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Objetivo. Valorar el grado de satisfacción de
los familiares de los pacientes ingresados en
una unidad de cuidados intensivos (UCI) respec-
to al entorno asistencial y a la información reci-
bida, motivando la reflexión sobre la atención
prestada y analizando los procesos susceptibles
de mejora.

Diseño. Estudio prospectivo, descriptivo du-
rante un período de 4 meses.

Ámbito. UCI polivalente del Hospital Universi-
tario 12 de Octubre de Madrid.

Pacientes. Pacientes adultos ingresados en la
UCI y que fueron dados de alta a planta de hospi-
talización.

Intervención. Se diseñó una encuesta con 40
preguntas que se distribuyó a los familiares de
primer grado de los pacientes a los 15 días del
alta de la unidad. La recogida de los datos se
efectuó mediante entrevista personal o telefó-
nica.

Variables de interés principales. En la encues-
ta se recogieron datos demográficos; motivo de
ingreso y sus complicaciones durante el éste;
condiciones medioambientales (intimidad, rui-
dos, mobiliario, sala de espera, limpieza, etc.);
relación con el personal médico y la calidad de la
información que había recibido; relación con el
personal de enfermería (información sobre los
cuidados y las normas de la UCI); y, por último,
la organización y los tiempos de la visita.

Resultados. Se incluyó en el estudio a 55 pa-
cientes. Los motivos más frecuentes de ingreso

fueron: insuficiencia respiratoria grave, 33,3%;
patología neurológica, 33,3%, y sepsis de diver-
so origen, 21,6%. El tiempo medio (DE) de estan-
cia en la UCI fue de 8,8 (8) días. Respecto a las
condiciones medioambientales, se detectó la ne-
cesidad de una sala de espera acondicionada y
una sala de información más amplia e iluminada.
El 98% de los encuestados consideró óptimos la
limpieza y el orden de la UCI. El nivel de ruido y
la iluminación ambientales se valoraron positiva-
mente. El 89% de los encuestados consideró la
información médica diaria clara y el 82%, ade-
cuado el horario de información. La información
diaria acerca de los procesos de cuidados de en-
fermería se valoró como fluida y adecuada. Se
detectó un elevado porcentaje de respuestas que
indicaban la necesidad de ampliar el tiempo de
permanencia con su familiar.

Conclusiones. La relación del personal sanita-
rio con los familiares de los pacientes fue valora-
da positivamente, pero los resultados detectaron
la necesidad de realizar mejoras estructurales en la
UCI y modificar el régimen de visita.
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EVALUATION OF SATISFACTION AMONG 
THE RELATIVES OF PATIENTS ADMITTED 
TO AN INTENSIVE CARE UNIT

Objective. To evaluate the degree of satisfac-
tion with the healthcare environment and the in-
formation received among relatives of patients
admitted to an intensive care unit (ICU) in order
to stimulate reflection about the healthcare pro-
vided and analyze the factors that could be im-
proved.

Design. Prospective, descriptive study perfor-
med over a 4-month period.
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Setting. General ICU of the 12 de Octubre Uni-
versity Hospital in Madrid (Spain).

Patients. Adult patients admitted to the ICU
who were discharged to the admissions ward.

Intervention. A questionnaire with 40 ques-
tions was designed and distributed to the first
degree relatives of patients 15 days after dis-
charge. Data collection was performed by face-
to-face or telephone interviews.

Main variables. In the questionnaire, data were
gathered on demographic information, reason
for admission and complications during admis-
sion, environmental conditions (privacy, noise,
furniture, waiting room, cleanliness, etc.), dea-
lings with the medical staff and quality of the in-
formation received, dealings with nursing staff
(information on nursing care and the unit’s rules)
and, lastly, organization and visiting times.

Results. Fifty-five patients were included in the
study. The most frequent reasons for admission
were severe respiratory failure (33.3%), neurolo-
gical disorders (33.3%) and sepsis of diverse ori-
gin (21.6%). The mean length (SD) of stay in the
ICU was 8.8 (8) days. Concerning environmental
conditions, the need for an air-conditioned wai-
ting room and a larger and better-lit information
office was identified. The cleanliness and tidi-
ness of the ICU were considered optimal by 98%
of those interviewed. The level of noise and ligh-
ting were positively evaluated. Eighty-nine per-
cent of those interviewed considered the daily
medical information received to be clear and 82%
believed the timing of information to be appro-
priate. Daily information on nursing care was
evaluated as steady and appropriate. A high per-
centage of responses identified the need for lon-
ger visiting hours.

