados con infeccién por COVID-19 que se encontraban a cargo de
diferentes servicios médicos. Bajo consenso, se establecié que, del total de pacientes identificados, se
intentaria tinicamente contactar con familiares de pacientes que alin permanecieran ingresados (es decir,
no se llamaria a familiares de pacientes que hubieran recibido el alta médica con anterioridad al momen-
to en que se fuera a emitir la llamada). Se acordé que se presentaria el programa siempre y cuando se
lograse establecer contacto telefénico efectivo (no se presentaba si no se localizaba un teléfono -u otra
via alternativa- de contacto con familiares explicitado en Historia Clinica y no se persistia si los intentos
de contacto recurrentemente eran infructuosos) y siempre que los familiares no manifestasen actitud de
rechazo ante la llamada recibida. Tampoco se contacté con familiares de pacientes que hubieran fallecido.
En este dltimo escenario, los familiares pasaban a ser atendidos por el programa de atencién al duelo a
nivel hospitalario.

Tabla 1. Criterios de Exclusion

Pacientes dados de alta hospitalaria

Teléfonos de contacto con familiares, no disponibles en la Historia Clinica
Intentos de contacto reiterados e infructuosos

Actitud de rechazo ante el ofrecimiento y presentacion del recurso

Exitus del paciente

Variables del estudio

Durante el tiempo que se realiz6 el estudio, se registraron datos clinicos y sociodemograficos de los pacien-
tes ingresados y de los familiares que fueron atendidos. Las variables registradas al respecto de los pacientes
fueron la edad, el género, la unidad hospitalaria donde se ubicaban (UCI u Hospitalizacién ordinaria) e infor-
macién de seguimiento obtenida al mes (relativa a reubicacion y/o desenlace clinico).

Adicionalmente, se recogié informacién sociodemografica basica sobre los familiares contactados (género,
parentesco, nimero de contactos telefénicos establecidos).
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Se registraron también datos relativos al tipo de actuacién llevada a cabo por parte del profesional que inter-
vino con los familiares (variable asociada a una escala cuantitativa de nivel).

Instrumentos y materiales empleados

Para realizar la labor de asistir a familiares desde el CSMM se facilitaron terminales de telefonia mévil y ta-
blets a los profesionales intervinientes. No se hizo uso de herramientas estandarizadas (entrevistas estructuradas,
cuestionarios psicométricos...), si bien, se establecié (ad-hoc) un guion de conversacién modelo cuya finalidad
fue facilitar al profesional su labor de presentacién y explicar adecuadamente las caracteristicas fundamentales
del programa, de manera que la informacion trasladada a familiares fuera completa a la par que comprensible.

Procedimiento

Las iniciativas de contacto telefénico con familiares y la recogida de datos se efectuaron durante un periodo
de 4 semanas, comprendido entre el 20 de marzo y el 17 de abril de 2020.

Dado el rdpido incremento de las hospitalizaciones durante el inicio de la crisis, las directrices de actuacién
se elaboraron con suma celeridad para poder iniciar el servicio de soporte emocional a familiares lo antes po-
sible. Se realizé un rapido acopio de material bibliogréfico y documental, con el fin de actualizar conocimien-
tos a través de la revision de articulos y manuales de intervencion en crisis, especialmente relacionados con
contextos de pandemia. Adicionalmente, se realizaron reuniones on-line para organizar y coordinar de forma
adecuada el inicio del programa, para concretar cémo se haria la recogida de datos y las funciones y tareas que
desempefiarian los diversos profesionales implicados. Se optd por proceder con la mayor agilidad posible en
detrimento de disefiar el estudio y el programa de intervencidon con una mayor minuciosidad y concrecion en
su elaboracion, ya que, probablemente su implementacién se habria demorado en exceso en relacién con las
necesidades asistenciales del momento. En todo caso, los intervinientes priorizaron atender con sumo cuidado
los aspectos relacionales que requiere cualquier intervencién eficaz dirigida al sostenimiento emocional con
personas en situacion de vulnerabilidad, en lugar de orientar la atencion telefénica hacia un formato que prio-
rizase la obtencion o recogida exhaustiva de datos con fines de investigacion.

A través del programa informético de Historia Clinica del Hospital se accedi6 a la informacion relativa a pa-
cientes que ingresaron por patologias clinicas condicionadas por la infeccién por COVID-19 y de esta manera al
teléfono de sus familiares. Se realizaron revisiones diarias de nuevos ingresos, altas, traslados entre hospitaliza-
cién general y UCI, asi como seguimiento de los fallecimientos. A través de esta metodologia, se conformaron
listados dindmicos que se actualizaban diariamente con aquellos nuevos pacientes que iban ingresando y se dis-
tribuyd la tarea de atencién a familiares de forma equitativa entre los diversos profesionales implicados en el pro-
grama de soporte, organizdndose la prioridad asistencial y los intentos de contacto segtin un principio jerdrquico
relacionado con la fecha / tiempo de ingreso y con la localizacién hospitalaria de cada paciente (planta o UCI).

