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Buscando humanizar los cuidados intensivos

COMENTÁRIO

Introducción

La evolución científico y técnica de la atención al paciente crítico ha me-
jorado de forma espectacular la práctica clínica y la supervivencia, pero este 
progreso no se ha visto acompañado de igual manera en sus aspectos más hu-
manos. En muchas ocasiones, las características organizativas y arquitectóni-
cas de las unidades de cuidados intensivos (UCI) hacen que se conviertan en 
ambientes hostiles para los pacientes y sus familias e incluso para los propios 
profesionales.(1)

En una organización humanizada existe un compromiso personal y colec-
tivo por humanizar la realidad, las relaciones, las conductas, el entorno y uno 
mismo, especialmente cuando tomamos conciencia de la vulnerabilidad ajena y 
de la necesidad de ayuda de los pacientes.

Son muchas las líneas estratégicas que pueden considerarse a la hora de hu-
manizar las UCI y todas ellas permiten un amplio margen de mejora. Buscar 
la excelencia requiere un cambio de actitud y compromiso, posicionando a la 
persona como eje central de la atención sanitaria.

Dentro del Proyecto HU-CI: Humanizando los Cuidados Intensivos, se ha 
diseñado un marco conceptual con el objetivo de desarrollar acciones específicas 
que contemplen la humanización como una dimensión trasversal de la calidad. 
Estas áreas de trabajo abarcan aspectos relacionados con los horarios de visita, 
la comunicación, el bienestar del paciente, la participación de las familias en los 
cuidados, el síndrome de desgaste profesional, el síndrome post-UCI, la arqui-
tectura e infraestructura humanizada y los cuidados al final de la vida. (Figura 1) 
Todo ello tiene como objetivo común ofrecer unos cuidados intensivos, ya no 
solo excelentes desde el punto de vista técnico, sino más humanos, contemplan-
do al profesional como motor del cambio.

Flexibilización de los horarios de visita

Históricamente, la política de visitas de familiares a los pacientes ingresa-
dos en la UCI ha seguido un modelo restrictivo al considerar que este enfoque 
favorece el cuidado y facilita el trabajo de los profesionales. Pero su funda-
mento real, ha sido más la costumbre y la falta de reflexión crítica sobre sus 
inconvenientes.(2) Las familias reclaman más tiempo y la posibilidad de com-
paginar las visitas con sus obligaciones personales y laborales.(3) La experiencia 
de algunas unidades, como por ejemplo las UCI pediátricas y neonatales, 
donde la familia se considera fundamental en el cuidado integral del paciente, 
ha llevado a la necesidad de considerar otros modelos.(4) En la actualidad la 
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flexibilización de horarios o la instauración de “puertas 
abiertas” en la UCI es posible y beneficioso para pacien-
tes, familiares y profesionales.(5) Conseguir extender el 
modelo, requiere aprender de las experiencias positivas 
de algunas unidades, participación de los profesionales, 
formación y cambios en las actitudes y hábitos que per-
mitan una modificación aperturista de la política de visi-
tas, adaptada a la idiosincrasia de cada Unidad. La figura 
de “cuidador principal” puede favorecer la presencia de 
los familiares adaptado a las necesidades individuales de 
cada paciente y de su entorno.

Comunicación

El trabajo en equipo en la UCI, imprescindible en cual-
quier ámbito sanitario, requiere, entre otros elementos, de 
una comunicación efectiva.(6) El traspaso de información 
(cambios de turno, cambios de guardia, traslado de pa-
cientes a otras unidades o servicios, etc.), en los que no 
solo se intercambia información sino también responsabi-
lidad, son frecuentes y exigen procedimientos estructura-
dos que los hagan más efectivos y seguros. Dar relevancia 
a este proceso, un liderazgo adecuado y el uso de herra-
mientas que faciliten la participación multidisciplinar son 
elementos clave en la mejora de la comunicación.(7)

Los conflictos entre los profesionales que integran los 
equipos de UCI son frecuentes, causados en muchas oca-
siones por fallos en la comunicación. Estos conflictos ame-
nazan el concepto de equipo e influyen directamente en el 
bienestar del paciente y la familia, generan desgaste profe-
sional e impactan de forma negativa en los resultados.(8) El 
entrenamiento en habilidades no técnicas y las estrategias 
de soporte pueden favorecer la cohesión de los equipos.

