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1 Resumen

La estancia para las personas que ingresan en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
supone una experiencia negativa tanto para ellos como sus familiares, pudiendo
producir secuelas indeseables como el sindrome post-cuidados intensivos (PICS-P).
Confrontan su situacién critica bajo un entorno adverso, excesiva luz, ruido de los
respiradores y monitores, normas restrictivas, lo que los convierte en vulnerables. El
avance cientifico tecnoldgico no ha ido en paralelo con los aspectos humanos, y por ello
surge la necesidad de humanizar los cuidados, haciendo de la UCI un sitio mas
confortable y una asistencia basada en las necesidades de nuestros pacientes. Ya hace
5 afios desde que se puso en marcha el proyecto HU-CI, y nuevas medidas que han ido
surgiendo como el paquete de medidas ABCDEF, de las cuales todavia no se han
implantado en la mayoria de hospitales espafioles. Por ello se propone un proyecto de
investigacion observacional que tiene como objetivo conocer con hechos empiricos
comprobables la implantaciébn de mejoras, analizar el impacto que produce en su
mejoria y en la recuperacion, ya que son necesarios y fundamentales en el ejercicio de
la enfermeria, analizando los recursos ya existentes, asi demostrar la importancia de un

entorno mas humanizado.

Palabras clave: Humanizacion de la asistencia, Cuidados criticos, Unidad de cuidados

intensivos, Indicadores de humanizacion.



Abstract

The stay for people entering an Intensive Care Unit (ICU) is a negative experience for
both themselves and their families, and may produce undesirable consequences such
as post-intensive care syndrome (PICS-P). They confront their critical situation in an
adverse environment, excessive light, noise from respirators and monitors, restrictive
rules, making them vulnerable. Technological scientific advancement has not paralleled
human aspects, and therefore arises the need to humanize care, making the ICU a more
comfortable place and assistance based on the needs of our patients. It has been 5 years
since the HU-CI project was launched, and new measures that have emerged as the
ABCDEF package of measures, of which have not yet been implemented in most
Spanish hospitals. For this reason, an observational research project is proposed that
aims to understand with verifiable empirical facts the implementation of improvements,
analyze the impact it has on its improvement and recovery, as they are necessary and
fundamental in the exercise of the nursing, analyzing the existing resources, thus

demonstrating the importance of a more humanized environment.

Keywords: Humanization of Care, Critical Care,Intensive Care Unit, Humanization

indicators



2 Presentacion

Es cada vez mas notorio el progreso a nivel tecnolégico y la tecnificacion en las
Unidades de Cuidados Intensivos, ademas del creciente porcentaje de supervivencia de
estos pacientes. Sin embargo, las necesidades emocionales y humanas de estos
pacientes y familiares no han ido en paralelo con ese desarrollo, pasando a un segundo
plano, pero no por ello menos importantes. Ademas del estrés del profesional que se
origina por la inestabilidad laboral, recortes humanos, falta de reconocimiento laboral,
pésimas condiciones, nos encontramos en un punto que es necesario reflexionar en
nuevas areas de mejora sobre la asistencia sanitaria y todos los que forman parte de

ella.

Mi motivacioén principal de este trabajo es poder formar parte de la consecucién de una
unidad de cuidados intensivos mas cercana, afectiva y humana, por nuestro afan de
mejora, no dejando duda de nuestra profesionalidad y vocacion, e incidir en aquellas
que nos debemos formar mas como es el tema de la comunicacion con pacientes y

familiares.

Independientemente de las adversidades hay que esforzarse por prestar el mejor
cuidado sobre todo por la vulnerabilidad del paciente que esta en nuestras manos,

demostrar un cuidado mas humanizado.



3 Estado de la cuestion

3.1 Fundamentacion

3.1.1 Origen y desarrollo de la UCI

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) fue creada por primera vez en Espafia e
inaugurada en Madrid en el afio 1965, en la Fundacion Jiménez Diaz, consecuencia de
los incipientes avances cientificos y tecnolégicos que comenzaban a posibilitar el

restablecimiento de numerosas situaciones que hasta entonces eran irreversibles.

En sus origenes la UCI era encabezada por otros especialistas como internistas,
neumologos, cardiélogos y anestesiologos, pero se vio necesaria una especialidad y
como resultado nace asi la Medicina Intensiva, que se define como aquella rama de la
Medicina que se ocupa de los pacientes que por la severidad de la patologia supone un
peligro vital, actual o potencial, susceptible de recuperacion y la UCI es el lugar

fundamental donde se realiza la labor asistencial al paciente critico.

Desde un principio las enfermeras vieron la necesidad de una formacion especializada,
ademas de crear una “Asociacion Cientifica” bajo el nombre de Sociedad Espafiola de
Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias” (SEEIUC), donde intercambiar nuevos
conocimientos y promover dicha atencion especializada, y reconocer de forma oficial

por parte del Ministerio dicha especialidad que a dia de hoy sigue sin lograrse (1).

Uno de los aspectos que siempre ha preocupado a los enfermeros es el interés por
brindar una asistencia sanitaria de calidad, lo que ha ido desembocando en la creacion
de indicadores de calidad. La calidad asistencial se define como “el grado en que los
servicios prestados a un individuo y a la poblacion aumentan la probabilidad de obtener
resultados de salud deseables y coherentes con el conocimiento actual de los

profesionales”(2).



3.1.2 Humanizacion, ¢(Qué entendemos por humanizar la asistencia

sanitaria?

Para entender como surge el concepto de humanizacién en la asistencia primero hemos
de analizar la evolucion de la profesion enfermera. En las décadas de los afios 50, 60 y
70 se inicia el proceso de la profesionalizacion enfermera, coincidiendo junto con el gran
desarrollo tecnoldgico en la atencién sanitaria, fue unos afios mas tarde en 1977 cuando
se integran por primera vez los estudios de Enfermeria en la universidad (DUE). La
enfermeria es reconocida como trabajo técnico, centrada en la ciencia biomédica,
basada en el desarrollo tecnoldgico, con una mayor complejidad en la atencion y
lenguaje mas tecnificado que de alguna manera se vera interferido produciéndose un

alejamiento con el paciente (3).