En cuanto a la difusién del recurso, se informé a los responsables de las Unidades de Hospitalizacién que se in-
tentarfa contactar con los familiares de los pacientes ingresados con el fin de ofrecerles soporte a nivel emocional.
Adicionalmente, se incluy6 una breve resefia relativa al programa de soporte en la hoja informativa estandarizada
que se proporcionaba en admision a los familiares de pacientes que ingresaban en el hospital. En la resefia se les
anticipaba que podria ser que un profesional del programa contactase con ellos por via telefénica, con el fin de
que no se alarmasen ante la llamada. Ademds, se aportaron dos nimeros telefénicos de contacto para que todos
los familiares pudieran llamar si lo precisaban, con un horario comprendido entre las 9:00 a.m. y las 8:00 p.m.,
de lunes a viernes. Estos teléfonos eran atendidos por los profesionales del equipo de soporte emocional de forma
rotatoria. En caso de que un familiar que llamase ya hubiera establecido contacto previo con un profesional del
equipo en concreto, se facilitaba la informacién aportada al profesional de referencia (es decir, a quien establecié
el contacto inicial) para que atendiera la solicitud a la mayor brevedad posible, proporcionando de esta manera
una experiencia de continuidad, coherencia y vinculacién en lo que respecta a la figura que gestionaba el caso.
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Se diferenciaron dos niveles de prioridad en la atencién telefonica a los familiares dependiendo de la severi-
dad clinica de los pacientes. El primer nivel (prioritario) correspondia al contacto con familiares de pacientes
con complicaciones médicas derivadas de la infecciéon por COVID-19 que se encontraban ingresados en la
UCI. El segundo nivel hacia referencia a los familiares de pacientes ingresados en otras unidades de hospi-
talizacién. El grado de prioridad se establecié sobre la hipétesis de que los familiares de pacientes en UCI
pudieran presentar mayor nivel de distress emocional que los pacientes en unidad de hospitalizacién ordinaria
(no UCI).

Se plantearon tres niveles de actuacidn en cuanto al soporte proporcionado, siendo el profesional intervinien-
te quien valoraba el nivel de intervencion requerido en funcién de la actitud y la respuesta manifestada por el
familiar contactado.

Los niveles de intervencién fueron los siguientes:

Nivel 1: era el nivel més elemental, por el que se procedia tan solo a la presentacion del profesional y
explicar la finalidad de la llamada. Si el familiar no rechazaba el ofrecimiento de ayuda se explicaba
brevemente en qué consistia el programa de soporte y se facilitaban los nimeros de teléfono en los
que podian contactar si asi lo requerian.

Nivel 2: Nivel 1 y un componente adicional de escucha activa, ventilacién y sostén emocional.
Su fundamento se sustentd principalmente sobre factores de relacién actitudinal (Wainrib y Bloch,
1998) que se dirigian a crear un espacio de comunicacién seguro y validante, de manera que se
atendiese la situacién emocional del familiar de manera adaptada e individualizada en funcién de su
estado psicolégico.

Nivel 3: Nivel 2 y acciones en mayor medida orientadas a la intervencion terapéutica telemética
apoyada en técnicas concretas (ej. uso de técnicas de solucidon de problemas, establecer objetivos de
conducta o plantear realizacién de actividades...) y / o a la provisién de material o recursos psicold-
gicos on-line (ej. técnicas de control de ansiedad). La eleccidn del nivel 2 y 3 se establecia durante la
misma atencion telefonica, en base a las necesidades expresadas (explicita o implicitamente) por el
familiar y/o segin las detectadas por el profesional.

Dadas las circunstancias en las que hubo de desarrollar el programa y el sentido del mismo, el planteamiento
de partida de la intervencion no se orientd a proveer una psicoterapia que se extendiese a largo plazo, sino que
mds bien, se concibié como una aproximacién de intervencion en crisis, a priori acotada en el tiempo y orien-
tada al acompaiiamiento y al apoyo de los familiares que pudieran estar sufriendo, con el fin de enfatizar sus
fortalezas, incrementar la resiliencia y fomentar el afrontamiento adaptativo durante la crisis vivida en primera
ola de la pandemia (Feinstein, 2021).

Analisis estadistico

El andlisis descriptivo se realizé6 mediante IBM SPSS para Windows, versién 20.0. Para describir las va-
riables cuantitativas y cualitativas se emplearon la media y desviacion estdndar (DT) y el anélisis porcentual
respectivamente. Las comparaciones de proporciones se realizaron mediante la prueba Chi Cuadrado.

