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Resumen

En la practica médica los avances cientifico-técnicos han progresado de forma
manifiesta. Este progreso, no obstante, ha dejado de lado los aspectos humanos. La atencion
sanitaria despersonaliza al paciente, dando prioridad al estudio médico y relegando sus
necesidades emocionales. Una parte fundamental de nuestro trabajo es considerar el soporte
emocional del paciente. En la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se dan situaciones
extremas de compromiso vital, por tanto, necesitan, el paciente y la familia una atencién
especialmente afectiva debido a su delicada situacién. Confrontan un entorno adverso bajo el
ruido de los respiradores, alarmas, luz intensa y conversaciones entre el personal sanitario,
todo ello bajo los efectos de la medicacion.

Es por ello que se van a estudiar todos los aspectos perfectibles para la mejora de la
calidad de los cuidados en dicha Unidad; tanto para el paciente, como para familia y el entorno
hospitalario mediante la realizacion de un proyecto educativo consistente en el refuerzo de
protocolos humanizados, formacion en comunicacion y prevencion del Burnout.

Palabras clave: Humanizacion de la asistencia, Agotamiento profesional, Trastornos
por estrés postraumético, Duelo, Factores de riesgo, Cuidados intensivos, Prestacién de,

Atencion de Salud, Cuidados paliativos

Abstract

In the recent stages of medical practice, there have been evident and substancial
technological developments. Besides that, these advances haven't come by the hand of
progress on the human aspects of medicine. Patients are depersonalized and taken as
subjects for medical research, and their personal circumstances and emotions are overlooked.
Emotional support and guidance must be a fundamental part of our work. Near-death cases
arent seldom in an ICU, and therefore both the patient and the patient’s relatives need special
care since they find themselves in a very vulnerable position. They face a hostile environment
filled with gadgets, bright light, loud and worrysome noises and conversations held by the
medical staff around him, all of which is distorted and amplified in the patient’s perception due

to the medication they take.

It is because of these reasons that all possible aspects involving patients, patient’s
relatives and medical staff that may improve the quality of our nursing in this unit must be
explored, analyzed and implemented.

Key words: Humanization of assistance, Professional Burnout, Post-Traumatic stress
disorders, Grief, Risk factors, Crirtical care, Delivery of Health Care, Palliative Care.




Presentacion

Las Unidades de Cuidados Intensivos han progresado notoriamente a nivel tecnolégico
en los ultimos afios. Aumentando las cifras de supervivencia de los enfermos ingresados en
estas unidades, en Espana la Sociedad Espariola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias, han estimado mas del 90%. El nivel de formaciéon y capacitacion de los
profesionales sanitarios destinados al cuidado del paciente critico es optimo, y su funcién
sobresaliente. No obstante, las necesidades humanas y emocionales de pacientes, familias y
profesionales parecen haber pasado a un segundo plano, debido al protagonismo de la
tecnologia. Entre las consecuencias, se advierte la escasez de informacion en las historias
clinicas, defecto en la escucha activa a los requerimientos de pacientes y familiares, ademas
del cuestionamiento de la vocacion profesional debido, en gran medida, al estrés. Dicha
situacion de estrés, tiene su origen en la inestabilidad laboral por los recortes humanos y
materiales, debidos estos, en parte, a la crisis economica. Asi como a la falta de
reconocimiento social. En definitiva, nos encontramos en un momento en el que debemos
reflexionar sobre una rehumanizacion de la asistencia sanitaria y todos los involucrados en
ella.

La motivacion principal para este proyecto es formar parte de la consecucion de una
UCI mas afectiva, cercana y humana, haciendo inminente nuestro permanente afan de
mejora. Pues no nos debemos permitir que en ningdin caso se dude de nuestra vocacion y
profesionalidad.

Una estudiante intentando transmitir ese entusiasmo que todo profesional de
enfermeria tiene durante la carrera y al acabar, y que poco a poco, por desgracia se apaga
como consecuencia de las pésimas condiciones laborales, falta de reconocimiento laboral y
carencia de formacion en temas cruciales como la comunicacion.

Independientemente de la situacién en la que nos encontremos, hay que hacer por
demostrar estar por encima de todo y prestar el mejor cuidado que esté en nuestra mano; un

cuidado humanizado.
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Estado de la cuestion

Fundamentacion

1.

Historia e inicio de la UCI en Espana

La primera Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se inaugura en Madrid, en la Fundacion

Jiménez Diaz, en el afio 1965; seguida en 1969 de |la primera Unidad Coronaria en el Hospital

de Santa Cruz y San Pablo de Barcelona. Desde un principio las enfermeras vieron necesaria

una formacién especifica esta area de criticos, asi pues, se creé a su vez la “Asociacién

Cientifica”. En la que se regularizaron foros y seminarios formativos para intercambiar

experiencias, impartir conocimientos e impulsar dicha atencién especializada. (!

Eran ofros especialistas los que encabezaban las UCls de entonces; cardiélogos,

internistas, neumologos y anestesidlogos. La necesidad de una especialidad, la Medicina

Intensiva, surge como resultado de un lento proceso, ya que:

-

El paciente critico es aquel con un alto compromiso vital, precisa de unas estrategias
concretas de vigilancia y de tratamiento. Se considera que el paciente critico es aquel
que presenta un nivel de severidad en las alteraciones fisiopatolégicas de amenaza
franca o potencial para su vida, y que, a pesar de ello se le considera susceptible de

recuperacion.

Es necesario el manejo y formacién para el mejor uso de la tecnologia destinada a

enfermos. Pues a sofisticacion tecnolégica es inherente a esta especialidad.

A estas premisas se han unido en los Ultimos afnos otras dos que tienen hoy en dia una

importancia indiscutible:

Imperativo bioético. El hecho de que el avance en la tecnologia posibilita nuestra lucha
por la vida bajo circunstancias antes impensables es evidente, pero, ja todos los
pacientes? jentodas las circunstancias? Resurgen conceptos, como la autonomia del
paciente, la adecuacion de los cuidados al final de la vida, ensafiamiento terapéutico,
la confidencialidad y la privacidad de los pacientes. Dichos conceptos deberian ser
objeto de constante reflexion. Principios fundamentales de la bioética en Medicina -
‘Primum Non Nocere™ previene el ensafiamiento terapéutico con aquellos pacientes

con un pronastico funesto e irreversible.®®




Uno de los problemas mas conflictivos de la rutina en es determinar criterios de inclusion
con el objetivo de elegir a los pacientes con mayores opciones de beneficiarse del tratamiento
en UCI.

La limitacién de espacios, la concentracién de alta tecnologia en estos y la falta de
recursos econdmicos para el desarrollo de mas unidades, hacen que el ingreso en UCI sea
muy costoso (la estancia de un dia en UCI se estima como tres veces superior al de cualquier
planta de hospitalizacién. Lo cual, nos obliga a la mejora en gestiéon de los mencionados

recursos con el objetivo de aumentar la calidad, eficacia y eficiencia.

Segun el Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud, se pueden sintetizar cuatro
caracteristicas basicas que definen al paciente critico:

« Enfermedad grave.

« Reversibilidad potencial de la enfermedad.

« Necesidad de asistencia y cuidados de enfermeria continuos.

+ MNecesidad de un area tecnificada. ("

Al igual que en ofras especialidades, se utilizan escalas para valorar la evolucion y el
prondstico de los pacientes. Dichas escalas valoran los criterios de gravedad con el propésito
de unificar el tipo de paciente que ingresa en intensivos ya que es una especialidad
polivalente, que se encarga de pacientes con multiples patologias. Las principales escalas
son:

EVALUACION FISIOLOGICA AGUDA Y CRONICA Ili {APACHE Iil): Acute Physiclogy,
Age, And Chronic Health Evaluation, conocido por sus siglas APACHE. “Fue desarrollado

inicialmente en la Universidad George Washington por William Knaus y publicado en 1981
como un sistema que permite determinar la gravedad de los pacientes hospitalizados en UCI
a través de la valoracion de 33 variables fisioldgicas que expresan la magnitud de la
enfermedad y, por lo tanto, el pronostico de los pacientes”.

MORTALITY PROBABILITY MODEL (MPM): A diferencia del APACHE, “el MPM utiliza
variables clinicas simples, obtenidas durante la primera hora de ingreso (MPMo), a las 24
horas (MPM24), a las 72 horas (MPM72)".

SIMPLIFIED ACUTE PHISIOLOGY SCORE 3 (SAPS 3). esta escala nos es Util para;
“predecir la mortalidad de un paciente en UCI, esta disefiada para hacer una prediccion real
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de mortalidad en pacientes siguiendo un modelo de sistema matematico de previa
calibracion”. También sirve para hacer comparativas entre grupos de pacientes con riesgo

vital.