En ese contexto, alrededor de los afios 70 el concepto de humanizar los cuidados
comienza a surgir y ha ser discutido por primera vez por Margaret Jean Harman Watson,
una profesora de enfermeria que elabora la Teoria del Cuidado Humano. Dicha teoria
contemporanea tiene un enfoque filoséfico partiendo de la consideracién de Enfermeria
como ciencia y profesién que se dedica al cuidado del otro basandose en la armonia
cuerpo, almay mente, por medio de diez factores del cuidado que se denomina proceso
caritas. Cabe destacar la influencia en la actualidad de la teoria de Jean Watson como
base del proceso de humanizacién, considerado como un modelo conceptual en la que
plantea una filosofia de cuidados util y una base moral, contribuyendo a concienciar a
los profesionales en este sentido, y defiende un cuidado holistico no solo del paciente

si no de la familia también estableciendo la relacién paciente, enfermera y familia (4).

Haciendo referencia al concepto humanizar, segun el Diccionario de la Lengua Espafiola
se define como “hacer humano, familiar y afable a alguien o algo” (5). En la asistencia
sanitaria el proceso de humanizacion atiende a la dignidad de la persona, siendo
coherente la atencién con los valores que siente el hombre, y esta forma parte de la

calidad asistencial (6).

El profesional sanitario como mediador entre el paciente y el sistema es el responsable
de estos cuidados como una actitud obligatoria y que nos caracteriza por el compromiso
con las personas mas vulnerables, “es el ser humano el que humaniza o deshumaniza
no la tecnologia”, como resefia José Carlos Bermejo director del centro San Camilo

(Centro Asistencial y de Humanizacion de la Salud).

Muchas veces estos cuidados humanizados no son suficiente reconocidos, por lo que

también son llamados invisibles, no se toman en cuenta, y se trata de aquellas acciones



intencionadas por parte de los profesionales que no son técnicas derivadas de la
medicina pero influyen en el paciente positivamente y por tanto esenciales para el éxito
terapéutico. En principio por la dificultad de su medicion, el no conocer que peso habrian
de tener dentro del conjunto de actividades o como determinar la eficiencia, no se llegan
a reflejar en el computo de actividades como son el acompafiamiento, propiciar

seguridad cuidar del confort y la intimidad entre otros (6,7).

3.1.2.1 {Qué es el plan de humanizacién?

En este contexto de rehumanizacion, en nuestro pais se lleva a cabo un estudio
conocido como proyecto “Humanizacién de la Unidad de Cuidados intensivos (HU-CI)”
(8)(9) creado en 2015. Este proyecto de investigacion fue creado como una meta a
alcanzar, que tiene por objetivo promover e implantar estrategias con el fin de conseguir
mejores resultados de curacion en los centros de la Consejeria de Sanidad de la
Comunidad de Madrid entre los afios 2016-2019, y se dirige a pacientes, cuidadores,
familiares, profesionales durante todo el proceso asistencial, y recuperar la vision

integral y personal sobre el paciente.

A partir del proyecto se crea un Comité Técnico multidisciplinar constituido por médicos
intensivistas, enfermeras, fisioterapeutas, pacientes, representantes de la Sociedad de
Medicina Intensiva, expertos externos miembros del proyecto de investigacion. Este
Comité establece ocho lineas estratégicas, las cuales se exponen en la tabla, siendo las

3 H los pilares fundamentales humildad, honestidad, y humanizacion.

Ambitos de intervencion: Objetivos:

HU-CI de puertas abiertas. Flexibilidad en los horarios de visitas y
adecuarlo a las necesidades individuales.

Mejorar la comunicacién tanto con
pacientes como con familiares y entre
profesionales.

Mejorar el confort del paciente, tanto en
el &mbito fisico, como psicoldgico,
espiritual y su entorno.

Comunicacion.

Bienestar y satisfaccion del paciente.

Presencia y participacion de los Participacién y presencia de los

familiares en los cuidados intensivos. familiares en los cuidados.

Cuidados al profesional. Prevencién y manejo sobre el sindrome
de burnout.
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Prevencion, manejo y seguimiento del

. . . . Prevencion de secuelas fisicas, psiquicas
sindrome post-cuidados intensivos. psiq

y sociales.

Infraestructura humanizada. Mejoras estructurales entorno
humanizado.

Cuidados al final de la vida. Adecuar las necesidades al final de la

vida, voluntades anticipadas.
Tabla 1. Lineas estratégicas. Elaboracion propia a partir de “ Plan de Humanizacién de

la Asistencia Sanitaria 2016-20197(8).

En 2018 se constituye un Observatorio de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria como
apoyo para el seguimiento de objetivos de los centros sanitarios dependientes de la

Consejeria de Sanidad en la Comunidad de Madrid (10).

También se validaran las buenas practicas de humanizacion en la UCI mediante un
convenio entre Aenor (Asociacion Espafiola de Normalizacion y Certificacion referente
en Espafia) y proyecto HU-CI, las cuales se verificaran. Para obtener la certificacion
deberan de cumplir conforme el manual de buenas practicas que consta de 159 medidas

concretas y superar las auditorias externas (11).

3.1.2.2 ;,;C6émo se humaniza?

Muchos estudios demuestran que el numeroso uso de sedantes y opioides analgésicos
utilizados en UCI se relaciona a diversos efectos adversos como prolongar el tiempo de
ventilacibn mecanica, ademas aumenta la tasa de mortalidad y neumonia nosocomial,
como consecuencia incrementa el tiempo de estancia en la UCI. Medidas no
farmacoldgicas que favorecen el destete, el suefio, y que proporcionan bienestar no solo
fisico ya se han puesto en marcha en algunos hospitales, pero no llegan a implantarse

en el resto (12).

= Musicoterapia:

La Federacion Mundial de Musicoterapia define la musicoterapia como: «La utilizacion
de la musica y/o de sus elementos musicales (sonido, ritmo, melodia y armonia) por un
musicoterapeuta cualificado, con un paciente o grupo, disefiado para facilitar y promover
la comunicacion, relacién, aprendizaje, movilizacién, expresion, organizacién y otros
objetivos terapéuticos relevantes, con el fin de lograr cambios y satisfacer necesidades

fisicas, emocionales, mentales, sociales y cognitivas» (13).
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La primera fundamentacion cientifica se conoce con Pitagoras, asi como Florence
Nightingale dada la importancia del entorno, la musica podria ser beneficiosa.

En investigaciones recientes ha demostrado ser una medida no farmacologica
beneficiosa tanto en pacientes conscientes como sedados, se ha objetivado una mejoria
en signos fisiolégicos disminuyendo la frecuencia respiratoria, cardiaca y la presion
arterial, y a nivel biolégico la disminucion de cortisol que es la hormona que se libera
como respuesta al estrés o prolactina. Ayuda a disminuir la ansiedad y el estrés
(disminuye citoquinas e interleucina activadas por el sistema inmunolégico como

proinflamatorias, y epinefrina), y ayuda a regular las horas de suefio (14).