Consideraciones éticas

Para la realizacion de este proyecto se solicité valoracién al Comité Etico de Investigacién con Medicamen-
tos (CEIm) del HUPHM. El Comité trasladé su conformidad y aprobacién tras considerar que el trabajo cien-
tifico planteado hace referencia a los resultados del seguimiento asistencial en un grupo concreto de pacientes
que no requiere revisiones adicionales ni seguimiento por parte del CEIm. Desde el punto de vista del CEIm,
el proyecto se limita al uso secundario de informacién previamente obtenida en el curso de la asistencia médica
habitual, por parte del mismo equipo profesional responsable de la asistencia. Por ello, establecié que el equipo
habia de quedar sujeto a compromiso de confidencialidad en el manejo de los datos personales de los pacientes
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y no se aprecié ninglin impedimento de tipo ético o legal para su realizacion. La posicién del CEIm al respecto
de nuestro estudio quedé certificada por escrito a los efectos oportunos el 27 de Mayo de 2020.

Resultados

En relacion al total de pacientes que fueron identificados (N = 1.000) inicialmente se logré contactar con 456
de sus familiares. En 531 de los pacientes identificados (del total de 1.000) no se llegd a presentar el programa
a los familiares por las diversas razones expuestas en el apartado de “Participantes”.

Sin embargo, el nimero total de llamadas que fueron atendidas en el primer intento fue 469 (cada intento
podia implicar varias llamadas, en caso de que no se contactase a la primera, siempre y cuando el profesional
dispusiera de suficiente tiempo para insistir en procurar el contacto), pues en 13 ocasiones, quien atendié la
llamada fue el propio paciente (a pesar de que la llamada se efectuase al teléfono de familiares). Ademaés, en
27 de las llamadas atendidas se nos solicité que llamédsemos a otro familiar, cuando crefan que este también
pudiera precisar de nuestra atencion.

Analisis descriptivo de los pacientes hospitalizados

Los datos demograficos y clinicos de los pacientes figuran en la Tabla 2. Con respecto al total de pacientes
con COVID-19 que fueron identificados (N = 1.000), casi el 90% eran pacientes de unidades de hospitalizacion
no UCI y la mayoria eran varones (62.5%). Se obtuvieron datos clinico-demograficos proporcionalmente simi-
lares a partir de la muestra de familiares / pacientes que fueron inicialmente contactados. Al respecto de esta
muestra, la edad media de los pacientes hospitalizados fue de 66.76 (DT = 13.92), el 81.24% se encontraban

Tabla 2. Datos clinicos y sociodemogrdficos de los pacientes

Total de pacientes Total contactos
(n=1000) (n=469)
Edad media (DT) 63.96 (14.75) 66.76 (13.92)
Género (%)
Hombres 62.5% 65.5%
Muijeres 37.5% 34.5%
Hospitalizacion
Unidad Médica 89.7% 81.24%
ucl 10.3% 18.76%
Seguimiento 4 semanas
Alta 75.8%
Exitus 10.1%
Otros 14.1%
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en Unidad de Hospitalizacion ordinaria (no UCI) y en su mayoria eran varones (65.5%). A lo largo de las 4
semanas del periodo de observacion efectuado, el 75.8% de los pacientes ingresados cuyos familiares fueron
contactados por el equipo de intervencion fueron finalmente dados de alta del hospital y alrededor del 10.1%
fallecieron.

Analisis descriptivo de los familiares

Las variables demogréficas de los parientes / allegados (n = 483), se describen en la Tabla 3. Los parientes
fueron con mayor regularidad mujeres (el 71.1% de los familiares contactados en primer lugar y el 88.9% de
los familiares contactados en segundo lugar) y la relacién de parentesco mds recurrentemente observada en
quien atendia la llamada fue la de cényuge (45.2% de los familiares del primer contacto, 37% de los familiares
contactados en segundo lugar), seguido por la de hijo (40.9% y 37%, respectivamente). El 7.25% de los fami-
liares fueron contactados en mds de una ocasion.

Tabla 3. Datos Sociodemogrdficos de los Familiares (total de Contactos Familiares, n=483)

Familiar principal Familiar secundario

(n=456) (n=27)
Sexo
Hombres 28.9% 11.1%
Muijeres 71.1% 88.9%
Parentesco
Conyuge 45.2% 37%
Hijo/a 40.9% 37%
Hermano/a 7.1% 7.4%
Padre/madre 1.3% 7.4%
Otros 5.5% 11.2%
Mas de un contacto 7.25%

Analisis descriptivo de las intervenciones realizadas

Las diferencias en cuanto a los niveles de intervencién planteados en los encuentros telefénicos con los
familiares de pacientes que estaban ingresados en UCI y en unidad de hospitalizacién no UCI se exponen en
la Tabla 4, advirtiéndose diferencias estadisticamente significativas (p = 0.002). Los familiares de pacientes
criticos con COVID-19 requirieron intervenciones de soporte mas exhaustivas (niveles 2 y 3) en comparacion
con los familiares de pacientes con COVID-19 que se encontraban en unidades de hospitalizacién no UCI (el
23% de los familiares de pacientes en UCI fueron atendidos en un nivel 2 y otro 23% en un nivel 3, frente a un
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20.9% de los familiares de pacientes en hospitalizacion no UCI que fueron atendidos en un nivel 2 y un 9.9%
en un nivel 3).