Conclusions. Dealings with staff were positi-
vely evaluated by patients’ relatives but the need
to implement structural improvements in the ICU
and to modify visiting times was identified.

KEY WORDS: intensive care unit, critically-ill patient, degree
of satisfaction among relatives, information, anxiety.

INTRODUCCIÓN

Las unidades de cuidados intensivos (UCI), en
general, suelen ser lugares en donde la tecnología y
la eficacia práctica predominan sobre las relaciones
personales y la calidad humana.

El ingreso del paciente en una UCI somete a los
miembros de la familia a una situación difícil. Fami-
lia y paciente, separados físicamente de su medio
habitual y del apoyo afectivo, sufren y están angus-
tiados1-3. Si se considera a la familia como un núcleo
en donde cada miembro que lo integra se interrela-
ciona, la hospitalización de uno de ellos origina una
situación de crisis y desestabilización que repercute
en todos sus componentes4,5.

El personal de enfermería tiene un papel relevan-
te para aclarar dudas, aconsejar a los miembros de la
familia respecto a la actitud que deben adoptar con

el enfermo y animarles a superar los miedos, para
poder prestar una estrecha colaboración en los cui-
dados de aquél. Para el paciente, la participación de
la familia en estas actividades supone, en la mayoría
de las ocasiones, un alivio de su angustia, sentimien-
tos de impotencia, frustración y ansiedad4.

Las familias tienen que compaginar sus sentimien-
tos con la comprensión de explicaciones complejas
acerca del curso de la enfermedad, y a veces, se ven
en la necesidad de aceptar lo inevitable o de partici-
par en la toma de decisiones comprometidas. Estos
conflictos afectivos y emocionales a los que deben
enfrentarse no sólo afectan a la salud psíquica del
familiar, sino que además condicionan la recupera-
ción física del paciente6,7.

El ambiente hostil de las UCI, repleto de estímu-
los nocivos, y el hecho de no considerar a la familia
como un componente importante del entorno del pa-
ciente generan temor y ansiedad, y se manifiestan en
forma de reacciones de agresividad.

El paciente y su familia se encuentran en situa-
ción de desesperanza, soledad e impotencia; angus-
tiados por el miedo al futuro y al dolor. Muchas ve-
ces estos sentimientos se ven exacerbados por el alto
grado de complejidad técnica que los rodea y la falta
de comunicación con el personal sanitario8.

Concienciarse de la repercusión psicológica que
supone esta problemática obliga a los profesionales
de la salud, principalmente a la enfermería, a plan-
tearse un enfoque integral de cuidados del enfermo.
Asimismo, incluye, en el ámbito hospitalario, la or-
ganización institucional de espacios y tiempos dis-
ponibles para que la familia pueda asumir, integrar-
se y compartir tareas relacionadas con el paciente9,10.

El objetivo de nuestro trabajo fue valorar el grado
de satisfacción de los familiares de los pacientes in-
gresados en nuestra UCI respecto al entorno asisten-
cial y a la información recibida. Con los resultados ob-
tenidos se pretendía realizar una reflexión crítica por
parte de los profesionales sanitarios (médicos, perso-
nal de enfermería, etc.) sobre la atención ofrecida a los
familiares de los pacientes en la práctica clínica diaria.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio se realizó en la UCI polivalente del
Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid. Es
un hospital terciario con 1.300 camas, localizado en
el área sur de Madrid, cuya UCI polivalente tiene
una capacidad de 11 camas. Está distribuida en 2 pa-
sillos asistenciales con 6 camas en un pasillo (1 de
ellas de aislados) y 5 camas en el otro, con un área
común. Lo que se considera sala de espera de nues-
tra UCI es un área de paso compartida con el quiró-
fano y la planta de hospitalización.

El protocolo de recepción al ingreso es una hoja
informativa que se distribuye a los familiares de los
pacientes en el momento del ingreso y en la que se
recogen los horarios de las visitas y todas las nor-
mas de la unidad (anexo I).

Se diseñó y validó una encuesta con 40 preguntas
que se distribuyó a los familiares de primer grado de
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los pacientes ingresados en la UCI, a los 15 días de
alta (anexo II).

En la encuesta se recogieron:

1. Datos demográficos.
2. Motivo del ingreso y sus complicaciones du-

rante el mismo.
3. Las condiciones medioambientales: limpieza,

iluminación, ruidos, mobiliario, sala de espera, inti-
midad, etc.