= H-UCI puertas abiertas:

Histéricamente las UCI estaban basadas en el enfoque de proteger al paciente frente a
la familia ya que esta podia suponer un riesgo adicional de contagio a posibles
infecciones o interferir con la atencién al paciente sin que hoy en dia tenga evidencia
cientifica (15). En la actualidad, pese a haber numerosos estudios e investigaciones a
nivel nacional e internacional que evidencian los beneficios de la UCI abierta, en Espafa
los horarios de visita aln son restrictivos en cuanto al régimen (16), en 2015 se publicé
el estudio mas reciente actualmente sobre la politica de visitas donde todavia un 67.7%
de los hospitales en nuestro pais siguen teniendo un horario restringido, el 9.8% un
horario mas flexible, y solamente el 4% tiene el sistema de puertas abiertas 24 horas
7).

El proceso va demasiado lento por distintas razones, esta resistencia al cambio viene
en parte de los propios profesionales que le es mas comodo y menos estresante no
tener a los familiares dentro. Tampoco hay una legislacion que apoye esta medida en
adultos a excepcidn por cuestiones clinicas que deba ser restrictivo. Siendo demostrado
gue contribuye al bienestar y a disminuir el estrés, ademas nos permite incluir a la
familia, ya que no se trata de una visita sino de su familia en un momento critico de su
vida, “la familia, tan solo con su presencia ya esta cuidando al paciente “José Manuel
Velasco (18).

= |nfraestructura humanizada:

Una de las preocupaciones fundamentales de familiares y pacientes en UCI es la
necesidad de estar en un ambiente que pueda ayudar a sobrellevar el trance de estar

ingresado y sus dificultades.
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A través de numerosos testimonios recogidos de familiares reflejan la realidad de
nuestros hospitales con mas de veinte afios de antigliedad “poco acogedoras, boxes
frios, poca intimidad”, ademas se considera a los profesionales de enfermeria que
estamos lo suficiente formados para que la nueva mentalidad integre el entorno como

cuidado del paciente critico.

El plan de la Comunidad de Madrid contempla que durante el proceso asistencial es
necesario que el entorno se vincule a un ambiente saludable que contribuya a la mejora
del estado psiquico y fisico del paciente, evitando el estrés estructural promoviendo su
bienestar. Se pretendia que para finales de 2019 el 60% de los boxes tendrian que ser
individuales pero hasta el momento se ha reconocido que no se ha llevado a cabo por
falta de presupuesto (19)(20).

El objetivo que se persigue no es solamente una infraestructura humanizada sino a la
vez funcional. A pesar de la amplia literatura al respecto, existen pocos trabajos que
evallen este efecto sobre el paciente, como también el manejo de analgesia y sedacion
(21).

3.1.3 ¢ De qué sufren los pacientes y como intentar solucionarlo?

Conocer las necesidades, inseguridades, factores estresores, etc, de los pacientes
contribuye a una mejora en la calidad asistencial. El estrés es una respuesta de
adaptacion fisica y psicolégica pero mantenida en el tiempo puede causar dafos
irreversibles. Por medio de diversos estudios realizados se pretende identificar los
factores estresores y como el equipo de enfermeria los puede disminuir. Identificar

estos factores es importante para promover un ambiente humanizado.

En base a la recoleccién de articulos de esta Ultima década se identifican los factores
estresores que mas se dan en los pacientes y estos se han dividido en causas fisicas y

causas psicologicas (22)(23):

» Causas fisicas: el dolor, la imposibilidad de comunicarse por la intubacién, ruido,

falta de sueno, sed, sensacion térmica de frialdad.

El control inadecuado del dolor puede producir un aumento de complicaciones

pulmonares incluso llega a elevar la morbimortalidad por su repercusion.

A nivel fisiolégico; conduce a un estado hiperadrenérgico producido por la activacion del

dolor, inmunodepresiéon, aumento del catabolismo proteico como elevacion de la

13



hipertension arterial, sudoracion, taquicardia ; y de comportamiento; expresién facial,
tono muscular.

La evaluacion frecuente de escalas de dolor ayuda a dar objetividad, ajustar analgesia,

evitar picos, asociar analgesia a técnicas invasivas.

En la actualidad existen diversas escalas para evaluar el dolor en pacientes, pero
Latorre Marco |, et al disefian la Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID)
Tabla 2. especifica para pacientes criticos, incapaces de comunicar, e intubados. Una

herramienta valida para este tipo de unidades. (24). Tabla 2.

» Causas psicologicas: Miedo, Desorientacion, estrés, ansiedad, dependencia,
perdida de intimidad, soledad, incertidumbre, incomprension, preocupacion por

su estado de salud, paso lento del tiempo, quedarse mirando al techo.

En otro estudio realizado con un total de 115 pacientes a la entrada de UCI se pretende
investigar su estado nutricional, la alteracion del metabolismo proteico en pacientes
criticos como una respuesta adaptativa a la enfermedad subyacente puede llevar a una

respuesta inflamatoria sistémica (25).

Como conclusion de este estudio la enfermedad critica supone un alto grado de estrés
y degradacion rapida, lo que conlleva a una inflamacion sistémica, malnutricion y
disfuncion orgénica estrechamente relacionada con los niveles de ferritina, albumina y
transferrina. Se detecta que los aminoacidos se encuentran por debajo del nivel de
referencia en un 42,9% de los pacientes confirmando malnutricién consecuencia de su
situacién hipercatabolica y en un 99% los niveles plasmaticos de transferrina bajos. La
respuesta inflamatoria se produce tras la liberacién de hormonas del estrés y citoquinas
responsables del cambio metabdlico, el aumento de estas proteinas produce una
disminucion de la masa. Por otra parte, el estrés oxidativo genera radicales libres de
oxigeno que produce alteraciones en la conformacion de proteinas, esta respuesta

mantenida en el tiempo desgasta la reserva energética del paciente (25)(26).Tabla 3.

Como conclusién detectar un estado nutricional comprometido podria servir para una
deteccién temprana con biomarcadores del estado desfavorable y prevenir la

progresion de una disfuncién organica multiple.