Tabla 4. Niveles de Intervencion segiin Hospitalizacion del Paciente en UCI o en Unidad de Tratamiento

Médico
ucl Unidad Médica de Pearson Chi-cuadrado
(n=87) Hospitalizacion (n=382)
Nivel 12 54.0% (47) 69.1% (264) 12.316
Nivel 20 23.0% (20) 20.9% (80) gl2
Nivel 3¢ 23.0% (20) 9.9% (38) Sig. 0.002

4Introduccion del programa y ofrecimiento de nimeros de teléfono; ® Nivel 1y soporte de escucha activa y ventilacion emocional; ¢ Nivel 2 e
intervencion terapéutica orientada a proporcionar materiales / técnicas. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

También se observaron diferencias significativas (p = 0.004) en cuanto a los niveles de intervencion segin el
género del familiar atendido (Tabla 5). Los datos muestran que generalmente las intervenciones con parientes
de género femenino fueron de mayor intensidad, presencia e implicacion en términos del soporte y ayuda pres-
tados por parte del interviniente (un 24.7% de mujeres fueron atendidas en un nivel 2 y un 14.2% en un nivel
3, frente a un 13.6% y un 9.1% en hombres, respectivamente).

Tabla 5. Niveles de Intervencion segiin el Género de los Familiares Principales

Hombres Mujeres Pearson
(n=132) (n=324) Chi-cuadrado
Nivel 12 77.3% (102) 61.1% (198) 10.980
Nivel 2° 13.6% (18) 24.7% (80) g 2
Nivel 3¢ 9.1% (12) 14.2% (46) Sig. 0.004

¢ Infroduccion del programa y ofrecimiento de nimeros de teléfono;  Nivel 1y soporte de escucha activa y ventilacion emocional; ¢ Nivel 2 e
intervencion terapéutica orientada a proporcionar materiales / técnicas.

Discusion

El trabajo que presentamos alberga dos objetivos principales. Por un lado, describir el disefio y la aplicacion
del programa de soporte emocional para familiares que realizamos en el CSMM durante la primera ola y por
otro, aportar datos y conclusiones relativas a la muestra de familiares que fueron atendidos, sobre los pacientes
ingresados y sobre las intervenciones que se realizaron.
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Los principales hallazgos del estudio fueron que los familiares de pacientes ingresados en UCI requirieron
intervenciones de soporte mas exhaustivas (niveles 2 y 3), y que las intervenciones también tendieron a ser
mas sofisticadas cuando los familiares eran de género femenino. El primero de los hallazgos parece cohe-
rente si se tiene en cuenta la severidad clinica de los pacientes de UCI y el elevado impacto emocional que
puede comportar para los familiares que su ser querido ingrese en esta Unidad (Bautista, 2016). Segin Du-
que et al. (2020) el aislamiento del paciente de UCI al respecto de sus familiares repercute en ambas partes.
Algunas investigaciones sefialan que los familiares de pacientes de UCI experimentan significativa angustia
emocional, como ansiedad, depresion y estrés postraumatico (Azoulay et al., 2005; Cameron et al., 2016;
Carson et al., 2016). Ademas de lo previamente sefialado, al aislamiento habitual que comporta el contexto
de cuidados intensivos se afiadieron restricciones adicionales por la crisis COVID-19 (ej. prohibicion de
visitas, dificultad para comunicarse con el equipo médico...), lo que pudo agravar ain en mayor medida el
distress emocional ¢ incrementar el riesgo de que los familiares presentasen duelo complicado en caso de
fallecimiento (Selman et al., 2020). Trabajos recientes sefialan que las defunciones producidas en contexto
de la pandemia COVID-19 se asocian con problemas clinicos en familiares, como la presencia de trastorno
de duelo persistente, estrés postraumatico y duelo complicado (Diolaiuti et al., 2021; Eisma et al., 2021; van
Ee et al., 2021). Por ello, Tang y Xiang (2021) proponen que se debiera identificar a las personas con mayor
riesgo de desarrollar procesos de duelo prolongado para hacer seguimiento y ofrecerles apoyo lo antes po-
sible. Considerando este argumento, este podria ser el caso de los familiares de pacientes que se encuentran
en UCI (Selman et al., 2020).

Diversos estudios sefialan la importancia cardinal que reviste la comunicacién y la informacién que se
proporciona a las familias de pacientes en UCI, asi como de proporcionarles apoyo emocional (Bautista
et al., 2016; Belio y Vivar, 2012; Hidalgo et al., 2007). En el contexto de la primera ola, por motivo de la
gran saturacion asistencial, las familias experimentaron en muchas ocasiones una escasa cobertura de su
necesidad de informacion en relacion a su familiar enfermo, limitdndose en muchos casos a recibir una
Unica llamada, lo que supone mantenerse en una gran incertidumbre (Ruiz-Aguilar et al., 2021). Aunque
existen trabajos realizados en entorno de UCI que sefialan posibles beneficios asociados a intervenciones
facilitadoras de la comunicacién entre el equipo médico y las familias (Curtis et al., 2016; Scheunemann
et al., 2011), es necesario precisar que el programa que nosotros desarrollamos, no estuvo enfocado en
optimizar la comunicacién de las familias con el personal médico, ni a proporcionar informacién de evolu-
cién clinica o mediar en la toma de decisiones dificiles que se pudieran producir en contexto de la atencién
a pacientes criticos. No obstante, atendiendo a lo que reporta la literatura (Belio y Vivar, 2012; Gutiérrez
et al., 2008; Llamas-Sdnchez et al., 2009), creemos que la iniciativa del Servicio de Salud Mental de
ofrecer soporte emocional a las familias pudo representar un elemento que contribuyese a su bienestar, al
menos parcialmente.