SOFA: Durante los primeros dias de ingreso en la UC| es un buen indicador de pronédstico.
“Tanto la medida, como el score mas alto son predictores particularmente Utiles de resultados.
Independientemente de la puntuacién inicial, un aumento en la puntuacién SOFA durante las

primeras 48 horas en la UCI| predice una tasa de mortalidad de al menos el 50%".

ASA: “para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del
paciente”.

HUNT ¥ HESS: “es una manera de clasificar la severidad de una hemorragia
subaracnoidea no traumatica, puesto que cuando la condicion clinica del paciente se evalla
basado con criterios de Hunt y Hess para el momento de la cirugia se demuestra una
correlacion especifica con el resultado del tratamiento quirdrgico. Los criterios de la escala de
Hunt y Hess correlacionan con un indice de mortalidad asociada a los diferentes grados

numerados del 1 al cinco”. @

Los parametros fisiologicos que son consecuencia exclusiva de la *multimonitorizacion”
de los enfermos con considerados una herramienta de investigacion de cuyas ventajas que
posee la docencia (pre y post grado) de la medicina intensiva. El dolor, el nivel de sedacién,
la adaptacion al respiracion, presion intracraneal y constantes vitales, son solo algunas de
las cosas que nos retransmite la tecnologia sobre el paciente critico, en muchos casos,

incapacitado para la comunicacion.

La meta es saber que sucede a dia de hoy en nuestras UCls para perfeccionar los
aspectos mas humanos de la atencion sanitaria. El personal sanitario debe hacer un ejercicio
de reflexion para no olvidar la humanidad del paciente; no es una enfermedad a salvar, es
una persona.




2. Paciente

No se puede negar que el paso por la UCI es una experiencia, cuanto menos, intensa. Se
saca al paciente de su zona de confort, de su entorno. Separado de sus seres queridos y
sometido a miltiples técnicas dolorosas. A esto se le afiade la sensacion de muerte evidente.
En un principio no tiene conocimiento de su enfermedad. No sabe lo que ocurre a su alrededor,
ni el estado de su familia, puede sentirse como un invalido o una carga. El paciente se ve

sometido a un cambio de rol brusco. 4%

El bienestar de sus familias y la forma en la que puedan estar viviendo la traumatica
situacién actual es una de |las preocupaciones fundamentales de los pacientes. “En la UC/ se
llega a sentir una sensacién de desamparo fisico, mental y aislamiento™

Seguln Solano Ruiz y Siles Gonzalez, 2008: “se establecen dos periodos temporales a la
hora de pasar por estas experiencias: el ingreso y el de la estancia.” El primer periodo, el
juicio se basa en las experiencias anteriores en la UCI, ya sean propias del paciente o de
conocidos: aceptacion del ingreso, esterectipos de la unidad, negatividad absoluta, confianza
en los profesionales vy la tecnologia. En el segundo periodo el paciente tiene la sensacién de
que el tiempo pasa muy despacio, lo que da pie a reflexiones: justificacién de la enfermedad,
reflexiones sobre la muerte, recuerdos, afioranza familiar, esperanza de curacion, soledad y

aburrimiento. 9

Se produce una sensacion de no ser plenamente consciente de lo que sucede alrededor,
como una desorientacion temporal. En otras ocasiones el paciente es consciente de que tiene
el cuerpo completamente paralizado lo que, evidentemente, produce niveles elevados de
angustia. Pueden incluso experimentar desde placer y alucinaciones por efecto de la
medicacion y relajacion mental como nerviosismo y ansiedad. @

Lo que parece ser un factor denominador es |a falta de control sobre su propio proceso,
cediéndose éste a los profesionales sanitarios. Los pacientes experimentan la sensacion de
gue su constante demanda de necesidades es una molestia para los profesionales, de hecho,
los hay que prefieren no solicitar lo que necesiten por miedo a importunar. En esa segunda
fase de estancia, los pacientes pasan horas muertas Unicamente observando lo que sucede
a su alrededor, a las personas que tienen cerca, al personal con los sentidos alerta, 18
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Todo ese avance y tecnologia que al ingreso temian parece resurgir al alta en forma de
miedo y angustia. Esta vez por inseguridad, ya que en la planta de hospitalizacion (donde
normalmente son derivados) no disponen de toda esa sofisticacion. Les da la sensacion de
gue no van a estar tan bien cuidados. En cambio, en otras ocasiones, el alta de la UCI se
experimenta como algo muy positivo, como una “explosion de vida®, 5-©

2.1. Autonomia

2.1.1. Consentimiento informado

La ausencia de autonomia vulnera el principio de la Ley de Autonomia del Paciente
41/2002, de 14 de noviembre: “Toda actuacién en el ambito de la salud de un paciente
necesita el consentimiento libre y voluntario del afectado, una vez que, recibida la informacion
prevista en el articulo 4, haya valorado las opciones propias del caso”. !

Se deberia indagar sobre la posibilidad de elaborar un documento de consentimiento
genérico, pero no con un fin meramente legal, sino como medida de informativa para el
paciente critico y/o familia, asegurandose de que reciben las maximas aclaraciones posibles
sobre las actuaciones invasivas en formato papel por si le surgen dudas sin estar los
profesionales en ese momento, o las que se puedan dar de emergencia en algin momento

de la evolucion.

No obstante, citando la ley anterior, se debe tener en cuenta siempre que, “ef paciente
puede revocar en cualquier momento por escrito el consentimiento de intervencion que haya
firmado previamente. Ademas, el consentimiento por normal general se puede dar de forma
verbal, a no ser gue sea: intervencion quirtirgica, procedimientos diagnésticos y terapéuticos
invasores y, en general, aplicacion de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes
de notoria y previsible repercusién negativa sobre la salud del paciente”. )
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2.1.2. Instrucciones previas o voluntades anticipadas

Durante el ingreso en la UCI, incluso antes, se debe indagar en la historia, por la
posibilidad de gue el paciente tenga disponible un documento de Instrucciones Previas (IP) o
Voluntades Anticipadas(VA); con el objetivo de estipular anticipadamente los tratamientos que
el paciente desea recibir en una situacién grave, y mas si es un paciente con alguna
enfermedad crénica. En cualquier caso, se debe indagar sobre los deseos tanto del paciente
como de sus familiares y dejarlos registrados en la historia clinica. ®

Para este proceder, urge una adecuada informacion sobre el pronostico del paciente, su
tratamiento, y las posibles alternativas terapéuticas del proceso patolégico en el que se
encuentra. No existe posible controversia sobre este punto, ya que la ley es tajante, si el
paciente ha dejado por escrito sus voluntades anticipadas, como por ejemplo “Si PCR, no
RCP", es responsabilidad del equipo sanitario cumplirlo, sin excepcién pues la Onica persona
valida para revocar la voluntad en si misma es el propio paciente o en caso de incapacidad la
familia y siempre ha dejarse por escrito.

En las situaciones del final de la vida de los pacientes, la enfermera tiene sus propias
responsabilidades y competencias que ha de asumir, eludiendo protegerse en |la decision que
tomen otros profesionales. Por tanto, si el paciente dispone de las correspondientes IP o VA,
la enfermera en ejercicio de su profesion debera atenerse a las directrices que marcan estos
documentos, favoreciendo las Ultimas decisiones del individuo, su paciente. No solo porque
tengan un caracter imperativo por estar regulado legalmente, sino porque en nuestro Cédigo
Deontolégico viene recogido en su articulo 15, donde se refleja que “La enfermera/o
garantizara un trato correcto y adecuado a todas las personas que lo necesiten...”. ©®

El conocimiento de la legislacion en cuanto a las IP y VA es responsabilidad de la
enfermera, pues se requiere que conozca las implicaciones juridicas, legales, clinicas y éticas

gue se plantean en ese tramo final de |a vida. (?




2.2. Intimidad

La intimidad es un derecho y un valor inherente a toda persona, que se ve menoscabado
en el ambito sanitario, concretamente en la UCI. La desnudez, la verglienza, y la
vulnerabilidad se incrementan en esta unidad, y suscitan a la angustia y el desamparo.

El enfermo y su familia necesitan de espacios fisicos adecuados, tanto funcionales como
emocionales que permitan conservar su intimidad y privacidad. Dentro de las caracteristicas
de la UCI| debemos conseguir que las normas de intimidad privacidad y autonemia sean parte

de nuestro dia a dia

Dicho sea de paso, no viene mal recordar el derecho a la intimidad en cuanto a proteccion
de datos, amparada en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos
de Caracter Personal y en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica Reguladora de
Autonomia del Paciente: “Toda persona tiene derecho a que se respete el caracter
confidencial de los datos referentes a su salud, y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa
autorizacién amparada por la Ley.”