14



3.1.4 Escalas de valoracién

Una manera de evaluar el cuidado mediante instrumentos validados:

Caring Assessment tool (CAT-V):

Creada por Joanne Duffy, traducida al castellano, instrumento de medicién de la
percepcion del cuidado humanizado recibido por el personal de enfermeria
desde la mirada del paciente. Consta de 27 items (27).

Caring Efficacy Scale (CES):

Se basa en la Teoria de Autoeficacia de Bandura y en la Teoria Transpersonal
del Cuidado Humano de Watson y los diez factores del cuidado, es desarrollada
por Carolie Coates en 1992 (28).

Nyberg's Caring Assessment (NCA):

Jan Nyberg desarrollada en 1990 se basa en la teoria Transpersonal del Cuidado
Humano y los diez factores del cuidado. Consta de 20 items con puntuacion del
1 al 5 (29).

Reactivity Index( IRI):

Desarrollada por Mark Davis en 1980, escala para medicién de la empatia que
se establece con el otro incluyendo dos factores el cognitivo y el emocional (30).
Escala STAI de Spielberg:

Se evalla la ansiedad (31).

Escala visual analdgica o EVA:

Para evaluar el dolor en pacientes conscientes. >3 no deben ser admitidas.
Escala verbal numérica o EVN:

Para evaluar el dolor en pacientes que se pueden comunicar verbalmente, se
puntta de (0 a 10).

Escala Behaovioral Pain Scale o BPS:

Es atil en la evaluacion del dolor para aquellos pacientes que no pueden
manifestarlo mediante otras escalas por su nivel de sedacidon o sometidos a
ventilacibn mecénica. Valora la expresion facial, conducta y movilidad de las
extremidades superiores, complicaciones con ventilacion mecanica (32).

Indice Biespectral o BIS:

Valora el nivel de sedacién, pero nos puede informar sobre el nivel de confort del
paciente, es capaz de detectar la contraccion del musculo frontal “fruncir el

ceno”, reflejo que se activa con el dolor y su disminucién tras analgesia.
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3.1.5 Realidad virtual como herramienta terapéutica para humanizar

En la actualidad existen pocos articulos de la literatura cientifica sobre la evidencia de
las nuevas tecnologias en pacientes criticos, por ello surge la necesidad de conocer el
impacto de su aplicacion en los pacientes.

EL uso de gafas de realidad virtual fué impulsado como proyecto piloto por una
enfermera Lidia Marti en el Hospital Parc Tauli (Barcelona) en pacientes hospitalizados
ingresados en UCI. La realidad virtual es utilizada como herramienta terapéutica que
ayuda a reducir la ansiedad, prevenir el deterioro cognitivo, el delirium y acelerar su

recuperacion, ademas pudiendo reducir los dias de estancia para los pacientes.

La realidad virtual es un entorno tridimensional generado mediante tecnologia
informatica creando en el usuario la sensacién de estar inmersa en él en tiempo real,
segun lo define la real academia Espanola “representacion de escenas o imagenes de
objetos producidas por un sistema informatico que da la sensacién de su existencia
real”, actia redirigiendo la atencion, emocién, memoria y concentracion hacia otros

sentidos en aquellas situaciones estresantes o traumaticas.

Una de las herramientas utilizadas actualmente es la plataforma ENRIC (Early
Neurocognitive Rehabilitation in Intensive Care), disefiada para las caracteristicas del
paciente critico que ademas no se pueden comunicar verbalmente o con movilidad
reducida. También existen aplicaciones pacientes con dificultades en la comunicacion
gue requieren formas aumentativas y alternativas para la comunicaciéon (ventilacion
mecanica, alteraciébn en el estado neuroldgico): 1) Hipot CNV: utiliza pictogramas
visuales que permite identificar sintomas. 2). GP- Greed player: indicado en pacientes
con movilidad que incluye teclado rapido de escritura, pictograma con la escala de dolor

EVA. 3). CHAT — ABLE: personalizable para el paciente utiliza solo pictogramas.
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3.2 Justificacion

La justificacion de la realizacion del presente proyecto se basa en la necesidad de
analizar el abordaje de préacticas humanizadoras en el ambito del paciente critico,
concretamente en aquellos que se han implantado innovadoras medidas como es el
proyecto piloto de la realidad virtual, humanizando asi las nuevas tecnologias aplicadas

a mejorar el bienestar y recuperacion de estos pacientes.

Por ello en todos los apartados anteriores viene a responder desde la pregunta
cientifica que es lo que se conoce hasta el momento sobre el estrés producido en la
unidad de cuidados criticos, y menos investigado, que beneficios podria tener la
utilizacion de la realidad virtual ademas de las medidas implantadas en el proyecto h-
uci en su disminucidén pues sigue quedando vacio en lo que respecta en sus

implicaciones para la practica profesional y cientifica.

Con lo que respecta a lo anterior, el trabajo se justifica en base a estudios
fundamentados la existente problematica que afecta a la calidad de vida de estos
pacientes y sus problemas futuros como el sindrome post-cuidados intensivos (PICS-
P) afectando a las multiples esferas sin la debida importancia a lo que respecta por
parte de los profesionales. Ello justifica la necesidad de probar la evidencia tras la
observacién aumentando eficazmente el abordaje que el profesional hace y el impacto

gue produce sobre pacientes y familiares.

Por otro lado, incorporar al cuidador informal en el ambito hospitalario sigue siendo una
de nuestras tareas como agentes de salud, haciéndoles participes e inclusivos del

cuidado de su familiar.

Por dltimo, debido a la posicién privilegiada como profesional enfermero de poder
abordar de una manera profunda por lo referenciado en el trabajo, se justifica la

necesidad de llevar acabo todo aquello que nos incumbe como enfermeros.
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4 Proyecto de investigacion: estudio observacional
4.10bjetivos e Hipotesis

4.1.1 Objetivos
Objetivo general:

= Evaluar la efectividad del plan de humanizacion y analizar factores que
favorezcan una atencién sanitaria desde una perspectiva holistica considerados
como un ser biopsicosocial, realizado en pacientes ingresados en una unidad de

cuidados intensivos durante enero a diciembre.
Objetivos especificos:

= Determinar los beneficios al finalizar la investigacién entre el grupo de
intervencion y el grupo de control.

= Humanizar con nuevas tecnologias (Realidad virtual, tablets).

= Disminuir el estrés del paciente y la familia.

= Facilitar la comunicaciéon entre paciente, profesional y familiar. Sistemas de
comunicacion alternativo (Tablets, RV)

= Establecer acciones de mejora en las unidades de cuidados criticos.