4. Relación con el personal médico: información.
5. Relación con el personal de enfermería: infor-

mación sobre cuidados, normas de la UCI.
6. Organización y tiempos de visita.

La población estudiada fueron los familiares de
los pacientes ingresados en nuestra UCI entre los
meses de septiembre y diciembre de 2002 y que fue-
ron dados de alta. Los familiares de los pacientes fa-
llecidos en dicho período no fueron encuestados. La
recogida de datos se llevó a cabo mediante entrevis-
ta personal en los casos de pacientes que continua-
ban ingresados en una planta de hospitalización o de
forma telefónica por personal de la propia unidad si
se habían trasladado a su domicilio.

RESULTADOS

El número de pacientes ingresados en ese período
fue de 110 y se realizaron 55 entrevistas. La edad
media (DE) de los pacientes fue de 56,85 (12,6)
años, con un tiempo medio de estancia en la UCI de
8,8 (8) días.

El diagnóstico principal de ingreso en la UCI fue
insuficiencia respiratoria en el 33,3% de los casos,
sepsis de diverso origen en el 21,6%, y trasplante
hepático y enfermedad neurológica en el 20%.

Respecto al grado de parentesco de las personas en-
cuestadas, el 44,2% de los que contestaron eran hijos
de los pacientes y el 38,4% eran los cónyuges (fig. 1).

Si se analizan los resultados del primer bloque de
estudio y las condiciones medioambientales, para el
94% de los casos era la primera vez que tenían un
familiar ingresado en una UCI y les resultó fácil lo-
calizarla al 63%. Se les preguntó si consideraban
que existía sala de espera: el 89,9% respondió que
no, aunque el 10,9% que contestó afirmativamente
consideraba que ésta no era adecuada en un 94% de
los casos.

En relación con la sala de información, el 67% de
los familiares consideró que era poco acogedora y el
27,2% respondió que no era nada acogedora. Sólo 
el 5,4% indicó que la sala era muy adecuada.

El 98,5% consideró que la limpieza de la UCI era
óptima y el orden aceptable en el 98,1%. Los me-
dios (sábanas, mantas, almohadas, etc.) de que se
disponía parecían suficientes al 94,5% de los en-
cuestados.

Uno de los intereses de la encuesta era conocer
cómo percibía la familia los distintos aspectos am-
bientales en nuestra unidad: ruido, iluminación, co-
modidad de la cama e intimidad. Para ello se les
presentó una escala de puntuación de 0 a 10. El 61%
de los familiares consideró que el nivel de ruido de
la unidad estaba por encima del grado óptimo o de-
seable (fig. 2). Respecto a la iluminación, el 65%
expresó que la luz natural que reciben los pacientes
es la adecuada; el 34% de las familias descontentas
con respecto a la iluminación podría relacionar-
se con que 2 habitaciones tienen ventanas más pe-
queñas (fig. 3). Preguntados sobre la comodidad de
la cama (ya que éstas son articuladas), el 73% de los
familiares estaba satisfecho sobre este punto, y des-
taca que el 42% puntuó el máximo de 10 (fig. 4).
Respecto al grado de intimidad de los pacientes, el
56% de los familiares consideró que no preservamos
la intimidad de nuestros pacientes (fig. 5).

Los datos referentes a la relación con el personal
médico indicaron que casi un 60% de los familiares
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conocía al médico que atendía a su familiar. El 94%
comentó haber sido informado de la situación clíni-
ca de su familiar en el momento del ingreso, y casi
el 90% la comprendió. Respecto a la información
diariamente recibida, el 89% la consideró clara aun-
que con poca puntualidad en el 90% de los casos.

También se preguntó a los encuestados si con-
sideraban adecuado el horario actual para la in-
formación diaria: el 81% opinó afirmativamente.
Asimismo, en el 78,1% de los casos se cumplió el
protocolo de recepción al ingreso con la entrega de
la hoja informativa de la UCI.

Cuando se efectuaron traslados intrahospitalarios
para realizar pruebas diagnósticas (tomografía com-
putarizada, arteriografía, resonancia magnética, etc.),
se informó en el 67,3% de los casos, a pesar de que
normalmente son pruebas que conllevan cierto gra-
do de urgencia. Estos resultados están en relación
con la hora de realización de la prueba (turno de ma-
ñana, tarde o noche).