2.3. Libertad de movimientos

En ocasiones se tiene que recurrir a la contencidn fisica de ciertos pacientes. No obstante,
debe minimizarse al maximo el uso de dispositivos inmovilizadores para limitar los
movimientos del paciente, y en caso de no haber mas opcién, utilizarlas siempre en vistas a
la mayor seguridad del propio paciente, y de terceros: familia y personal sanitario. 1%

No se ha concretado de forma expresa los derechos de los pacientes en cuanto a esta
practica tan usual en el ambito sanitario, por tanto, hay un vacio en cuanto a su regularizacion.
Esta practica puede conllevar a una limitacion de la libertad moral y fisica dando lugar a un
trato inadecuado, vulnerando sus principios de autonomia y dignidad. ("-12

Se deduce entonces que, esta practica compromete un derecho fundamental (la libertad)
y una propiedad inherente al ser humano (la dignidad). Unicamente estaria justificada la
imposicién de esta medida en el caso de que los beneficios para el paciente superasen los
perjuicios -Beneficencia vs. Autonomia-, pero incluso aunque se haga por su beneficio, la
contencion debe ser proporcionada respetando siempre los derechos fundamentales de la

persona. Estos aspectos estan a su vez acogidos por la Constitucion Espafola en sus
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articulos 10, “dignidad de |la persona”, 15, “derecho a la integridad fisica” y 17, “derecho a la
libertad”. 1112

Sise llega al caso de la sujecion, el proceso no acaba ahi, el paciente ha de ser sometido
a una valoracién continua de la necesidad de dicha medida. 1'?

2.4. Libertad de comunicacion - Manejo del paciente intubado

La imposibilidad de hablar debido a la intubacién hace que el paciente experimente una
gran desesperacion y, por su puesto, frustracién, ya que sus intentos por comunicarse con

sus familiares o con el personal resultan indtiles y agotadores.

Siendo conscientes de esto, para lo cual Gnicamente se necesita un minimo de empatia,
el personal deberia emplear algo mas de tiempo en desarrollar algun tipo de formula para
permitir una comunicacion efectiva, por lo menos de sus necesidades mas basicas como el
dolor, preocupaciones, preferencias o simplemente satisfacer sus deseos de comunicarse.
Hagamos sentir al paciente lo menos aislado y desamparado posible. A veces solo con que
note gque nos tomamos algo mas de tiempo, de forma gustosa, en hacer por entenderles, les
basta. No pueden tener la sensacion de que la imposibilidad de comunicarse supone el

abandono.

En estas unidades de maxima sofisticacién, no deberia ser extrafio que se utilice el
aspecto mas social y tecnolégico de la comunicacién. Estamos experimentando grandes
avances en cuanto a la comunicacion. Todo lo que tenga que ver con mantener al maximo la
zona de confort del paciente, es Util para su recuperacién, véase; mantener los cauces de
comunicacion social mediante el uso del movil, Tablet u ordenador, se fraduce en un

restablecimiento de la autonomia, percepcién de la intimidad y sociabilidad, '
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2.5. Asistencia espiritual

Deberia estar innato en nuestro trabajo y formar parte del plan de cuidados global el
respetar y preservar las creencias religiosas de los pacientes, asi como darle la importancia
que ellos consideren que se merece; pues forma parte de su mundo interior cultural y personal.
No prescindir de ninguno de los atributos que le confieren esa dimensién Unica es una forma
mas de mantener la dignidad moral del paciente. ('® Asi pues, hay que facilitar la asistencia

religiosa o espiritual si lo requiere el paciente o sus familiares.

Para las personas religiosas, sus creencias son una ayuda fundamental para encauzar el
proceso en la UC| ademas de una fuente de confort. Pero mas alla de un sentimiento religioso,
se trata de un componente espiritual inherente a todos los seres humanos e independiente a

la religiosidad. No ser religioso, no conlleva la ausencia de unas necesidades espirituales. (8

2.6. Descanso

Una medida terapéutica fundamental en la hospitalizaciéon en general y concretamente en
la UCI, es el descanso, a parte de un derecho del paciente. Segan Juan Manuel Gémez, 20186,
el adecuado descanso nocturno y el mantenimiento de los ciclos de los ciclos vigilia-suefio,

disminuye la incidencia de delirio. 17

Ya se ha comentado anteriormente como afectan los niveles constantes de ruido en la
UCl a los ingresados, por ello deberemos establecer medidas en pos de asegurar el descanso
de los pacientes, eliminando todas las acciones que dificulten la conciliacién o mantenimiento
del suefo. 18.17)

2.7. Paciente al alta

Una vez pasada la situacion de vida — muerte, la calidad de vida de los supervivientes
puede verse mermada tras su recuperacion hospitalaria, esto es algo que tiene que tener en

cuenta durante su estancia en la unidad. 119

La depresién, ansiedad y/o el estrés post-traumatico son sintomas que, en ocasiones, se
dan de forma simultanea en el paciente. Hay que entender las interrelaciones, asi como el
distinto tratamiento que tienen cada una de ellas. A riesgo de que pueda parecer evidente, no




se tratan igual y el tratamiento de alguno de estos sintomas mediante benzodiacepinas es

fundamental en el desarrollo de estrés post-traumatico. 1819

3. Familia

Los familiares se encuentran en un ambiente desconocido o enjuiciado en experiencias
anteriores, propias o ajenas. Haciendo conjeturas sobre el posible y tragico desenlace del
paciente, pues le ven inconsciente, rodeado de tubos, con ruido y personal a su alrededor.
Esto acarrea una constante situacion de alarma sobre la supervivencia o posible

incapacitacion de su familiar. (8

El ingreso de un ser querido en UCI supone un trance traumatico para los familiares.
Dependiendo del motivo de ingreso, la forma e intensidad, la severidad, y de la etapa en el

proceso de enfermedad, el afrontamiento por parte del familiar, fluctaa. ()

Se produce un cambio de roles, por tanto, la dinamica en las relaciones familiares se ve
truncada; lo que agrava la situaciéon de estrés. La familia deja de funcionar a como esta
acostumbrada en el momento en el que uno de los miembros se encuentra grave y
hospitalizado. Bajo esta situacion de estrés se hace mucho mas complicada la toma de
decisiones, que es también una constante en la UCI, asi como solucionar los problemas que
surjan debido al ingreso. 15:20.21)

Como se ha mencionado anteriormente las percepciones que tengan los familiares sobre
el ingreso en UCI estan muy influenciadas por las experiencias pasadas, pero también, por
las caracteristicas de su personalidad, el afrontamiento previo de la enfermedad (en caso de
que ésta fuese cronica) y el contexto general de la situacién. Asi como las expectativas, la
actitud y, por supuesto, las creencias, expectativas, actitudes, opiniones y criterio del grupo
de pertenencia. (52"

Hay familiares que consideran las UCls como un lugar donde se prestan cuidados
avanzados, mientras que otros las consideran, erréneamente, como lugares donde van a
morir las personas mas graves. '8

Es muy criticado el aura de secretismo y aislamiento que envuelve a este tipo de
unidades. La lucha por la supervivencia y el trance del familiar hace que se establezca una
relacion muy estrecha entre las familias de los ingresados, y entre los propios pacientes. Pues

conviven en el mismo entorno, incluso comparten el mismo personal sanitario. %22
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Parece ser que los paciente y familiares se sienten mas seguros cuando les atienden las
mismas personas con las que ya han establecido un vinculo de confianza y son plenamente
conscientes del estado del paciente. Se muestran reticentes al cambio de personal, aunque
esté igualmente formado y cualificado. Como si hubiesen cubierto el cupo de cambios en sus

vidas. (5, 20, 21)

Al igual que el paciente, ya mencionado en en su apartado, los familiares no sienten, en
muchas ocasiones, la libertad de verbalizar ni comunicar su desasosiego, sus temores y
dudas. Les da la impresion de que el personal, concretamente las enfermeras estan
sobrecargadas de trabajo, como para “molestar’ y mucho menos al médico, que parece estar
ocupado salvando la vida a su familiar. El personal sanitario tiende a dar por hecho gue las
familias asumen un rol determinado en el ingreso. Se espera que sean “buenos familiares”,
es decir, poco demandantes y exigentes. Dispuestos siempre a colaborar, cuando lo cierto es,
gue, en la mayoria de ocasiones, la situacién les sobrepasa. 1

A pesar de su posible bloqueo, no nos olvidemos de que son perfectamente capaces de
constatar el grado de empatia que ofrecen los profesionales, a través del lenguaje verbal y
del no verbal, concretamente de las enfermeras pues son las que mas tiempo pasan cerca

del ingresado y su familia.