= |dentificar medidas de intervencion y necesidades en el paciente.

= |dentificar propuestas de mejora para un entorno de confort.

4.1.2 Hipobtesis

Queremos comparar dos grupos de estudio, para ello se plantean dos hipétesis, la
primera es una hip6tesis nula (Ho) que se intenta rechazar mediante una prueba
estadistica de significacién y la segunda es la hipétesis alternativa (ha) que coincide con
lo que pretendemos detectar que es aceptada si la otra se rechaza. Se espera que en

los hospitales humanizados se reduzca la mortalidad frente a los no humanizados.

- Ho: Niega la existencia de relaciéon entre las variables.

- Ha: Afirma la existencia de relacion entre las variables.
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4.2 Metodologia

4.2.1 Disefno del estudio

En cuanto a la modalidad de estudio, se inicia un proyecto de investigacion
observacional de caracter analitico cuyo objetivo es determinar el impacto de la
implantacién de las nuevas medidas humanizadoras que nos permite comparar un grupo
de control que recibira el tratamiento habitual en una unidad de cuidados intensivos, y

un grupo experimental que recibira ademas el plan de humanizacion.

Correlacional porque permitird determinar si existe relacion entre las dos variables

cuidado humanizado, uso de tecnologia humanizada y reduciendo dias de estancia.

Del mismo modo, ya que se realiza en un Unico momento temporal se caracteriza por
ser un estudio de tipo transversal ya que se define en un periodo determinado en un

total de un afio entre enero- diciembre 2020.

Humanizando la tecnologia se inicia un proyecto con realidad virtual ademas de las
medidas implantadas en proyecto h-uci frente a hospitales que todavia no. Para evaluar
la eficacia de esta intervencion era el disefio mas apropiado a través del adecuado

analisis estadistico de sus correspondientes variables.

La motivacion principal para la eleccién del tema es la escasez de estudios al respecto,
planteandose nuevas herramientas, con el fin de llevarlo a la practica mediante un
objetivo general y una serie de objetivos especificos que permitirAn aportar a la

comunidad cientifica nuevos conocimientos y aplicaciones, en concreto en Enfermeria.

Por altimo, se sigue la siguiente distribucion cronolégica de la fase metodoldgica de la
investigacion a partir de “Manual de Investigacién Cuantitativa para Enfermeria” donde

se estima un periodo de un afio de duracién. (34).

¢ Determinacion de la muestra objeto de estudio, durante enero-febrero.
¢ Adquisicion del consentimiento informado de los participantes, marzo-abril.
¢ Recogida de datos, mayo-septiembre.

e Analisis estadistico, octubre-diciembre.
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4.2.2 Sujetos de estudio

Una vez definido el disefio de estudio, es imprescindible identificar los sujetos que seran
seleccionados a estudio, como por el contrario los criterios de exclusién. También en
términos de validez externa la representacion del tamafio de la muestra con respecto a
la poblacion para poder extrapolar los datos. Ambas poblaciones estan definidas por lo
gue emplearemos un muestreo no probabilistico de tipo por conveniencia ya que los
sujetos se seleccionan en base a unos criterios definidos que detallaremos mas abajo y

son de féacil acceso.

Calcular el tamafio muestral en este caso de una poblacion infinita o0 que desconocemos
es imprescindible para obtener el nUmero de sujetos que nos permitirdn alcanzar el
valor de significacion p para rechazar la hipétesis nula de no asociacion. Con un nivel
de confianza al 95% a=0,05 da un valor de Za=1,96, con una estimacion de probabilidad
de éxito p=0,5 y una probabilidad de fracaso q=0,5 ,el error maximo admitido e=0,10 un
10% de pérdidas esperadas. El resultado del tamafio de la muestra es de 96 sujetos
(35).

n=(Za)2 xpxq
(e)2

n: tamafo de la muestra
Z: nivel de confianza

p: probabilidad de éxito
g: probabilidad de fracaso

e: error maximo admisible

Con ello se define la poblacion diana del proyecto, formada por los pacientes de la
unidad de cuidados intensivos pertenecientes al hospital Gregorio Marafién, Doce de
octubre y Severo Ochoa dentro de la Comunidad de Madrid conformado por un total de
96 pacientes, 48 en el grupo de experimental y 48 pacientes en el grupo control donde
no se han implementado los cuidados humanizados, y un total de 96 familiares.
Imprescindible la aceptacién voluntaria de querer formar parte del estudio, firmando el
consentimiento informado.

Los criterios de inclusién y exclusion se definen para los pacientes ingresados en una

unidad de cuidados intensivos:

Criterios de inclusion:
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— Ser mayor de 18 afos ingresado en UCI.

— Que no se prevea una corta estancia en UCI.

— Pacientes comparables por sus caracteristicas, misma patologia, divididos en
rangos de edad.

— Pacientes de ambos sexos, despiertos y conscientes.

— Familiares que no presenten deterioro cognitivo y mayor de 18 afios.

— Profesionales trabajando en la unidad de cuidados criticos.

Criterios de exclusion:
— Aquellos pacientes menores de 18 afios o mayor de 80 afios.
— Pacientes que se encuentren en coma.
— Terminales.

— Trastorno psicolégico que pueda intervenir en la evaluacion.

4.2.3 Variables

Variable independiente:

Cuidado Humanizado que ofrece el profesional de enfermeria medidas
implantadas o no.

Variable dependiente:

Capacidad de afrontamiento del paciente sobre su enfermedad.
Disminucion del estrés.

Dias de estancia en la UCI.

Caodigo identificativo del

investigador:

Cadigo identificativo del

paciente:

Variables

1. Edad del paciente:

Sexo del paciente: Hombre Mujer
Motivo de ingreso:
Enfermedades de interés:
Box individual: Si No
UCI de puertas abierta: Si No
Orientacion temporal, Si No
(reloj visible, calendario):

N T N
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8. Medicacién durante la Analgesia:
estancia en UCI, dias de Sedacion:

duracion: Otro:
9. Incidencia de delirio: Si No
10. (El nivel de ansiedad Si No
disminuye después de la
sesion de realidad
virtual?:
11. Ruido: Si No
12. Ventilacion mecanica
invasiva (dias):
13. Medidas para mantener Si No
suefo-vigilia (farmacos,
musica, tapones,
radio...):
14.Procedimientos invasivos  -Vias centrales
si/no.
-Vias arteriales
Si/no.
-Tubo
endotraqueal
si/no.