Se realizó una pregunta abierta para que los 
encuestados comentasen si habían cambiado su 
opinión acerca de la información médica. Los fami-
liares reflejaron, en ocasiones, falta de humanidad
en la información ya que, a veces, ésta era brusca y
se transmitía con poco “tacto”. También señalaron
la posibilidad de comunicar qué estaba ocurriendo
en el interior de la unidad cuando el horario de in-
formación no se cumplía de manera puntual, por la
ansiedad que genera, en la sala de espera, el retraso
de la información sobre su familiar.

Igualmente se intentó conocer cómo era la rela-
ción con los profesionales de enfermería. Sólo el
40% de los encuestados conocía el nombre del pro-
fesional de enfermería que atendía a su familiar (a

pesar de que es el mismo profesional durante todo el
ingreso). El 87% no sabía a quién se hubiera dirigi-
do en caso de haber existido algún problema (super-
visora, jefe de sección, etc.). Pero a pesar de que
sólo un pequeño porcentaje de familiares conocía el
nombre del profesional de enfermería, consideraban
que la relación con el personal de enfermería había
sido fluida en el 70% de los casos. Respecto a si los
familiares se habían sentido informados acerca del
proceso de cuidados habituales que se realizaba al
paciente por parte del personal de enfermería (higie-
ne, integridad de la piel, nutrición que recibía, grado
de comunicación que podían establecer con el enfer-
mo, el estado de ánimo del paciente y la posibilidad
de disponer de ayuda espiritual), se detallan los re-
sultados en la figura 6.

Analizado el módulo de estudio del tiempo de vi-
sita, el 57,4% consideró que era adecuado, pero ha-
bía una notable diferencia relacionada con la enfer-
medad y el índice de gravedad del paciente. Los
familiares de pacientes conscientes demandaban
más tiempo de horario de visita, mientras que los fa-
miliares de los pacientes intubados y bajo sedoanal-
gesia consideraban el tiempo de visita adecuado,
probablemente porque no sabían cómo comportarse
con su familiar en esas condiciones. El 68,5% consi-
deró el horario de visitas adecuado, aunque deman-
daba una franja horaria más amplia para poder adap-
tarse mejor a sus horarios laborales, obligaciones
familiares, etc.

En cuanto al número de familiares en cada pase
de visita, el 61,1% lo consideró adecuado para po-
der preservar la tranquilidad y el bienestar del pa-
ciente. No obstante, se detectó un elevado porcen-
taje de respuestas que indicaban la necesidad de
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ampliar el tiempo de permanencia con su familiar
(52,2%).

DISCUSIÓN

A las familias se les está ofreciendo cada día ma-
yor participación en los cuidados del paciente crítico
en las UCI, lo que permite disminuir la ansiedad y
favorece el grado de satisfacción tanto de la familia
como del paciente11-13.

Permitir que los miembros del núcleo familiar
ayuden en los cuidados del paciente ingresado en
una UCI implica mayor esfuerzo por parte del per-
sonal sanitario responsable del enfermo. Sin em-
bargo, los beneficios que puede proporcionar supe-
ran a los problemas que se desencadenan debido a
la necesidad de un primer aprendizaje6,7. Una UCI
no es un espacio cerrado en donde la frialdad del
deber bien cumplido es suficiente para propor-
cionar todo el apoyo que necesita un paciente críti-
co14-16.

A pesar de que la preocupación fundamental de
los familiares de los pacientes ingresados en una
UCI es el estado de salud de éstos, es importante
proporcionar un ambiente acogedor, cálido, con las
medidas medioambientales y psicológicas adecua-
das que ayuden a superar la mayor parte de las difi-
cultades17,18.

En nuestro estudio se detectó la necesidad de rea-
lizar mejoras en las salas de espera e información
porque les parecían frías, pequeñas y poco acogedo-
ras. Además, se objetivó la necesidad de actualizar
el mobiliario ya que está bastante deteriorado. Estos
resultados reflejan la realidad de la mayoría de los
grandes hospitales españoles de la sanidad pública
con más de 20 años de antigüedad. La renovación
del mobiliario debería suponer, entre otras, una de
las prioridades del presupuesto de la sanidad pú-
blica.

La limpieza y el orden cumplen las expectativas
de los familiares, pero no la intimidad del paciente y
su familia debido a la infraestructura arquitectónica
de nuestra UCI, con habitaciones abiertas sin me-
dios para individualizarlas. Aunque observamos que
lo único que realmente tiene importancia para los fa-
miliares es que su familiar se recupere de su enfer-
medad.