En mas ocasiones de las debidas, las enfermeras de UCI dan pie a una asistencia
deshumanizada como mecanismo de defensa emocional, evitando cualquier tipo de vinculo

afectivo. 22

No se puede considerar al familiar, y mucho menos hacerle sentir un elemento ajeno a la
unidad ni al proceso de cuidar al paciente critico. Existen dos vertientes de pensamiento, las
enfermeras consideran que la familia puede perturbar tanto su trabajo como al propio
paciente, y las que opinan que pueden influir de forma positiva en la recuperacién del paciente.
Lo cierto es que no se puede generalizar, es una funcion mas de la enfermeria determinar
que familiares les pueden servir mas o menos para su trabajo, en funcién de la situacion
emacional de los mismos. 20

Las enfermeras deben reivindicar que los problemas tienen facetas culturales, sociales y

psicologicas, mas alla de los cambios biologicos en los que parece que se centra la UCIL
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3.1. UCI de puertas abiertas

Cierto es que existen articulos y publicaciones considerando la necesidad manifestada
por los familiares de la adecuacién de los horarios de visita individualizada para su mejor
organizacion familiar. A pesar de ello, se mantienen en muchas UCls, sistemas de visitas
rigidos fundamentados en la facilidad del trabajo, posible riesgo de infeccién e intimidad para
el paciente vecino. De esta forma no se permite la posibilidad de que el familiar sea un agente
de cuidado, sino un mero visitante con horario. Queda patente la controversia entre ambos
tipos de UC]. (2% 24.28)

Desde un punto de vista mas humano, el horario de visita deberia ajustarse a las

necesidades de cada paciente y adaptarlo de forma personalizada.

Segun el proyecto HUCI del Hospital Gregorio Marafién (2015): “no existe evidencia
cientifica sobre que un régimen de visitas liberalizado aumente las infecciones o interfiera con
la atencién al paciente, mientras que si se ha demostrado que las visitas familiares disminuyen
la ansiedad, ayudan al bienestar del paciente y minimizan la experiencia traumatica de la
enfermedad, tanto del paciente como de la familia.”

Una vez mas, la competencia es del personal sanitario que esta a pie de cama las 24
horas y, por tanto, el conocedor de las necesidades de su paciente. Pues hay pacientes que
muestran mucha ansiedad y empeoramiento al recibir demasiadas visitas o algunas visitas en
concreto. Esta en la mano de enfermeria decidir y transmitir, con toda la delicadeza, lo que
considera mejor para su paciente. En base a esto, la enfermera ha de tener las competencias
para comunicarse con ellos, asi como, retransmitir la situacion clinica y emocional del paciente
para que se ajusten a las necesidades del mismo. (23 25 268)

3.2. Necesidad de informacion

Los familiares demandan informacién sobre lo que desconocen y sucede a su alrededor,
sobre la enfermedad, y sobre el estado de su ser querido. Una informacién que no proporcione
falsas expectativas. Hay que ser prudente en este punto, pero la prudencia no justifica la
ausencia de informacién, pues es una forma mas de eludir una responsabilidad intrinseca de
la enfermeria. No se incurriria en error si se diera mas comunicacién entre los propios

miembros de la unidad y los que estan en la sala de espera. Segun los testimonios recogidos
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por los familiares, se critica que la informacion se da “rapidamente y en un contexto de
frialdad”. 15 28

La segunda demanda mas apremiante de los familiares tras el contacto con su ser
querido, es la informacién. Sera: clara, veraz, adaptada al receptor, completa y ordenada. En
nuestra mano esta juzgar cuanta informacién y de qué forma es capaz de asumir tanto el
familiar como el paciente. Siempre con una actitud de escucha activa. Dando libertad de

expresion de sentimientos, sensaciones, lamentos y temores. {2

La informacion sera suministrada tanto por la enfermera como por el médico a cargo en
un entorno confortable y dotado de privacidad. En este sentido debemos mejorar las
habilidades de comunicacion, estableciendo claramente el marco de competencias

informativas de cada profesional.

A pesar de gue se trate de una necesidad emocional gue calma la ansiedad y ayuda al
afrontamiento de la situacién, no se puede pasar por alto que es también un derecho
fundamental tanto del paciente como de su familiar directo, referenciamos pues la Ley de
Autonomia del paciente 41/2002 del 14 de noviembre, concretamente el articulo 4: “Los
pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actuacién en el ambito de su
salud, toda la informacién disponible sobre la misma, salvandoe los supuestos exceptuados
por la Ley. Ademas, foda persona tiene derecho a que se respefe su voluntad de no ser
informada. La informacién, que como regla general se proporcionara verbalmente dejando
constancia en la historia clinica, comprends, como minimo, la finalidad y la naturaleza de cada
intervencion, sus riesgos y sus consecuencias’. Ademas, en el articulo 5 de la citada ley se
define al titular de derecho: “El titular del derecho a la informacion es el paciente. También
seran informadas las personas vinculadas a él, por razones familiares o de hecho, en la
medida que el paciente lo permita de manera expresa o tacita.” ™

Se considera necesaria la elaboracidn de encuestas de satisfaccion para los familiares y
pacientes que vayan a ser dados de alta de la unidad, de esta forma, conoceremos la calidad

percibida, siendo més conscientes de nuestras debilidades y fortalezas. 12
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3.2.1. Manejo de la expectacion familiar

Comprension; es un elemento fundamental del Sistema Nacional de Salud. Nuestro
sistema se dedica a promover salud de una manera positiva y beneficiosa para la sociedad.
No obstante, tiene que construirse una perspectiva de sistema en el que haya un plan de
trabajo y mecanismos de decision que puedan implementar dichas decisiones y evaluarlas;
integrandolas en los cuidados de |a salud general. 122

Para analizar los cuidados de la UC| hay que tener en cuenta las dimensiones subjetivas
y sociales. 1 En base a la humanizacién es necesario que los valores enfermeros que se
llevan en la UCI| estén conectados con valores éticos como; la dignidad humana,
responsabilidad, sensibilidad, solidaridad, etc. Lo cual hace que el rol de la enfermera en la
UCI no se dedique en exclusiva a curar, sino a enfocarse en el aspecto humano, creando
oportunidades para satisfacer las necesidades de los enfermos, promover, diagnosticar y
posibilitar una rehabilitacién, G%

La enfermera es crucial y coordinadora de todos estos cuidados. Dichos cuidados
dependen de la preparacion de los profesionales y la tecnologia, pero la humanizacion

conlleva replantearse todo el proceso, siendo muy subjetivo y mas individualizado. 12 2% 30

3.3. Implicacion de la familia en los cuidados basicos

Los familiares estan sometidos a un estrés durante el ingreso y al alta del paciente en
UCI. La familia es una parte crucial en el cuidado del paciente, no obstante, y a pesar de que
hay estudios que aseguran los beneficios de la implicacion del familiar en el cuidado, hay que
tener en cuenta que supone un riesgo. Fundamentado esta que hay mucha ansiedad durante
las primeras 3-5 semanas de ingreso. El estrés, la ansiedad y depresion por parte del familiar
comienza a reducirse a los 3 meses tras el ingreso aproximadamente y a pesar de ello siguen
siendo personas de riesgo. #1.32.34)

Las enfermeras tienen un papel importante a la hora de ayudar al familiar y al cuidador

principal, mediante referencias, transmitiendo seguridad y gestion de los cuidados. Todo lo

necesario para quitarle carga al familiar. #%
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Una enfermera de UCI| debe ser consciente de que, aunque el paciente no fallezca, la
afectacion psicolégica del familiar puede ser severa; hipersensibilidad, obsesién, etc. Incluso

hasta tres meses después del ingreso. G4

La principal fuente de estrés y ansiedad en el paciente y su familia es la dependencia
fisica y emocional junto con la ruptura de lazos afectivos. ® El ingreso o situacion en la que
exista la posibilidad de tener que afrontar la pérdida de un familiar/ allegado, les convierte en
personas vulnerables, por ello el contacto paciente/ familia les produce a ambos alivio y

satisfaccion, 4

La incorporacion de la familia en los cuidados, les hace sentirse Utiles. Experimentan la
sensacion de seguir teniendo algo de control sobre la situacion; pasa a convertirse en una
medida terapéutica. 1 3 %) Para |a incorporacion mas activa de la familia en los cuidados
basicos, las unidades deberian tener un protocolo de actuacion, siempre que la situacion
clinica del enfermo y su familiar lo posibilite. 12

Hay que tener en cuenta que el permitir que miembros no profesionales proporcionen
cuidados basicos en UCI, supone un esfuerzo mayor por parte del personal sanitario
encargado del enfermo. Sin embargo, la bibliografia supone que los beneficios que puede
proporcionar esta actuacion superan a los problemas que se desencadenan debido a la
necesidad de un primer aprendizaje. 3

Segun el Doctor Pérez Cardenas del Hospital Universitario 12 de Octubre (2004): “una
UCI no es un espacio cerrado en donde la frialdad del deber bien cumplido es suficiente para
proporcionar todo el apoyo que necesita el paciente critico”. Ademas, se considera que el
profesional de enfermeria esta lo suficientemente bien formado para afrontar el esfuerzo
extraordinario que pueda suponer la nueva mentalidad que se plantea de incorporar el entorno

familiar en los cuidados del paciente critico. 7

No obstante, al ser enfermeria los responsables de implicar al familiar en el cuidado del
paciente con el objetivo de que vayan asumiendo el rol préximo de cuidadores principales en
los pacientes cuya mejoria evidencia el alta, también deberian ser los responsables de decidir
no implicarles si asi lo consideran, ya sea por inestabilidad emocional del familiar, como que

el estado clinico del paciente pueda suponer un riesgo.