-Drenajes si/no.
Tragqueostomia
si/no.
Otros.

15.Estado nutricional (niveles

de albumina, transferrina, y

ferritina):

15.Dias total ingresado en UCI:

Tabla 4. Variables. Elaboracion propia.

4.2.4 Procedimiento de recogida de datos

Una vez seleccionamos la muestra a todos los participantes antes de comenzar la
intervencion con toda la informacién y la solicitud para el consentimiento informado y
obtenida dicha autorizacién, se recogera con la mayor rigurosidad posible para evitar
caer en errores que contribuyen a sesgar los datos. Identificados los profesionales que
aceptan la participacion, todos ellos seran formados en la metodologia de recogida de
datos que se utiliza en este estudio, como se ha indicado anteriormente en el programa

cronoldgico.
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En la primera fase en los meses de enero y febrero informar al posible sujeto de estudio
sobre su participacion en una hoja informativa (Anexo 1). Como primera toma de
contacto se hara una entrevista donde podr4 ademas plantear preguntas tanto el
paciente como su familiar, y se les entregara el correspondiente consentimiento
informado (Anexo 2) agradeciendo su colaboracion. Dejando un periodo temporal
minimo de un mes para que tome la decision de aceptar el consentimiento o revocarlo.
Hasta la segunda entrevista solo se anotaran los datos que hasta el momento haya
recogido el personal de enfermeria (Anexos 3 y 4). A si mismo, Se administraran
cuestionarios a el personal investigador después de las sesiones con realidad virtual,
otro dirigido hacia los familiares “Familiy Satisfaction Intensive Care Unit o FS-ICU” para
evaluar su satisfaccion en relacion a la comunicacién, informacion recibida (36). cada
semana a los pacientes en el ingreso y al alta tanto en el grupo de control como en el
experimental, utilizando un formato estandarizado y siempre andénimo. Son recogidos

también mediante las escalas validadas y utilizadas en otros estudios.

se realizara comparacion con los datos obtenidos en los pacientes que han recibido la
intervencion frente a los datos obtenidos con el grupo de control.

La enfermera que se encarga de la recoleccion de datos sera distinta a la que lleva la
intervencion con el fin de no interferir en los resultados.

En los meses restantes el analisis estadistico lo realizara un evaluador ciego que en el
momento del analisis desconozca si los datos pertenecen al grupo control o
experimental. Se utilizara el SPSS Stadistics.

Se realizard un analisis descriptivo con todas las variables a estudio. Se utilizaron
coeficientes de correlacion (Pearson/Spearman). Comparacion de la media entre los
diferentes grupos en las distintas mediciones con la prueba T Student en los datos

independientes y andlisis ANOVA. También se analizara el nimero de abandonos.

4.2.5 Fases del estudio, cronograma

Conformado por diversas fases desarrolladas en orden cronoldgico: fase conceptual,

fase metodoldgica, fase empirica, y publicacion.

En la primera fase se procede a formular el problema de investigaciéon hasta la
concrecién de objetivos que llevaremos a cabo en un periodo de cinco meses.
Identificado dicho problema en el presente estudio surge la necesidad de conocer si
existe relacion en la aplicacién de medidas humanizadoras y la realidad virtual y la
disminucion de del nivel de estrés correspondiente a los pacientes ingresados en la

unidad de cuidados intensivos.
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Una vez planteado el problema de investigacion, se procede a realizar una profunda
revision bibliogréfica a nivel nacional e internacional en espafiol e ingles en un periodo
de tres meses. La busqueda se realizo a partir de literatura cientifica actual de forma
electrénica fundamentalmente a través de las bases de datos de Pubmed, CINAHL,
Dialnet, Medline, utilizando términos DeCS y MeSH, también fueron consultadas otras
fuentes como bibliotecas electrénicas SciELO, Elsevier, revistas cientificas Critical care
medicine, asi como Google Académico, paginas oficiales de los hospitales Gregorio
Marafién, Doce de Octubre y el Boletin Oficial del Estado. De todos los resultados que
se obtuvieron se realiz6 una seleccion en cuanto a los criterios establecidos leyendo el
resumen de estos y después los articulos completos. Muchos de estos excluidos por no
tener acceso gratuito al documento. Limites en la busqueda fecha de publicacion,
English, Spanish, free full text, grupo de edad adultos. Las palabras clave utilizadas

o«

fueron “humanization”, “critical care OR intensive care”.

Tras la correspondiente busqueda se pretende describir el marco de referencia del tema
elegido, desde la perspectiva tedrica que lo queremos abordar. Del mismo modo
enunciar la finalidad y el resultado esperado de nuestro proyecto observacional en

relacion a los objetivos generales y especificos e hipotesis.

Se sigue con la fase metodoldgica, se realiza el disefio en base a la conceptualizacion

en la fase anterior.
Se explican los objetivos que se persiguen con la investigacion:

= Seleccionar la metodologia que se va a desarrollar en dicho estudio.

= Describir el contenido necesario en cada apartado forman la metodologia
elegida.

= Se recogera todos los datos reuniendo informacién de todos los participantes, y
se realizara al ingreso un screening nutricional es importante identificar la
desnutricibn en estos pacientes, la Sociedad Europea de Patologia
Endocrinolégica y Nutricional (ESPEN) en base a diferentes ensayos clinicos
propone el Nutricional Risk Screaning NRS-2002 (26) partiendo del estado
nutricional basal y el riesgo de empeorar por la propia enfermedad, mediante

determinacion analitica las proteinas séricas totales.
Se prosigue con la fase experimental, se pone en practica la metodologia descrita.

Por altimo, la Ultima fase de la investigacion es la publicacién, sus objetivos se recogen

a continuacion:
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= Contribucion al avance cientifico en lo relativo a el estrés en los pacientes de la
uci y su contribucion a la mejora de su evolucién y bienestar.

» Transferir a la comunidad cientifica el contenido y los resultados obtenidos.

= Divulgacion del concluyente resultado en congresos, foros, reuniones cientificas

de distinta indole.

4.2.6 Andlisis de datos

A partir de los datos recogidos durante el periodo de investigacion, se evaluaran
distintos factores; aspectos emocionales, de comunicacién, de trato, en el estudio se
incluyeron un total de 192 sujetos, 96 fueron pacientes y 96 familiares. Se cred una base
de datos en el programa Excel para tal efecto donde se volcaran todos los datos
recogidos. Dichos contenidos se analizaran con la aplicacion estadistica IBM SPSS

Statistics version 20.0 ®.