La información es una de las principales necesidades 
expresadas por pacientes y familiares en las UCI.(9) En el 
paciente crítico, muchas veces incompetente, el derecho a 
la información se transfiere con frecuencia a sus familia-
res. Informar de forma adecuada en situaciones de gran 
carga emocional requiere habilidades comunicativas, para 
las que muchos profesionales no han recibido formación 
específica. Una correcta comunicación con pacientes y fa-
miliares favorece un clima de confianza y respeto, y facili-
ta la toma conjunta de decisiones. En general, no existen 
unas políticas específicas de cómo debe llevarse a cabo el 
proceso informativo en la UCI, siendo todavía frecuente 
la información limitada a una vez al día, sin adaptarse a las 
necesidades específicas de pacientes y familiares, y todavía 
en muy pocas ocasiones se contempla la información con-
junta médico-enfermera.

Figura 1 - Marco conceptual de la humanización de los cuidados intensivos. UCI - unidad de cuidado intensivo.
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La incapacidad de comunicarse o hablar de muchos 
pacientes críticos genera sentimientos negativos, son una 
fuente importante de estrés y frustración para paciente, 
familiares y profesionales.(10) El uso de sistemas aumen-
tativos y alternativos de comunicación debe incorporarse 
sistemáticamente como herramienta para mejorar la co-
municación en estos pacientes.(11)

Bienestar del paciente

Son muchos los factores que causan sufrimiento y dis-
confort a los pacientes críticos. Los pacientes sufren dolor, 
sed, frío y calor, dificultad para descansar por exceso de 
ruido o iluminación y se ven limitados en la movilización, 
muchas veces por el uso de contenciones innecesarias, o 
en la comunicación.(12) La valoración y control del dolor, 
la sedación dinámica adecuada a la condición del paciente 
y la prevención y el manejo del delirium agudo son piezas 
imprescindibles para mejorar el confort de los pacientes.(13) 
Además de las causas físicas el sufrimiento psicológico y 
emocional puede ser muy elevado. Los pacientes expe-
rimentan sentimientos de soledad, aislamiento, miedo, 
pérdida de identidad, intimidad y dignidad, sensación de 
dependencia, incertidumbre por falta de información, e 
incomprensión, entre otras.(14) La evaluación y soporte a 
estas necesidades debe contemplarse como un elemento 
clave de la calidad asistencial.(15) Asegurar una adecuada 
formación de los profesionales y promover medidas en-
caminadas a tratar o mitigar estos síntomas asegurando el 
bienestar de los pacientes constituye un objetivo principal 
en la atención del enfermo crítico.

Presencia y participación familiar en los cuidados

Los miembros del entorno familiar presentan una alta 
prevalencia de estrés postraumático, ansiedad y depresión. 
Aunque en general los familiares desean participar en el 
cuidado, y muchos considerarían permanecer junto a sus 
seres queridos, especialmente en momentos de alta vulne-
rabilidad, la presencia y participación de los familiares en 
la UCI es muy limitada. Las barreras se han centrado en 
el posible trauma psicológico y ansiedad que puede gene-
rar a la familia, la interferencia en los procedimientos, la 
distracción y el posible impacto sobre el equipo sanitario.

Si las condiciones clínicas lo permiten, las familias que 
lo desean, podrían colaborar en algunos cuidados básicos 
(el aseo personal, la administración de comidas o la reha-
bilitación), bajo el entrenamiento y la supervisión de los 
profesionales sanitarios. Dar a la familia la oportunidad 
de contribuir a la recuperación del paciente puede tener 

efectos positivos sobre el paciente, ellos mismos y sobre 
el profesional, al reducir el estrés emocional y facilitar la 
cercanía y comunicación de las partes implicadas.

Aunque los estudios no son concluyentes la presen-
cia de los familiares durante determinados procedimien-
tos no se ha relacionado con consecuencias negativas, y 
se acompaña de cambios de actitud de los profesionales, 
como una mayor preocupación de los éstos en relación 
a la privacidad, dignidad y manejo del dolor durante los 
procedimientos presenciados así como una mayor satisfac-
ción de las familias y una mayor aceptación de la situación 
favoreciendo el proceso del duelo.(16)

Cuidados al profesional

El “síndrome de burnout” o “síndrome del desgaste 
profesional”, es una enfermedad profesional que se ca-
racteriza por 3 síntomas clásicos: agotamiento emocio-
nal, despersonalización y sentimientos de baja autoestima 
profesional.(17,18) Este síndrome impacta a nivel personal 
y profesional, pudiendo derivar a un síndrome de estrés 
postraumático y a otros trastornos psicológicos graves, e 
incluso al suicidio. Además influye en la calidad de los cui-
dados, los resultados sobre el paciente, y la satisfacción del 
paciente, y se relaciona con el recambio de profesionales 
en las organizaciones.