Para no incurrir en intrusismo profesional, no se deberia obviar el hecho de que: en ningln

caso sera una persona distinta a enfermeria quien tomara la decision, pues lo que le pueda
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suceder al paciente con respecto a los cuidados es responsabilidad dltima del equipo de

enfermeria.

En resumen, este punto se intenta sensibilizar y concienciar de que una UCI rigida no
siempre es lo mas beneficioso para el paciente ni para el familiar. Ademas de dar a la
enfermeria la competencia de considerar a qué familiares se les puede implicar o no en los
cuidados. Obligando, de esta forma, a prestar mas atencién de lo acostumbrado al estado

emocional del familiar.

3.4. Cuidados al final de la vida - Manejo del duelo complicado

En los Gltimos 20 afios en la UCI, las “practicas post-morten” estan en aumento.
Los familiares de estos pacientes pasan por un estrés post-traumatico que afecta en gran
medida a su calidad de vida. 3

El duelo complicado sucede en muchos familiares; consiste en la no superacion de la
muerte, quedandose estancado en alguna de las primeras fases del duelo. Se manifiesta con
cambios de comportamientos, cambiar habitos de comer, incremento de malos habitos,
perjuicio de las relaciones personales y sociales, depresion, ideas suicidas y obsesivas conla
muerte, pesadillas...etc. Es mas incidente con muertes no naturales, en accidentes, desastres

o muertes prematuras, 1#5-37)

Segun indica el estudio de Azoulay (2005) realizado en el Hospital Saint-Louis de Paris,
cuanto a la fase de duelo de una serie de familiares y la evolucion a las 3 semanas, 3 meses,
6 meses y 12 estudiando las variables de estrés posttraumatico para poder distinguir la
depresion del duelo complicado. Ambos se pueden dar a la vez en los meses siguientes a la

muerte de un ser querido y esta limitado a un periodo de tiempo que varia de persona en
persona, ya que idealmente no deberia extenderse a lo largo de toda la vida. Este periodo se
debe atravesar en un tiempo de 6 meses a dos afios aproximadamente. A los 6 meses lo mas
complejo de tratar son los problemas de toma de medicacion y falta de comunicacién. Este
proceso no se considera patolégico. No obstante, si se alargara en el tiempo hablariamos de

depresion y habria que adoptar medidas. *"
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Parientes con sintomas 6 meses después de

19; 5%
N 43; 11%

la muerte del paciente (%)

| ]
Duelo complicado y/o sintomas
relacionados con el PTSD

m Duelo complicado y sintomas
relacionados con &l PTSD

u Solo duelo complicado o solo
sintomas relacionados con el PTSD

» Solo duelo complicado

m Solo sintomas relacionados con
PTSD

Tabla I: Parientes con sintomas 6 meses después de la muerte del paciente. @€

La relacién entre el duelo complicado y el estrés post-traumatico, segln dicho estudio,

muestra que; el estrés se diferencia del duelo a pesar de tener sintomas comunes, pues a los

6 meses del fallecimiento del paciente, dicha relacion parece paralela, aunque el estrés se

reduce y el duelo se mantiene. 3437

Existen multiples factores que influyen en este duelo como la intubacién del paciente, su

apariencia fisica, el tipo de contacto que hayan tenido en sus ultimos momentos o no poder

despedirse. *
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4. Infraestructura humanizada

La preocupacién fundamental de los familiares de los pacientes en UC| sea el estado de
salud de los mismos. Hay que poner de manifiesto la necesidad de proporcionar un ambiente
en condiciones que ayuden a sobrepasar el trance del ingreso y sus dificultades. (38

En la mencionada revision sistematica de Pérez Cardenas (2015) se detecto la necesidad
de realizar mejoras en las salas de espera ya que: “parecian frias, pequefas y poco
acogedoras”. Estos resultados reflejan la realidad de la mayoria de hospitales espanoles de
la sanidad puablica con mas de 20 afos de antigliedad. Dicha revisién, aglomera el testimonio
de varios familiares que califican de incoémodas y desprovistos de intimidad las salas de espera
y UCls en general. Se considera gue una reforma del mobiliario deberia suponer, entre otras,
una de las prioridades del presupuesto de la sanidad publica. @7

El objetivo no es unicamente una infraestructura humanizada sino mas funcional; con
acceso a teléfono, bafios comunes y espacios habilitados para comer, todo ello relativamente
cerca del paciente, facilitando el proceso del familiar. 140 38

Desde el punto de vista del paciente la UCI deberia ser provista de boxes individuales para
fomentar la intimidad. Esta demostrada la influencia de la luz natural en dichos boxes, el color
de las paredes el estado del mobiliario, etc. Evitando el estrés luminico, térmico y el ruido. 2™
¥) Teniendo en cuenta la ya mencionada desorientacién, algo tan simple como proveer

calendarios y relojes.

Para favorecer la comunicacién del paciente; intercomunicador con central de enfermeria,
pizarras, alfabetos, aplicaciones. En la medida de hacer menos hostil su entorno: television,
luz para la lectura en pacientes conscientes, conexion Wi-fi... Queda demostrado que la
sofisticacion de la UCI| actualmente, esta centrada en la patologia del paciente, desprovista,
en gran medida, de humanizacién, 138
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5. Profesionales

51. Incidencia y prevencion del Sindrome de Burnout

En la UC| hay mas estrés post-traumatico que en otras unidades. Hay muchas situaciones
estresantes, como pacientes de alto riesgo y compromiso vital, paliativos, fallecimientos. Las
relaciones interpersonales dentro de este equipo estan sometidas a mas tension gue en otras
unidades. “445.48) E| hecho de que haya poco profesional en relacion al nimero de pacientes.
Seguln un estudio realizado en el Hospital Regional de Singapur (20186) se considera que la
relacion enfermera por pacientes de alta dependencia deberia ser 1:2. Revelando que, de ser
mas, la incidencia por estrés aumenta un 11% mas de lo habitual. *%

El desgaste profesional se puede manifestar de tres formas diferentes:

« Cansancio emocional.
« Falta de plenitud personal.

« Falta de plenitud profesional.

Afecta particularmente en los cuidados a las personas y puede ser perjudicial tanto para
el profesional como para el paciente. El personal de salud presenta los mayores niveles de
burnout. Concretamente en la UCI oscila en niveles entre el 6-47%. Indica que las
circunstancias laborales en las que trabaja el personal de enfermeria pueden generar mayor
desgaste, 342

Con jornada fisica  Sin jornada fisica

VARIABLES complementaria complementaria
- HOMERES 170 254
o MUJERES 230 562
] CASADOS 296 604
: : NO CASADOS 110 205
L ESPECIALIZADA 171 711
PRIMARIA 238 105
ROTATORIO 177 502
' FIIO 230 310

Tabla ll:Anélisis descriptivo de las variables categdricas 48

Acorde con el estudio de Maslach y Leiter (2016) se considera que cuanto mas joven es
el personal de enfermeria, mas sensible se es al burnout. Al igual que se hace una distincién
entre hombres y mujeres, pues los hombres presentan mayor desgaste profesional y en
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cambio las mujeres mas desgaste emocional. No tener hijos, estar soltero, la experiencia en

el campo (organizacién) y el tipo de turno son algunos de los factores a tener en cuenta. &1