En este sentido, segin nuestro parecer, el programa emprendido pudo aportar beneficios indirectos deri-
vados de habilitar y distribuir entre varios profesionales las funciones de cuidado, apoyo y comunicacién
con las familias, concediéndosele la importancia que merece al impacto socio-emocional que supone una
situacién como la vivida para los familiares (especialmente para quienes tuvieron a su familiar ingresado
en UCI), pero también considerando el impacto de la pandemia en el personal sanitario de primera linea,
ampliamente sobrecargado y en no pocas ocasiones, sobrepasado por las circunstancias a las que tuvieron
que hacer frente (Mortier et al., 2021; Vieta et al., 2020). A nuestro modo de ver, este enfoque constituye un
abordaje holistico, sistémico, integral e interdisciplinar que procura tener en cuenta el impacto de la crisis
en todos los grupos afectados.

A través de la intervencién planteada se pretendié incrementar la resiliencia y la percepcién de acompafia-
miento y apoyo social (van Ee et al., 2021). Entendemos que la resiliencia de las personas ha de comprenderse
en clave de interaccién entre las caracteristicas personales y aquello que es adquirido y sustentado en relacio-
nes de apoyo (Walsh, 2004).

Por ello, pensamos que presentar el programa y ofrecer la posibilidad de contar con esta ayuda podria am-
pliar el horizonte psicolégico de recursos de afrontamiento disponibles. Diversos articulos de investigacion
sefalan que el apoyo social puede aliviar los efectos adversos del estrés (Ozbay et al., 2007; Pilcher y Bryant,
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2016; Szkody y McKinney, 2020; Wang et al., 2014) y que la falta de apoyo social puede asociarse a procesos
de duelo complicado (Burke y Neimeyer, 2012).

Los procesos de enfermedad y/o duelo, sin lugar a duda, adquieren un profundo significado personal, tanto
para los pacientes como para sus familias. Pero incluso entendiendo que la experiencia de dolor y sufrimiento
adquiere una dimension privativa e intima para cada persona, vale la pena recordar que este proceso interno
estd estrechamente conectado con la reafirmacién, fortalecimiento y ampliacidon de nuestras conexiones con el
medio ambiente y los recursos y relaciones disponibles (Erskine et al., 1999; Neimeyer, 2019). En este senti-
do, la falta de apoyo social se ha considerado como un cldsico factor de riesgo para hacer frente a una eventual
pérdida (Klass, 1988; Parkes, 1977), aunque estudios de revision mds recientes conceden al apoyo social un
papel mas moderado, ya que no suavizaria el impacto de la pérdida ni aceleraria la recuperacién (Stroebe et al.,
2005). Por otro lado, en situaciones traumaticas, la ausencia de relaciones sostenedoras de apoyo podria cons-
tituir otra experiencia traumatica afiadida (Khan, 2005; Lourie, 1996).

Creemos que tener la oportunidad de compartir los sentimientos, inquietudes y miedos al atravesar un con-
texto de enfermedad y/o pérdida de un familiar puede suponer beneficios psicolégicos, a condicién de que el
acompafante adopte un respeto parsimonioso, adecuadamente empdtico y se sitie en sintonia con el estado
mental y las necesidades de la persona a quien ofrece la ayuda. Algunas fuentes que aluden al afrontamiento
de personas sobrevivientes de trauma sugieren que aquellos que comparten su experiencia con otros tienen
mejores resultados de salud fisica y mental, solicitan menos asistencia médica, presentan menos sintomas de
estrés y reportan estar menos deprimidos y abrumados por la situacion (Neimeyer, 2019). No obstante, y en
consonancia con lo que plantea Payés (2010) para la psicoterapia de duelo, pensamos que en términos genera-
les resulta conveniente respetar y validar la funcion de las diversas estrategias de afrontamiento (evitacion vs
conexion) y de las defensas que emplean las personas, al menos en las etapas iniciales de una relacién de ayuda
de reciente creacion, dada la funcionalidad que las mismas representan en el proceso de gestion de experien-
cias significativamente estresantes.