Entre los factores contribuyentes destacan las caracte-
rísticas personales individuales, los factores ambientales 
y organizacionales. Estos, de forma directa o a través de 
síndromes intermedios, como el “distrés moral”, la per-
cepción de ofrecer cuidados inapropiados o la “fatiga por 
compasión” pueden derivar en un síndrome de desgaste 
profesional.(19)

Recientemente diferentes sociedades científicas han 
buscado la difusión y visibilidad de este síndrome ofre-
ciendo recomendaciones para reducir su aparición y miti-
gar sus consecuencia, estableciendo estrategias específicas 
que permitan dar una respuesta adecuada a las necesidades 
físicas, emocionales y psicológicas de los profesionales de 
intensivos derivadas de su dedicación y esfuerzo en el des-
empeño de su trabajo.(20)

Detección, prevención y manejo del síndrome 
post-unidades de cuidados intensivos

El síndrome post-cuidados intensivos, descrito recien-
temente, afecta a un número importante de pacientes (30 
al 50%) después de la enfermedad crítica. Se caracteriza 
por síntomas físicos (como el dolor persistente, la debi-
lidad adquirida en UCI, la malnutrición, las úlceras por 
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presión, alteraciones del sueño, necesidad de uso de dis-
positivos), neuropsicológicos (déficits cognitivos, como 
alteraciones de la memoria, atención, velocidad del pro-
ceso mental) o emocionales (ansiedad, depresión o estrés 
post-traumático) y pueden afectar también a sus familias, 
pudiendo ocasionar problemas sociales.(21) Sus consecuen-
cias a medio y largo plazo impactan en la calidad de vida 
de los pacientes y las familias. Los equipos multidisciplina-
res, con especialistas en rehabilitación, fisioterapia, enfer-
meros, psicólogos, psiquiatras, terapeutas ocupacionales, 
foniatras, facilitan la atención continuada necesaria para 
dar soporte a estas necesidades.

Arquitectura e infraestructura humanizada

El entorno físico de las UCI debe permitir que el pro-
ceso asistencial se realice en un ambiente saludable, que 
ayude a la mejora del estado físico y psicológico de pa-
cientes, profesionales y familiares. Existen guías publica-
das (Evidence Based Design) que buscan reducir el estrés y 
promover el confort centrados en las mejoras arquitectó-
nicas y estructurales de las UCI adecuadas a los usuarios y 
a los flujos de trabajo por proceso. Contemplan condicio-
nes ambientales de luz, temperatura, acústica, materiales y 
acabados, mobiliario, y decoración. Estas modificaciones 
pueden influir positivamente en los sentimientos y en las 
emociones favoreciendo espacios humanos adaptados a la 
funcionalidad de las unidades. Otros espacios como las 
salas de espera deben rediseñarse de manera que se con-
viertan en “salas de estar” y ofrezcan un mayor confort y 
funcionalidad a las familias.

Cuidados al final de la vida

Los cuidados paliativos e intensivos no son opciones 
mutuamente excluyentes sino que debieran coexistir du-
rante todo el proceso de atención del enfermo crítico.(22) 

Aunque el objetivo fundamental de los cuidados intensi-
vos es restituir la situación previa al ingreso del paciente, 
en ocasiones esto no es posible y debe modificarse de for-
ma dinámica y orientarse a reducir el sufrimiento y ofrecer 
los mejores cuidados, especialmente al final de la vida. La 
atención paliativa busca proporcionar un cuidado integral 
del paciente y su entorno con intención de permitir una 
muerte libre de malestar y sufrimiento para el paciente y 
familiares de acuerdo con sus deseos y estándares clínicos, 
culturales y éticos. La limitación de soporte vital, frecuen-
te en el enfermo crítico debe realizarse siguiendo las guías 
y recomendaciones establecidas por las sociedades científi-
cas.(23,24) Debe aplicarse integrada en un plan de cuidados 
paliativos global, de forma multidisciplinar con el objetivo 
de cubrir las necesidades de los pacientes y familiares tanto 
físicas, como psicosociales y espirituales.(25) La existencia 
de protocolos específicos y la evaluación periódica de la 
atención ofrecida constituyen requisitos básicos. Las com-
plejas decisiones que se toman en torno a los enfermos 
críticos al final de la vida pueden producir discrepancias 
entre los profesionales sanitarios y entre estos y los familia-
res. Los profesionales deben disponer de las competencias 
y herramientas necesarias para la resolución de estos con-
flictos incorporando la discusión abierta y constructiva en 
estas situaciones como estrategias de afrontamiento para 
reducir la carga emocional derivada de las mismas.

Conclusiones

Humanizar es buscar la excelencia, desde un punto de 
vista multidimensional abordando todas las facetas de una 
persona y no solamente la clínica, aportando mayor cer-
canía y ternura, con autocrítica y capacidad de mejora. 
Las unidades de cuidados intensivos y los profesionales del 
enfermo crítico tienen el compromiso moral de liderar el 
cambio.
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