5.2, Comunicacion con familiares, pacientes y entre profesionales

La comunicacion se considera un elemento basico de las relaciones humanas que supone
el enriquecimiento de los interlocutores, no es un simple intercambio de informacién. 8 En
el ambito sanitario, el avance de la tecnologia parece que suple la intervencion humana; se
forma al personal especializado para utilizar tecnologia avanzada que nos transmite mucha
informacién sobre el estado fisiologico del paciente, pero la formacién en cuanto a
comunicacion con la persona que esta tras las maquinas, es escasa. Se hace necesario
impulsar la formacion de una comunicacién efectiva entre todos los implicados: pacientes,

familia y profesionales. ¥

El correcto trabajo en equipo entre los distintos profesionales es imperativo y esencial por
su bienestar y el de los pacientes a cargo. Para ello se requiere la comunicacion efectiva
mencionada “completa, clara, oportuna y concisa” *®eludiendo de esta forma posibles errores
y malos entendidos a la hora de consensuar tratamientos y cuidados del paciente. Estos
momentos son costumbre en la UCI; no solo intercambiamos informacién sino
responsabilidad, son cruciales ya que se puede omitir o malinterpretar informacion
indispensable para la salud del paciente. No esta de sobra mencionar que todo lo que se dice
debe quedar registrado también por escrito, pues el fallo en la comunicacion no siempre se
da en el emisor de informacion, sino gue en muchos casos depende, por ejemplo, de la

atencién que preste el receptor. (547

Es muy frecuente que haya disputas entre los profesionales que componen el equipo de
UCI, debido a una comunicacion ineficaz. Ese tipo de situaciones suponen un reto agotador y
hacen peligrar |la estabilidad y bienestar del equipo, ademas repercute de forma directa en el

paciente y la familia. Producen mucho desgaste emocional y profesional. #7

Uno de los principales motivos de reclamaciéon en los hospitales de la Comunidad de
Madrid segun el departamento de Atencion al Paciente es |la ausencia o mala comunicacion.
Como se ha mencionado anteriormente una de las necesidades mas importantes tanto para

la familia como para el paciente es la informacion sobre la asistencia. Se debe tener encuenta
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gue, aunque “el paciente es el titular del derecho a la informacion, en los pacientes criticos,

este derecho se transfiere a los familiares”. - %7

Informar y tener una comunicacion efectiva con familiares y pacientes que tienen en ese
momento una gran carga emocional precisa de unas habilidades comunicativas que deben
tener los profesionales, para lo que no han sido formados de forma especifica. Mantener a la
familia y al paciente informados ayuda a crear un vinculo de confianza y sensacién de control

hacia el profesional, favoreciendo un entorno de respeto. '®

Actualmente no se dispone de protocolos ni politicas concretas sobre como llevar a cabo
este proceso de comunicacion en la UCI. Segun la Subdireccion General de Humanizacion
de la Asistencia Sanitaria de la Comunidad de Madrid (2015) “en nuestro pais existe rigidez
en estas politicas; el 80% de las unidades informan una vez al dia y solo un 5% informa a
demanda de los familiares. Es excepcional también la informacion conjunfa médico-enfermera
(3,1%)". Es bastante llamativo el hecho de gue, en lo que comunicacion se refiere, el papel de
la enfermeria en general es insuficiente y no esta claramente definido, a pesar de que del
equipo sanitario son los gque mas tiempo pasan con el paciente, los que reciben mas

informacién sobre el estado del paciente critico y sus familiares. 3%

Con el pretexto de que las técnicas en la UC| son mas prioritarias por el estado de
gravedad del paciente, en muchas ocasiones relegamos a un segundo plano la puntualidad
del horario en cuanto a la informacion al familiar y al paciente. Es sabido que no todas las
técnicas son prioritarias, y la desinformacion aumenta el nivel de ansiedad y angustia en los
familiares. Queda bastante claro que no sélo cuidamos a los que estan en la cama, también

a sus familias. 153

En cuanto a la informacion, ante la gravedad clinica del nuevo ingreso, en muchas
ocasiones se olvida el cumplimiento del protocolo de recepcion. El momento de ingreso en
criticos supone un bloqueo emocional para las familias, por lo cual, se hace especialmente
importante la recepcién de informacién por escrito con respecto a las normas y sistematica de
la UCI, de forma que se les proporcione un mayor nivel de seguridad. 527

Uno de los aspectos mas valorados y destacados positivamente en las encuestas de
satisfaccion de los pacientes en la Unidad de Medicina Intensiva Polivalente del Hospital 12
de Octubre (2015) es la accesibilidad y comprension por parte del personal de enfermeria. A
pesar de ello, en ocasiones la escasa informacion proporcionada por enfermeria se debe en

gran medida al convencimiento de que “la labor de informar una tarea exclusiva de los
217




médicos”. Y es ese hecho lo que nos lleva a pensar que la concepcion enfermera esta aln
lejos de considerar a la familia objeto de cuidado en las UCls, no obstante, ya desde 1855
Florence Nightingale consideraba que “fodo fo que constituye el entorno del paciente es un
elemento nuclear en la disciplina de enfermeria y, por tanto, la familia se considera parte de
este entorno inmediato y necesario.” *7)

5.3. Acciones cooperativas e integradoras - Equipo multidisciplinar

Las enfermeras que tratan con experiencias cercanas a la muerte, se enfrentan con que
los sujetos poseen aspectos diferentes y Unicos de asimilar la muerte dependiendo de sus

diferencias socio-culturales y sus formas de ver el mundo y valores.

Se plantea a dicotomia de que el ser humano esta separado en cuerpo y mente. Las
actitudes gue tomamos con respecto a los momentos cercanos a la muerte se permean por
la cultura. En muchas ocasiones, en la UCI cuando hay una muerte, esta precedida de la
suspension o limitacion del esfuerzo terapéutico, esto hace que las decisiones sean
especialmente dificiles. Teniendo en cuenta esto Ultimo, seria necesario, con respecto a los
cuidados que se tiene que hacer al paciente y familia, determinar quiénes son los
profesionales que lo llevan a cabo, la division y organizacion del trabajo. Cuando un paciente
va a fallecer, tenemos dos opciones; o bien transferirle a una unidad de paliativos o bien hacer
gue reciba dichos cuidados paliativos por el propio personal de UCI. "8 Las herramientas de
un enfermero no son soélo sus practicas y sus cuidados. Sino también conocimientos sobre

cultura y sociedad para llegar al cuidado completo del paciente.

Puede existir una tensién entre la enfermeria y el equipo médico cuando se trata de
humanizar los cuidados paliativos en UCI y en muchas ocasiones las enfermeras prefieren no
arriesgarse a exponer su punto de vista con respecto a los cuidados o la propia decision de

limitar el esfuerzo terapéutico. 18 49

Es una posicion compleja la de enfrentarse al intensivista que, al fin y al cabo, es quien
tiene la responsabilidad de decision. Esta controversia, aumenta en los hospitales privados,
donde la enfermeria parece tener menos voz o estar mas desamparada que en la sanidad

publica. “®

Los valores base; espiritualidad y moralidad con respecto a la limitacion del esfuerzo
terapéutico se desarrollan a lo largo de |la carrera profesional. La experiencia se convierte en
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un arma fundamental para tratar de la mejor forma posible a un paciente paliativo en UCI| y
afrontar la situacion. Las enfermeras cuanto mas jovenes son, se sienten menos preparadas

para desempenar estar tarea. (348

Nuestra obligacién moral es proporcionar paz, al paciente al final de la vida, proporcional
los cuidados necesarios y cubrir sus necesidades espirituales. La experiencia de las
enfermeras y la habilidad de comunicacién con el paciente, la familia y el equipo médico
durante el proceso son claves, asi como el conocimiento de los valores del paciente y la

familia.

Justificacion

A la luz de las consideraciones anteriores, es ineludible la estructuracién de un
Proyecto Educativo que haga posible la formacién en comunicaciéon y humanizacion del
personal sanitario. Concretamente, de enfermeria en las Unidades de Cuidados Intensivos de
la Comunidad de Madrid, ya que es un servicio de especial formacién clinica, cientifica y
tecnolégica, en cambio, presenta lagunas en cuanto a comunicacién y humanizacién;
cruciales para el bienestar de familiares y pacientes particularmente vulnerables. Con el
objetivo de prestar una formacion integral que requiere subjetividad, cualificacion, sensibilidad
y ética. Necesita de grandes dotes de comunicacion y habilidades de relacion: escucha activa,

respeto, empatia y compasion.

Dicha formacion se hace imprescindible para el personal sanitario ademas del manejo
del estrés, inherente a esta Unidad, requiriendo un conjunto de herramientas fundamentales
que los profesionales, en mayor o menor medida, presentan carencias curriculares. Esos
recursos docentes resultan esenciales para promover y mejorar la formacién en

humanizacion.

Pudiéndose hacer extensible los protocolos propuestos en las sesiones formativas a
todas las Unidades de Medicina Intensiva espafiolas interesadas en dicho proyecto y en la
formacion de su personal para alcanzar las metas propuestas: una UCI humanizada que
preste una atencién de excelencia centrada en las personas, siendo lugares mas amables

para los pacientes, las familias y los profesionales.
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Proyecto educativo

1. Poblacion diana y captacion

La poblacién diana de este proyecto educativo es el personal sanitario; medicina y equipo
de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensives del Hospital General Universitario
Gregorio Mararfion de la Comunidad de Madrid. El mismo tendra lugar en el aula de formacion
de dicho hospital.