Con respecto al género de los parientes, cabe sefialar que segtin nuestro estudio las intervenciones de nivel
2 y de nivel 3 fueron mas frecuentes al atender a familiares de género femenino. Este hallazgo quiza pudiera
explicarse por factores culturales y por implicaciones relacionadas con los diversos roles de género, ya que
como sugieren algunas fuentes, como parte del rol masculino tradicional se ensefia a los hombres a minimizar
(Doka, 2010), lo que redundaria en que los varones tenderian en mayor medida al empleo de estrategias de
afrontamiento evitativo en contextos de enfermedad y de pérdida (Magafia et al., 2019). En términos generales,
los hombres presentan una mayor tendencia a racionalizar y centrarse en roles instrumentales, mientras que las
mujeres recurren en mayor medida a los demds para ofrecer, pedir ayuda y expresar libremente sus sentimien-
tos (Neimeyer, 2019). En consecuencia, es posible que las familiares atendidas evidenciaran una mayor actitud
de aceptacion y apertura ante la ayuda que ofrecimos y/o expresaran en mayor grado su sufrimiento emocional
al profesional interviniente.

Algunos estudios sefialarian que el género del familiar (femenino) podria comportar una mayor probabilidad
de desarrollar un proceso de duelo complicado en caso de fallecimiento (Estevan et al., 2016; Kentish-Barnes
et al., 2015), sin embargo, la revisién de resultados aportados por otros trabajos no permite establecer una re-
lacién sélida entre la variable género y esta problematica (Parro-Jiménez et al., 2021).

En todo caso, dado que los estudios que ofrecen informacion relativa a la probabilidad de desarrollar duelo
complicado en funcién del género aportan resultados dispares, pensamos que no estaria justificado monitori-
zar a lo largo del tiempo dnicamente la situacién emocional de las familiares, ya que la evidencia no permite
concluir que las mujeres tengan mds probabilidad de desarrollar duelo complejo. En este sentido, que los
familiares varones de nuestra muestra hayan sido atendidos generalmente en un nivel de intervencion mds fun-
damental (nivel 1, presentacion del programa), no quiere decir que no fuera conveniente de igual modo valorar
su situacién emocional en evolucién longitudinal.

Por otro lado, en el articulo de Chen y Tang (2021) se sugiere que se debe prestar especial atencién a
aquellos familiares cuyo familiar enfermo es joven, o bien se trate de la pareja o sea alguien con quien se
comparte una relacion especialmente cercana. En nuestro estudio la mayoria de los familiares contactados
fueron parejas e hijos, por lo que en relacidn con la variable de parentesco, en nuestra muestra, resultaria
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aconsejable prestar especial atencién y monitorizar la evolucién de practicamente la totalidad de personas
atendidas.

En cuanto al procedimiento, el programa se ofreci6 llevando a cabo llamadas telefénicas a las familias de
los pacientes hospitalizados de COVID-19 por dos razones principales. En primer lugar, con el fin de ga-
rantizar que este recurso fuera accesible y conocido por la mayor cantidad posible de familias. En segundo
lugar, se decidi6 proceder con el contacto telefénico generalizado (salvo en los supuestos descritos en el
apartado de “Participantes” y Tabla 1) para evitar que el programa supusiera una carga de trabajo adicional
para los profesionales sanitarios (ya desbordados por la presién asistencial de la primera ola), si es que se
les hubiera solicitado que seleccionaran a los familiares mas afectados. En nuestro estudio, hubo una tasa
del 10% de llamadas entrantes de familiares en respuesta al contacto inicialmente establecido. Una tasa de
respuesta tan limitada podria explicarse por varios factores. Una primera lectura podria entenderse en clave
de que el contacto telefénico inicial hubiera resultado exitoso, hubiera dado respuesta a la necesidad del
familiar y por tanto hubiera sido contingente con lo que el familiar requiriese en esos momentos en términos
de soporte. Una segunda lectura que cabria hacerse es que tras el primer contacto inicial la evolucién mé-
dica del paciente ingresado resultase favorable (al respecto del total de contactos establecidos, el 75.8% de
los pacientes progresaron hacia el alta en un periodo maximo de 4 semanas), de forma que un descenso del
estrés conllevara una menor demanda. En este sentido, la mayoria de las llamadas entrantes fueron efectua-
das por familiares cuyo ser querido hospitalizado tuvo progresos negativos y una estancia hospitalaria mas
larga. Una tercera razén podria interpretarse en clave de resiliencia y recursos propios de las personas con-
tactadas. Si bien el nimero de llamadas entrantes (solicitudes de asistencia para obtener apoyo emocional)
durante la vigencia del programa no fue elevado, debe tenerse en cuenta que este dato refleja la demanda
que recibimos en la fase aguda inicial de la pandemia y en consecuencia, no resultaba prudente sacar conclu-
siones sobre las demandas de atencién clinica (psicoldgica, psiquidtrica...) que a futuro pudieran establecer
los familiares. En el momento en que realizamos el estudio intuimos que la demanda quizds pudiera llegar
a ser significativamente mds elevada mds adelante, una vez que la situacion avanzase y se adquiriese cierta
perspectiva y consciencia sobre lo sucedido (y sus consecuencias).