Uno de los aspectos que debería mejorarse es la
puntualidad en el horario de información médica ya
que, a veces, se relega a un segundo plano la pun-
tualidad frente a la prioridad de realizar determina-
das técnicas, lo que puede generar ansiedad y angus-
tia los familiares. También debe mejorarse el grado
de cumplimiento del protocolo de recepción al ingre-
so, en muchas ocasiones olvidado por parte de todos
los miembros del equipo sanitario ante la gravedad
de la situación clínica del paciente. En estos mo-
mentos iniciales del ingreso, en los cuales las fami-
lias están bloqueadas por la situación, recibir la in-
formación fundamental por escrito respecto a las
normas de la UCI, sistemática, etc., les proporciona
mayor seguridad.

La relación y la información respecto al perso-
nal de enfermería se valoraron positivamente en to-
dos los aspectos, agradeciendo notablemente la ac-
cesibilidad y la comprensión en momentos tan
difíciles19,20. Sin embargo, la escasa información
que se proporciona a los pacientes y la familia por
parte del personal de enfermería se debe a que “al-
gunos profesionales de enfermería están convenci-
dos de que la labor de informar es una tarea exclu-
siva de los médicos”. Este hecho hace pensar que
todavía la mentalidad de enfermería está muy lejos
de considerar a la familia como sujeto de cuidados
en las UCI, a pesar que desde 1855 F. Nightingale
consideraba que todo lo que constituye el entorno
del paciente es un elemento nuclear en la discipli-
na de enfermería y, por tanto, la familia se conside-
ra parte de este entorno inmediato y necesario4-6.
Es necesario asumir y superar el miedo que supone
enfrentarse al entorno familiar del enfermo y com-
paginar el trabajo profesional diario con la familia.
El profesional de enfermería está suficientemente 
preparado para afrontar el esfuerzo extraordinario
que supone esta nueva mentalidad al incorporar el
entorno familiar en los cuidados del paciente crí-
tico.

Nuestro sistema sanitario, a pesar del enfoque
biomédico, ha evolucionado hacia un aumento de
la participación de la familia en el proceso salud-
enfermedad. Sin embargo, como vemos en este es-
tudio y en otros publicados por otros autores, los
modelos de organización de visitas para las UCI no
incorporan esta filosofía en la práctica de enfer-
mería7,8,15,16.

A pesar de que existen publicaciones que de-
muestran que una de las principales necesidades ma-
nifestadas por los familiares es la adecuación de los
horarios de visitas de forma individualizada a su or-
ganización familiar21,22, en muchas UCI se mantie-
nen sistemas de visitas rígidos y no se permite a la
familia ser agente de cuidados sino un mero visita-
dor23,24.

Creemos que el horario de visita debería ajustarse
a las características y necesidades de cada paciente y
adaptarlo de manera personalizada25,26.

El reto es conocer qué está pasando en la realidad
de nuestras UCI para poder avanzar en los aspectos
más humanos de la atención sanitaria. En las áreas
de cuidados intensivos las situaciones críticas y tras-
cendentes para la vida de nuestros pacientes propor-
ciona momentos de estrés e insatisfacción personal
que pueden repercutir en los cuidados de nuestros
enfermos y su familia. La reflexión sobre estos te-
mas tan trascendentes supone intentar recuperar la
humanidad, en el contexto de la última tecnología
de que disponen la mayoría de las UCI, y reconside-
rar la importancia que tienen los cuidados del enfer-
mo y del entorno familiar.

Esta experiencia debe servir como punto de refle-
xión para modificar nuestra mentalidad y actitud
respecto a la interrelación y las funciones que debe-
rían asumir tanto la familia como la enfermería y los
médicos respecto al paciente crítico, que es el obje-
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tivo principal. Asimismo, el sistema de visitas debe-
ría hacerse más personalizado, según las necesida-
des de cada paciente y los requerimientos del núcleo
familiar.

Nuestros resultados y las conclusiones que se han
extrapolado son el reflejo de una realidad que debe-
mos asumir y que es la preocupación de la inmensa
mayoría de las UCI en cualquier lugar del plane-
ta7-9,18. Un paciente crítico supone afrontar la muerte
con todas las consecuencias e implicaciones que de-
sencadena en el entorno familiar. Debemos de reali-
zar la autorreflexión sistemática para no olvidar que
el enfermo crítico es un ser humano y no una enfer-
medad para salvar exclusivamente.
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