Indirectamente, la poblacion diana también seran los familiares y pacientes ingresados
en dicha unidad; pues seran ellos los beneficiarios Gltimos del proyecto a través del personal

que reciba la formacién.

La captacidn se realizara, previo aviso al departamento del departamento de docencia y
formacién continuada, ademas de informar a la supervision de las Unidades de Cuidados
Intensivos sobre la sesién y horarios para dar los permisos correspondientes a su personal y
facilitar su asistencia. Asi mismo, se pondran los carteles proporcionados con un minimo de
10 dias de antelacién en todas las unidades especializadas, incluyendo folletos donde estara
la informacion sintetizada, concreta y especifica de los puntos mas importantes del proyecto
educativo. Estos Ultimos se entregaran en mano al personal médico y de enfermeria de las
unidades criticas; en los folletos vendra plasmado el contacto del equipo organizativo para la

posible resolucion de dudas en cuanto a asistencia y materia a impartir.

2. Objetivos

2.1. Objetivos generales

Mejorar la calidad de la asistencia sanitaria en las unidades criticas proporcionando
mas humanidad, cercania y afectividad.

2.2. Objetivos especificos

+ Conocimientos:
1. El personal comprendera la situacion subjetiva en la que se encuentra el paciente
y su familia desde el ingreso.
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Se analizara exhaustivamente el entorno en el que se encuentra el paciente, la
familia y el personal.

El personal relacionara las consecuencias directas e indirectas de wuna
comunicacion ineficaz tanto con el paciente y la familia, como entre el equipo;
concretamente: médico - enfermeralo.

El personal sera capaz de identificar los posibles miedos, necesidades.
emocionales y preocupaciones mas usuales del paciente y familia en UCI.

Los asistentes enumeraran las diferentes ventajas e inconvenientes de un parte al
principio de turno con todos los componentes del equipo.

Comprenderan la necesidad imperiosa del proyecto de humanizacién que se

propone.

Actitudes:

Los asistentes valoraran las consecuencias emocionales y fisiolégicas de un trato
deshumanizado.

El personal sanitario verbalizard las estrategias que ellas suelan utilizar para
comunicarse con el paciente intubado.

Los asistentes podran compartir sus experiencias personales con respecto a la
humanizacion.

Habilidades:

10. Demostrar las técnicas aprendidas de lenguaje verbal y no verbal, asi como

estrategias de comunicacién con el paciente critico y su familia.

11. Los asistentes entenderan que la responsabilidad final de la implicacion de la

familia en los cuidados basicos del paciente durante su ingreso corresponde al
equipo de enfermeria. Se entendera asi mismo las delimitaciones del intrusismo
profesional expuestas en la sesion en el punto de “Trabajo en Equipo
Multidisciplinar”.




3. Contenidos

1° Sesion: Protocolizacién ideal.

Entrada: Video motivacional — “Nuestra profesion, vocacion”.
Imperativo bioético en la UCI (Ensafiamiento terapéutico).
Respeto a las voluntades anticipadas (Legalidad vs. Realidad).
Sujecion mecanica. Criterios de inclusion y exclusion.

UCI de puertas abiertas. Ventajas/ Inconvenientes.

22 Sesion: Formacidn.

Estrés post-traumatico: paciente/ familia.

Implicacién de |la familia en los cuidados basicos.

Necesidad de informacion. Marco de competencias comunicativas y limitaciones.
Manejo de la expectacion familiar.

Comunicacién con el paciente en la UCI.

Técnicas de lenguaje verbal y no verbal.

Comunicaciéon con el paciente intubado.

32 Sesion: Equipo multidisciplinar

Burnout. Causas y manejo personal.
Apoyo en el equipo.
Medidas basicas de prevencion del burnout en gestion.

Comunicacion entre el equipo médico y enfermeria. De-briefing.
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4. Sesiones, técnicas de trabajo y utilizacion de materiales

Sesion

qa

“Introducci
oénala
humanizaci
6""

qa

“Principios

bioéticos y

repercusion
legal”

28

“Estrés
post-
traumatico”

2

“Competen
cias
comunicati
vas

38

“Trabajo en
equipo™

38

«De‘
briefing™

Duracion

30min

45min

1h

1h15 min

1h

1h

Objetivo especifico

-Reforzar las causas
que hacen necesaria
la formacion.

-Conocer la dindmica
del taller.

-Analizar el imperativo
bioético del
ensafiamiento
terapéutico en la UCI.

-Explicar la
importancia del
respeto a las IP y VA,

-Entender los criterios.
de inclusion/exclusion
de la sujecién
mecanica.

-Conocer e identificar
las causas de estrés
post-fraumatico en
paciente y familia.

-Valorar la necesidad
de la implicacion
familiar en los
cuidados del paciente.

-Como comunicarse
con el paciente critico
e intubado.

-Limitacion de las
competencias de
informacion.

-ldentificar los factores
causales y prevencion
del “burmout”.

-Enumerar las ventajas
@ inconvenientes de
realizar un De-briefing
al principio del turno
enfermeria y medicina.

Contenido

Presentacion.

Casos reales
bioética y
legislacion.

Descripcion y
analitica
emocional del
paciente critico
y su familia.

Manual
formativo:
comunicacion
con el
paciente,
familia y
miembros del
equipo de UCI.

Técnicas de
relajacion.

Técnicas de
comunicacion
con los
diferentes
miembros del

equipo

multidisciplinar.

Técnica

Charla
explicativa.

Tormenta de
ideas.

Técnicas
expositivas y
de analisis:
alternativas
de solucion.

Comparativa
de
realidades.

Foto-palabra

Leccion con
discusidn.

Rol- play

Esquema
interpretativo

Video con
discusion.

Charla-
coloquio.

Videos
situacionales

Charla
participativa

Recursos

Video
motivacional.
Guién
proyectado.

Presentacion

Fotos.

Imagenes
proyeciadas
(lenguaje no

verbal).

Proyector de
video.

Proyector de
video.

Micréfono
individual.

Periodicidad

24 mayo 2017

24 mayo 2017

26 mayo 2017

26 mayo 2017

28 mayo 2017

28 mayo 2017
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Las sesiones tendran lugar, como se ha mencionado anteriormente, en el aula de
formacion del hospital con la disponibilidad de un proyector y micréfono. Se realizaran a lo

largo de tres dias no continuados para facilitar la asistencia y organizacion de los asistentes.

A mitad de cada sesidn, salvo en la primera, se realizara un descanso de 10 minutos.
La sesion sera abierta a los médicos intensivistas y enfermeras de las diferentes UClIs.

Se considera una sesién “flexible” en el sentido de que, si el departamento de
formacion comunicase una alta demanda por parte del personal, pero la incompatibilidad de
asistencia por el horario, no habria problema en organizar otra sesidon mas adelante.

Los profesionales docentes que impartiran el curso seran una enfermera especialista
en cuidados criticos, una enfermera especialista en comunitaria y un sociélogo que en este

caso hara de observador.

Hasta el momento nos hemos centrado en la educacion presencial, no obstante, en
este caso vamos hacer alarde del buen uso de tecnologia con el objetivo de la docencia,
creando lo que se llaman figuras mixtas, conocidas como semipresenciales; se abrird un
foro/blog privado entre los participantes y los docentes en el cual se podra compartir, dudas,
experiencias, miedos, articulos y todo aquello que pueda ayudar a consecucién de nuestro
objetivo, la humanizacion.




5. Evaluacion

5.1, Evaluacion de la estructura y el proceso

Va a ser funcion del observador determinar la eficacia de la captacion haciéndose
cargo del control de asistencia por parte del personal de UCI| y determinara la muestra de
personal que venga de otras unidades. Tras cada sesion hara un informe sobre la percepcién
que ha tenido y un ejercicio de critica hacia las docentes.

Los propios asistentes haran una evaluacion previa a la primera sesion y otra después
de la primera (pre-post). La evaluacion posterior se realizara también en la segunda y tercera
sesion. Concretamente, una encuesta previa a la primera sesion y posterior a la misma. Una
demostracion de habilidades aprendidas tras la segunda sesion (rol-play) junto con un
cuestionario de estado personal (burnout y estrés) y, por ultimo, un test del grado de
satisfaccion con el taller al finalizar la tercera. [Se adjunta encuesta de satisfaccién formativa,
encuesta propuesta de satisfaccion de los familiares en UCI y encuesta de desgaste

profesional]

De esta forma los docentes podran obtener informacién y estimar el mérito o valor de
la actividad, de manera que ayude a apreciar errores y a tomar decisiones sobre el fenémeno
evaluado.