Es preciso tener en cuenta la celeridad con la que el programa hubo de ser implementado, en un contexto
de rdpida evolucién de la pandemia y bajo la imposibilidad de realizar reuniones de equipo en formato pre-
sencial, lo que hubiera supuesto una mayor versatilidad. Por ello, resulté complicado alcanzar un consenso
undnime que unificase y estandarizase los procedimientos, tanto en lo relativo a como habria de ejecutarse
el programa como en lo relativo al disefio del estudio (ej. definicién de variables y la manera precisa en
que éstas debian codificarse). Estas circunstancias conllevaron algunos obstdculos por la heterogeneidad de
interpretaciones que suscitaron los niveles de intervencion. A nivel préctico, esto dio lugar a diferentes apro-
ximaciones cuando los profesionales hicieron las intervenciones. Asimismo, algunas cuestiones no se preci-
saron claramente. Algunas ambigiiedades fueron el tiempo en que se mantendria activo el programa (en ese
momento no se podia presuponer la duraciéon que tendria la primera ola y sus efectos en cuanto a ingresos
hospitalarios), el espectro de familiares al que deberia dirigirse el programa (por ejemplo, ;el programa del
HUPHM atenderia también a familiares de pacientes pertenecientes a otras areas de salud?) o la variabilidad
advertida en cuanto a las intervenciones realizadas (ej. frecuencia de las mismas, duracién / regularidad de
las entrevistas...). Todas estas cuestiones fueron interpretadas en base al juicio de cada profesional.

Ha de repararse en que el programa de soporte a familiares se sumo a la asistencia ordinaria que tradicio-
nalmente ofrece el personal profesional del Servicio de Salud Mental de Majadahonda, todo ello sin contar
con recursos humanos adicionales. A pesar de que la actividad asistencial presencial disminuy6 notoriamen-
te en el marco del debut de la pandemia (y de las restricciones de movilidad) y que la demanda de atencién
clinica entonces presente se abordé principalmente de forma telematica (ej. teléfono, video-llamadas...),
todo ello significé una sobrecarga significativa para los profesionales, pues hubieron de encargarse del cui-
dado de los pacientes de salud mental que ya estaban en seguimiento asi como de la atencién a los familiares
en el marco del programa de soporte emocional.

Por otro lado, resulté complicado establecer mecanismos fluidos de comunicacién con los facultativos mé-
dicos que atendian a los pacientes ingresados por COVID-19 por motivo de la enorme carga de trabajo a la
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que se vieron sometidos. La tnica de via realista que encontramos para intercambiar informacién con ellos fue
incluir notas en los registros y evolutivos médicos. En ocasiones los registros médicos incluian varios nime-
ros telefénicos de contacto, pero sin especificarse a quién pertenecian. Esto supuso que varias de las llamadas
efectuadas fueron atendidas por el propio paciente en lugar de por los parientes.

Ademads de lo comentado, nuestro estudio presenta algunas otras limitaciones afiadidas. Por un lado, el
disefio del estudio (descriptivo, transversal) no permite concluir en modo alguno sobre la influencia (causal)
que nuestra intervencién ha podido tener sobre la salud psicolégica de los familiares atendidos. Ademds, no
se llevo a cabo un seguimiento de los familiares ni se establecieron por lo general nuevos contactos una vez
llegado a término el programa. En este sentido, creemos que seria valioso contar con estudios adicionales, de
cardcter prospectivo y con control de casos, para determinar si este tipo de intervenciones provee de un im-
pacto preventivo o aporta beneficios a la salud mental de los familiares de pacientes hospitalizados. Por otro
lado, nuestro estudio registrd limitada cantidad de informacion de manera sistematizada, ya que ademads de por
limitaciones de tiempo, en el contexto de la primera ola se priorizé atender a las familias con suma sensibili-
dad, cuidando minuciosamente los aspectos de relacion actitudinal en el encuentro con las personas atendidas,
en lugar de proceder con una recogida mds exhaustiva de datos. Como consecuencia, determinados datos
sociodemogréficos que hubiera resultado de interés obtener con fines de investigacion, no fueron registrados
de forma sistemadtica (ej. al proceder con atencién de nivel 1 no se preguntaba siempre por la edad del familiar
contactado). Ademds, no se hizo uso de herramientas psicométricas estandarizadas, que pudieran haber apor-
tado informacion cuantitativa valiosa sobre variables emocionales (ej. ansiedad, estado de d4nimo, suefio...) y
apreciaciones subjetivas de los familiares (ej. percepcion de apoyo, soledad percibida...). Haber recogido esta
informacién habria facilitado llevar a cabo nuevos estudios de contraste longitudinal pre-post intervencion,
que pudieran haber orientado sobre posibles cambios en la situacion emocional y psicoldgica de los familiares
tras la asistencia prestada.