Es de relevante importancia desatacar el distinto tratamiento en funcion del tipo de
variable si es cuantitativa o cualitativa. En este caso se contemplan variables cualitativas
por lo que solo utilizaremos el analisis que corresponde a este tipo de variable asi como
la prueba estadistica. Se aplica la estadistica descriptiva calculando entre las variables
la frecuencia absoluta y la relativa. Del mismo modo, se realizar4 un diagrama de barras

gue representara graficamente dichas variables.

En cuanto a posibles asociaciones podemos encontrar uso de medidas humanizadoras
disminucion de estrés, estado nutricional y estancia en UCI. Dicha asociacién pretende
dar respuesta a la planteacion del problema que pretende determinar el impacto sobre
el bienestar de los pacientes ingresados en uci y su favorable evolucion. Por ello esta
asociacion determinara si un uso o no de estas medidas influenciara en la salud de estos

pacientes.

Para estudiar esta asociacion se aplicara la prueba estadistica Chi-cuadrado. Para ello
es imprescindible que las variables sean cualitativas o cuantitativas pero recodificadas.
A continuacién, se haran dos tablas de contingencia diferentes, una con los resultados
observados y otra con los esperados. Comprobando si existen resultados diferentes que
no sea por azar si no que sean diferencias estadisticas por lo que se haria un contraste

de hipétesis.

- Ho: Niega la existencia de relacion entre las variables.

- Ha: Afirma la existencia de relacién entre las variables.
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Para poder aceptar o rechazar una hipotesis es necesario tener en cuenta el p-valor que
se obtiene en el programa estadistico y comparar el valor establecido a=0,05. Segun la
correccion de Yates que Yy el valor que se obtiene sera el que se compare con el valor
establecido. Se aceptara la Ho si el valor es mayor al establecido, y sin embargo si p-

valor es menor se acepta Ha y afirmas la existencia de relacion de las variables.

Se observa diferencias significativas entre grupo control y experimental respecto a sus
dias de estancia media, siendo inferior en el grupo con medidas de humanizacién
implantadas. Respecto al consumo de farmacos analgésicos y sedantes fue evidente la
reduccion de su uso en el grupo experimental que pudiese estar en relacion con la
utilizacion de realidad virtual mejorando su ciclo suefio-vigilia facilitando la rehabilitacion

temprana.

4.3 Aspectos éticos

Se pondré en primer lugar en conocimiento de la direccidn gerente de ambos hospitales
de Madrid la realizacién del estudio, presentando el proyecto y los objetivos que se
persiguen y condiciones que se estimen necesarias, ademas se solicitara el permiso al

Comité de Etica e investigacion clinica.

Basandonos en el principio de autonomia de los pacientes, serd imprescindible
entregarles el consentimiento informado para que su participacion en el estudio se haga
de forma voluntaria y se les explicara en que consiste. También se adjuntara un
consentimiento informado para el personal de enfermeria que garantiza que la

participacién siempre sera anénima y de caracter voluntario.

Teniendo en cuenta el principio de justicia los pacientes son seleccionados segun los
criterios de seleccién descritos anteriormente, ni los que formen parte tendran trato a

favor ni los que decidan que no se veran perjudicado por ello.

Segun la ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal, ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre, los pacientes tendran garantia de confidencialidad, no se recogera ningun
tipo de dato identificativo o personal (37).

Para ello serd creado un cddigo de identificacion asignado a cada uno de los

participantes de manera aleatoria.
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En cuanto al riesgo por participar en el estudio, no se prevé ninguno adicional puesto
gue no se llevan a cabo procedimientos que comprometan su salud, hay que indicar que
Unicamente si hay extraccion de sangre el minimo riesgo que este conlleva que puede
0 no que incluye pequefia molestia, enrojecimiento, dolor, hinchazén, pequefio

hematoma en el lugar de la extraccion.

4.4 Limitaciones del estudio.

Una vez propuesto el proyecto, en cuanto a sus limitaciones es relevante identificar en
lo que a la validez interna y externa se refiere.

Respecto a la validez interna, podemos encontrar un posible sesgo debido a las
caracteristicas de los sujetos a estudio, hay pacientes con dificultad de comunicacion,
desconexion con el medio, situacion critica, suponiendo una problematica en los datos
aportados por el participante.

En segundo lugar, en cuanto a la validez externa en lo que al tamafio muestral de 192
sujetos se refiere contando con esperadas pérdidas durante la realizacion del estudio,
el tamafo se reduzca considerablemente, consecuentemente de esta reduccion se
deriva una limitacién en la representatividad respecto de la poblacion por ser pequefio
dicho tamafo de muestra.

Se consideran pérdidas entre otras causas el abandono o fallecimiento del sujeto a
estudio, y tratandose de pacientes en estado de gravedad es sumamente facil.

A su vez, al realizar la busqueda bibliografica se encuentra cierta dificultad para el

acceso a ciertos articulos, restringiéndolo a aquellos de libre acceso o que no son de

pago.
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Anexo 1: Hoja informativa sobre el proyecto de investigacion para el paciente.

Estimado patrticipante,

En la presente hoja nos dirigimos a usted para informarle sobre el estudio que se le
invita a participar con caracter voluntario, libre bajo la comprension total de la
informacion proporcionada, el cual ha sido aprobado por el Comité de Etica de la
Investigacion de la Comunidad de Madrid en la aprobacion realizada con fecha datada
el 11 de septiembre de 2014 (CINV-16).

Basandonos en el principio de autonomia de los pacientes y de los derechos y
obligaciones en materia de documentacion e informacion sanitaria regulada por la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, se le proporcionara toda la informacién correcta y
suficiente para que pueda considerar oportuno su participacion o no. Por las misma tiene

el derecho a revocar su consentimiento

En lo que se refiere a los datos personales obtenidos en el transcurso del estudio para
la consecucion de la finalidad de la investigacion, se hace referencia a la ley de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre,
los pacientes tendran garantia de confidencialidad, no se recogera ningun tipo de dato
identificativo o personal. Se recalca que todo profesional integrado como investigador
gue le esta permitido el acceso a los datos estd obligado a cumplir dicha Ley, de lo
contrario seria un delito contemplado en el codigo penal.

A su vez, se pone en su conocimiento la informacion correspondiente al alumno
investigador del proyecto el cual responde al nombre Maria Sara Marin Alvarez
perteneciente a la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios, Universidad
Pontificia de Comillas.