Se parte de la base de que existen dificultades para evaluar cualquier proyecto de
educacion con respecto a la modificacion de comportamientos ya que, suele existir un largo
intervalo entre la accién educativa y los cambios estables en los habitos. Ademas, los cambios
de conducta por parte del personal sanitario no siempre dependen exclusivamente de las

actividades educativas.

5.2. Evaluacion de resultados

Para la evaluacion y posible consecucidon de los objetivos educativos determinados en

el cronograma se evaluara:

En la primera sesién, los conocimientos previos sobre de bioética y deontologia clinica.
Para esclarecer la falta, o no, de conocimientos previos sobre el tema, y asegurarse de la
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efectividad del taller, se realizara la misma encuesta una vez finalizada la primera sesion.

Los conacimientos adquiridos en la segunda sesion se manifestaran de una forma mas
dinamica; mediante rol- play, pues es necesario una demostracion de habilidades (lenguaje
verbal y no verbal.

En esta segunda sesion la técnica foto-palabra, no sera Unicamente un método de

docencia sino un analisis cualitativo de auto - observacion.

Ademas, ya que la siguiente sesion consistira mayoritariamente en el manejo del
estrés, al final de la segunda sesion se pasara un test de medicion del desgaste profesional,
cuyos resultados se daran al principio de la tercera sesion, sirviendo como introduccién a la

misma.

Los conocimientos de la tercera sesion adquiridos en cuanto a técnicas de
comunicacion, percepcion del trabajo en equipo y valoracion del de-briefing sera cualitativa,
se presentaran videos cortos de situaciones complejas en las que los asistentes tendran que
demostrar sus habilidades comunicativas, se les ensefiaran las técnicas y volveran a verse

en la misma situacién para resolverla con las técnicas aprendidas.

Al final del taller se les pasara una encuesta para evaluar el grado de satisfacciéon de
los asistentes, contando con una pregunta abierta sobre su opinién acerca de la posibilidad
de hacer un de-briefing (médicos y enfermeras) al principio del turno en sus unidades, tras
haber escuchado sus ventajas, seran los asistentes los que expresen si es factible y las
incompatibilidades que pueda presentar desde sus puntos de vista.

Alos 3, 6 v 12 meses del seminario educativo, se procedera a la recogida de datos
con el objetivo de realizar un estudio observacional que determinara la eficacia y eficiencia

del proyecto educativo en los hospitales donde haya sido impartido.
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Anexo |I: Encuesta de satisfaccion de los familiares en UCI

l. Relacion con el personal de enfermeria

¢Conocia el nombre del personal de enfermeria gue atendié a su familiar durante la estancia
en UCI?

0Si [ONo
¢ Conocia a la supervisora de la UCI?
0si [No

La relacién con el personal de enfermeria fue:
0 Fluida [ Poco fluida O Inexistente
Durante el ingreso, irecibid por parte del personal de enfermeria la informacion suficiente
respecto a horarios, normas de |la unidad, etc.?
0si [No
Diariamente, ; Como definiria usted la relacion existente con el personal de enfermeria?

¢ Estaban informados de los cuidados de enfermeria de su familiar diariamente?
0Si ONo

Diariamente, s estaban informados de los cuidados de enfermeria de su familiar con respecto
a7

Higiene del paciente v x
Cuidados de la piel v x
Nivel de comunicacion del paciente v x
Nutricion recibida v x
Estado de animo del paciente v x
Ayuda espiritual v x

Il. Relacién con el personal médico

iConocian el nombre de los médicos que atendieron a su familiar durante la estancia en UCI?

08i [ONo
A su ingreso, ;fueron informados de la situacion clinica de su familiar?
0Si ONo

¢Comprendid la informacion que recibié en el momento del ingreso?
LUSi UNo
La informacion que diariamente usted ha recibido de su familiar ha sido:

[1 Clara [l Poco clara [} Nada clara
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Cuando a su familiar le han realizado alguna exploracion fuera de la UCI, ¢ ha sido informado
previamente por el médico?
J8i ONo
i Le parece adecuada la hora de informacion?
718i MNo
¢Ha recibido puntualmente, a la hora establecida, la informacién de su familiar?
7181 M No

& Qué hubiera cambiado de la informacién?

1. Condiciones ambientales

¢ Le fue facil localizar la UCI el primer dia?

08i ONo
iLe parece que existe sala de espera en UCI?
08i ONe
En caso afirmativo ¢ Le parece adecuada la sala de espera?
[0 Muy adecuada [1 Poco adecuada
J Adecuada [1 Nada adecuada

La sala de informacion en UCI le ha resultado:
[0 Muy acogedora [1 Poco acogedora [1 Nada acogedora

LEn qué aspectos se podria mejorar la sala de informacién?

&Como le parecid la limpieza, en general de la UCI?
0 Muy buena [ Buena 00 Normal
[0 Mala C Muy mala

¢ Qué se podria modificar?

&Qué impresion ha tenido del Box donde se ubicé su familiar respecto a la limpieza?
U Aceptable L Poco aceptable 0 Insuficiente

¢Le parecen suficientes los medios (sabanas, mantas, almohadas...) de que disponemos?
nSi No
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¢ Le parece que el mobiliario esta?
[0 Actualizado ~ Poco actualizado [0 Nada actualizado (viejo,

deteriorado...)

¢Le parece que su familiar ha estado confortable respecto a?; (Sefiale en la escala del 0-5 el

valor més adecuado) @7
Ruidos:
lluminacién:

Comodidad (cama):

o o o o
UL N Y. Y —
NN N
W oW W W
I N
(SIS T G

Intimidad

44




Anexo ll: Test de Maslach para el Sindrome de Burnout

Se calificara de 0 — 6 dependiendo de la frecuencia con la que sucedan las siguientes

situaciones planteadas:

0= NUNCA. 1=POCAS VECES AL ANO O MENOS. 2= UNAVEZ AL MES O MENOS. 3=
UNAS POCAS VECES AL MES. 4= UNA VEZ A LA SEMANA.

5= POCAS VECES A LA SEMANA. 6= TODOS LOS DIAS.

L]

-

-

[ ]

. = * 2 * 9 9 @

.

Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo.

Cuando termino mi jornada de trabajo me siento vacio.

Cuando me levanto por la manana y me enfrento a otra jornada de trabajo me siento
fatigado.

Siento que puedo entender facilmente a los pacientes.

Siento gque estoy tratando a algunos pacientes como si fueran objetos
impersonales.

Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa.

Siento gue trato con mucha eficacia los problemas de mis pacientes.

Siento que mi trabajo me esta desgastando.

Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de otras personas a través de
mi trabajo.

Siento gue me he hecho mas duro con la gente.

Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente.

Me siento con mucha energia en mi trabajo.

Me siento frustrado en mi trabajo.

Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo.

Siento gue realmente no me importa lo que les ocurra a mis pacientes.

Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa.

Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis pacientes.

Me siento estimado después de haber trabajado intimamente con mis pacientes.
Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo.

Me siento como si estuviera al limite de mis posibilidades.

Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son tratados de forma
adecuada.

Me parece que los pacientes me culpan de alguno de sus problemas. &2




Anexo lll: Encuesta de satisfaccion formativa

Encuesta de satisfaccion de la actividad formativa

(no rellenar)

PROYECTO EDUCATIVO

CUESTIONARIO N®: 3

CODIGO DEL CURSO:

NOMBRE DEL CURSOQ: “Humanizacién de los Cuidados Intensivos en UC/”
LUGAR:

FECHAS:

Seniale, por favor, en el recuadro correspondiente su valoraciéon del curso en una
escala de 1 a 4, donde 1 indica la puntuacion mas baja y 4 la mas alta, en los
siguientes aspectos:

ORGANIZACION:

1.- Organizacion del curso

2.- Condiciones del aula para el aprendizaje
3.- Duracién del curso

4.- Horario del curso

5.- Atencién al alumno

T Y
NMNMMNNR
W W W Www
L

ACTIVIDAD FORMATIVA:

1.- Conocimientos adquiridos
2.- Duracioén del curso

3.- Horario del curso

4 - Atencién al alumno

5.- Conocimientos adquiridos
6.- Metodologia

7.- Medios pedagogicos

PO N G S G,
NMNMMNMNMNMNMN
WWwwwww
B - o I

EVALUACION GLOBAL:

1.- Cumplimiento de los objetivos del curso 1 2 3 4
2.- Aplicacion del contenido a su profesion 1 2 3 4
3.- Opinion global del curso 1 2 3 4
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Indigque cualquier sugerencia o comentario que desee, sobre los aspectos valorados
anteriormente con el objeto de mejorar la actuacién formativa: 5%

ORGANIZACION:

ACTIVIDAD FORMATIVA:
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Anexo IV: Cartel Seminario de Formacion
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