Como hemos comentado, siendo conscientes de que procurdbamos establecer contacto con personas que
en su mayoria no habian realizado ninguna solicitud expresa de ayuda por parte de profesionales de salud
mental y entendiendo que su médxima preocupacion se orientaria presumiblemente a conocer informacién
clinica sobre su ser querido enfermo, nos comprometimos a aproximarnos desde una actitud extremadamente
respetuosa, cdlida, no invasiva y de interés por ellos. Queriamos ofrecer un recurso que pudiera ser utilizado
por quienes pudieran necesitarlo. Por esa razén, se implementaron varios niveles de intervencion, que se
ajustaban a las diversas respuestas que pudiéramos obtener de los parientes contactados. Las respuestas de los
familiares ante el primer contacto fueron heterogéneas. En algunos casos nos encontramos con una actitud de
rechazo. Si al contactar con el familiar éste rechazaba el soporte emocional ofrecido no se realizaba ninguna
intervencién y respetuosamente se concluia la llamada. Sin embargo, en la mayoria de las ocasiones, la intro-
duccidn realizada por parte del profesional de la salud mental y los nimeros de teléfono ofrecidos como via
de contacto con nosotros (Nivel 1) fueron cordialmente aceptados. En algunos casos, se estimé conveniente
proporcionar un mayor sostén emocional (Nivel 2) y en pocos casos, se procedié con un enfoque maés inter-
vencionista orientado a facilitar al familiar de técnicas de regulacién o estrategias de afrontamiento (Nivel 3).
Eramos plenamente conscientes de que esta jerarquia de intervencién basada en diferentes niveles de apoyo
quiza no fuera suficiente para dar cobertura al conjunto de necesidades emocionales que pudieran tener los
familiares en un momento tan dificil. Sin embargo, en nuestra opinién, una ventaja del programa es que po-
dria ser una herramienta util para la identificacién precoz de aquellos familiares en los que seria aconsejable
realizar un seguimiento con fines preventivos (que no resultase invasivo y en un inicio, extremadamente res-
petuoso con las estrategias de afrontamiento puestas en marcha por la persona) o una intervencién psicoldgica
o psiquidtrica mds intensiva (en virtud de lo razonado previamente, presentarian méas riesgo de complicacio-
nes los familiares de pacientes de UCI —sobre todo los familiares de pacientes con peor prondstico- y/o los
parientes de primer grado o allegados con estrecha vinculacién afectiva, con independencia del género del
familiar). En algunos de estos casos (sobre todo cuando habia una demanda explicita de ayuda), propusimos
ofrecer continuidad asistencial como pacientes en el Centro de Salud Mental. Por ltimo, se decidié no in-
dicar tratamiento psicofarmacoldgico a ninguno de los familiares salvo que se detectase una psicopatologia
importante, lo que no sucedié en ningin caso.
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En resumen, pensamos que los programas de soporte emocional para familiares de pacientes hospitalizados
con COVID-19 pueden resultar beneficiosos para las familias. Sin embargo, creemos que es conveniente pen-
sar en alternativas que pudieran resultar mds eficientes para lograr la consecucién de sus objetivos principales
(dar a conocer el programa, comunicar disponibilidad y comprension ante la dificil situacién que atraviesan
los familiares y prestarles el apoyo que precisen en funcién de las necesidades presentes). Este procedimien-
to supondria poder establecer una interrelacién mas fluida con el personal facultativo médico, enfermeria o
con otros profesionales de la atencidn sanitaria en estrecho contacto con el paciente hospitalizado y con sus
familiares. De esta manera quizds pudiera establecerse un cribado relativo a qué familias pudieran requerir
mayor soporte emocional. Creemos que seria conveniente disefiar procedimientos técnicos basados en la in-
vestigacion y en el conocimiento disponible que faciliten esta toma de decisiones. Asimismo, pensamos que
quizd pudieran existir mecanismos, algunos de ellos basados en nuevas tecnologias (ej. video de presentacion,
folletos, carteles, correo, mensajeria...) que pudieran facilitar una 6ptima difusiéon genérica del recurso y dar a
conocer el programa de soporte a familiares, de forma que pudiera revalorarse si es del todo preciso proceder
con tentativas de contacto telefénico sistematizadas. Una vez asegurada una correcta difusién, pensamos que
esta alternativa quiza podria optimizar el esfuerzo invertido por los facultativos de salud mental de manera
que se atendiese telefonicamente de manera mds intensa, elaborada y sostenida a aquellos familiares que lo
soliciten de forma activa o a aquellas familias en situaciones de mayor vulnerabilidad.

A medida que acontece una crisis como la presente, que comprende afecciones graves y en muchos casos
riesgo para la vida, comprendemos que la emergencia médica y la amenaza para la salud fisica de la poblacién
tienden a situar inercialmente a la salud mental en un segundo plano. No obstante, creemos que es preciso dar
lugar a un periodo de reflexién y adoptar una 6ptica bio-psico-social que conceda la relevancia que tienen las
necesidades psicosociales y la salud mental de todos los grupos afectados (Rolland, 2011), pues creemos que
podria producir mejores resultados a corto y sobre todo a medio y largo plazo en la salud de los ciudadanos.
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