También se informa que dicho proyecto se concibe bajo el titulo de “Proyecto de
investigacion observacional sobre la eficacia de las medidas humanizadoras y la
realidad virtual en la disminucion del estrés en pacientes ingresados en una unidad de
criticos” y cuya finalidad no es otra que determinar la eficacia de la implementacién de
estas medidas mejorando su bienestar.

Contara con una duracién de un afio comprendido entre el mes de enero hasta el mes
de diciembre. En relacién a los beneficios esperados como participante radica en la
satisfaccion y reconocimiento por su contribucion necesaria y muy favorable a la
comunidad cientifica, contribuyendo en un futuro a beneficiar a multitud de personas,
por el contrario, no se prevé ningun riesgo adicional derivado del estudio para los

participantes.

36



Sea cual sea su decision le agradecemos su tiempo y atencion,

Firma del equipo investigador.

Anexo 2: Hoja del consentimiento informado del paciente.

COMNSENTIMIENTO INFORMADO

PROYECTO DE INVESTIGACION PARA ESTUDIAR LA EFICACIA DE LAS
MEDIDAS HUMANIZADORAS Y LA REALIDAD VIRTUAL EM LA
DISMINUCION DEL ESTRES EN PACIENTES INGRESADOS EN UNA UNIDAD
DE CRITICOS.

Me han explicado en gue consiste el estudio y me han informado acerca de las
caracteristicas y objetivos del estudio, asi como los posibles beneficios y riesgos
de este.

He contado con la oporfunidad de realizar preguntas vy dudas gue tenia,
satisfaciendo todas y cada una de ellas. Me han manifestado su disposicion para
aclarar laz dudas gue me puedan surgir.

Me han asegurado que se mantendra la confidencialidad de mis dates segin la
Ley Organica 15/1999 del 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter

Personal.
Porfodo ello, w0 ..., DN
DHI ....................... ejerzo el derecho que dispone la Ley General de Sanidad

v doy mi consentimiento para paricipar en este estudio, de manera voluntaria,
sabiendo que puedo refirarme del estudio en cualguier momento, por cualguier
razon y sin que impligue variaciones en mi situacian actual.

Firma de los investigadores: Firma del participante:



Anexo 3: Plantilla para el investigador de seguimiento de recogida de datos de los

sujetos que son pacientes en UCI.

Cadigo identificativo del investigador:
Fecha de recogida de la hoja informativa:
Fecha de recogida del consentimiento informado:

Fecha de cumplimentacion de las hojas dos hojas anteriores:

Cédigo identificativo del paciente en UCI:
Fecha de recogida de datos:

Cadigo identificativo del cuidador informal de dicho paciente:

Fechay firma del investigador:

Tabla 5. Plantilla de datos generales del investigador. Elaboracién propia.

Anexo 4: Plantilla para el investigador de seguimiento de recogida de datos de los

sujetos que son cuidadores informales de pacientes en UCI.

Cadigo identificativo del investigador:
Fecha de recogida de la hoja informativa:
Fecha de recogida del consentimiento informado:

Fecha de cumplimentacién de las hojas dos hojas anteriores:

Cdbdigo identificativo del paciente en UCI:
Fecha de recogida de datos:

Cddigo identificativo del cuidador informal de dicho paciente:

Fechay firma del investigador:

Tabla 6. Plantilla de datos generales para el investigador. Elaboracion propia.

Anexo 5: Cuestionarios validados empleados en el estudio.

Escala de conductas indicadoras de dolor (ESCID)

0 1 2 Puntuacion
parcial
Musculatura Relajada En tension Cefio fruncido
facial ceno fruncido / | de forma
gesto de dolor | habitual/
dientes
apretados
Tranquilidad Tranquilo, Movimientos Movimientos
relajado, ocasionales de | frecuentes,
movimientos | inquietud y/o incluyendo
normales posicion cabezao
extremidades
Tono muscular | Normal Aumentado. Rigido
Flexiéon de
dedos de
manos y/o pies
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Adaptacion a Tolerando Tose, pero Lucha con el
ventilacion ventilacion tolera VM respirador
mecanica (VM) | mecanica
Confortabilidad | Confortable, | Se tranquiliza | Dificil de
tranquilo al tacto y/o a la | confortar al
voz. Facil de tacto o
distraer. hablandole
Puntuacion
total 10
0: no dolor 1-3: dolor leve- 4-6: dolor > 6: dolor muy
moderado moderado-grave intenso

Tabla 7. Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID). Elaboracion propia a partir
de la fuente: (24).Gomez Martinez S, Ballester Arnal R, Gil Julia B. El Cuestionario de
Necesidades de los Familiares de Pacientes de Cuidados Intensivos (CCFNI) version

breve: 2011.

Escala Nutritional Risk Screaning (NRS-2002)

Screening inicial

SINO

1 ¢IMC<20.5?

meses?

2 ¢ Pérdida de peso en los ultimos 3

semana?

3 ¢Disminucion en la ingesta en la Ultima

4 ; Enfermedad grave?

Estado nutricional normal

Severidad Enfermedad

Ausente 0

Estado nutricional
normal

Ausente O

Requerimientos
nutricionales
normales

Leve 1 Punto

Pérdida de peso
>5% en 3 meses 6
ingesta 50-75%
requerimientos en
la Ultima semana

Leve 1 Punto

Fractura cadera,
pacientes cronicos
(cirrosis, EPOC,
hemodialisis, DM,
oncoldgicos)

Moderado 2
Puntos

Pérdida de peso
>5% en 2 meses o
IMC 18.5-20-5 +
deterioro estado
general 6 ingesta
25-60%
requerimientos en
la Ultima semana

Moderado 2
Puntos

Cirugia mayor
abdominal, Ictus,
neumonia grave,
neoplasias
hematolégicas

Severo 3 Puntos

Pérdida de peso
>5% en 1 mes
(>15%en 3
meses) o IMC

Severo 3 Puntos

TCE, TMO,
Pacientes criticos
(UCI)
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<18.5 + deterioro
estado general 6
ingesta 0-25%
requerimientos en
la Gltima semana

Edad: Si = 70 afios, anadir 1 punto a la suma total

Tabla 8. Nutritional Risk Screening (NRS-2002).Elaboracién propia a partir de la fuente:

(26). Alfonso Garcia A., Sanchez Juan C.. HEMAN, método de cribaje nutricional para

pacientes hospitalarios de nuevo ingreso. 2012 Oct.
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