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1. RESUMEN

El estrés que sufren los enfermos y sus familiares en las Unidades de
Cuidados Intensivos es un hecho vigente en la actualidad. Las necesidades
que mas afectan a las familias estan relacionadas con la comunicacion y la
calidad y cantidad de la informacidon. Demandan a los profesionales de
Enfermeria que la informacidbn sea clara, suficiente, adaptada a su
entendimiento y exenta de terminologia médica incomprensible para las

familias, ademas de una comunicacion eficaz entre ambas partes.

Debido a la ausencia de protocolos que recojan qué normas se han de
seguir durante la acogida a los familiares, el profesional de Enfermeria se ve
obligado muchas veces a improvisar. A raiz de ello, surgen dudas sobre si es
nuestra funcion aportar informacion, qué informacion facilitar, si lo hacemos

adecuadamente, etc.

Esta revision bibliografica pretende analizar las necesidades que tienen
las familias para que, desde el area de Enfermeria, se puedan abordar y
establecer los cuidados pertinentes. Ademas, se debe concienciar a los
profesionales de la importancia de adoptar un paradigma humanista en el
desempeiio de nuestro trabajo, que incluya a la familia en el proceso de salud
del paciente, y evitar el temor que les surge a los enfermeros/as ante el hecho

de transmitir informacion a los pacientes y su familia.

Palabras clave: cuidados intensivos, cuidados familia, necesidades familia de

paciente critico, entorno paciente critico.
ABSTRACT

The stress that patients and their families are under at Intensive Care
Units is nowadays a prevailing fact. Families most crucial requirements focus on
the lack of information and communication with nurses. Therefore, they demand
the information to be adequate, clear and adapted to their understanding, i.e.,

without medical terms which may result incomprehensible.

Moreover, we are lacking any kind of protocol for family communication.
Therefore, nursery professionals are not always sure about what type
information should be provided to the families, hence being forced to
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improvisation. This bibliographical review intends to analyze families’
requirements in order to set up a nursing caring guideline and make
professionals aware of the importance of adopting a more humanist perspective
of our job. This work advocates for involving families in the patient’s health

process and easing nurses’ job when it comes to communicating.

Key words: intensive care, family care, patient’s families requirements, critical

patient’s environment.

2. JUSTIFICACION

Ingresar en la Unidad de Cuidados Intensivos genera estrés y ansiedad
tanto al paciente como a sus familiares. Esta circunstancia hace que sea muy
dificil encontrar el equilibrio emocional y permanecer tranquilo. Que la familia
asuma la nueva situacion y la acepte, actia como herramienta de apoyo para

que el paciente pueda gestionar su situacion de salud.

Diversos estudios cualitativos sobre las necesidades de los familiares del
paciente critico muestran que las familias demandan que se les incluya dentro
del proceso de salud de su familiar enfermo. ?* El tema sobre el que versa este
trabajo es la identificacion de las necesidades de los familiares del enfermo

hospitalizado en UCI, para asi planificar los cuidados correspondientes.

Por ende, es preciso que el actual paradigma cientifico-tecnologico,
sustentado en teorias mecanicistas, se transforme en otro, centrado en bases
humanistas. De esta forma y con un enfoque holistico, los cuidados a los
pacientes serian integrales, al tener en cuenta a la familia como parte del
proceso de restauracion de la salud del paciente. También se pretende que los
profesionales sean conscientes de sus competencias enfermeras y pierdan el

temor a la hora de transmitir informacion a las familias y pacientes.



3. OBJETIVOS

El objetivo general de este trabajo es mostrar a los profesionales de
Enfermeria conocimientos, basados en la evidencia cientifica, sobre cémo
comunicarse con las familias, y como esto influye en la recuperacion del

paciente en estado critico.

Los objetivos especificos son, por un lado, identificar las necesidades de
las familias de los enfermos ingresados en UCI; y por otro, analizar los
aspectos que intervienen en la comunicacion, entre el enfermero, las familias y

el paciente.

4. MARCO TEORICO
4.1 Definicion de Unidad de Cuidados Intensivos y paciente critico

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se define, segun la guia de
Estandares y Recomendaciones elaborada por el Ministerio de Sanidad*, como
"una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia
multidisciplinar en un espacio especifico del hospital, que cumple unos
requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las
condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender
pacientes que, siendo susceptibles de recuperacion, requieren soporte
respiratorio 0 que precisan soporte respiratorio basico junto con soporte de, al
menos, dos drganos o sistemas; asi como todos los pacientes complejos que
requieran soporte por fallo multiorganico. La UCI puede atender a pacientes

gue requieren un menor nivel de cuidados."

Angela Herrera y Alberto Garcia® definen en su articulo al paciente
critico como: aquel que durante su ingreso exige monitorizaciébn continua,
asistencia médica y de enfermeria constante, asi como equipos altamente
especializados. Su condicion debe ser potencialmente reversible y que puedan
beneficiarse de los cuidados provistos en UCI.



4.2 Criterios de inclusién que siguen los pacientes que ingresan en

la UCI segun el Departamento de Salud de Reino Unido

Para ingresar en la UCI es necesario cumplir al menos uno de los dos
criterios siguientes: paciente que precise un nivel elevado de cuidados, y que

se pueda recuperar.

A la hora de agrupar en categorias los niveles de cuidados se sigue la
clasificacién del Department of Health de Reino Unido.® Esta tiene en cuenta
las necesidades asistenciales del paciente. Define las variables que inciden a la
hora de admitir o no al paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos. Se tiene
en cuenta criterios de reserva fisiologica, valores fisioloégicos anormales,

condiciones subyacentes, cirugias, intervenciones o monitorizacion necesaria.
-Reserva fisioldgica: se incluye la edad y el estado de salud crénico.

-Variables fisiolégicas anormales: se tiene en cuenta la frecuencia
respiratoria, la frecuencia cardiaca, la saturacion de oxigeno y el nivel de

conciencia.

-Condicién subyacente: en funcion de la malignidad, disfuncién

cardiorrespiratoria y cirugia compleja.

-Intervenciones o monitorizacion requerida: basado en monitorizacion

fisiolégica, anestesia regional y drenaje de una cavidad corporal.

Aquellos pacientes que no cumplan con las caracteristicas mencionadas,
puesto que se encuentran en un estadio moderado de gravedad, se han de

tratar en las Unidades de Cuidado Intermedio.

La Sociedad de Cuidados Intensivos de Londres en la publicacion
"Niveles de cuidado critico en pacientes adultos”, explica las necesidades
concretas para cada tipo de paciente en base al sistema organico afectado.



Tabla 1. Niveles de cuidado definidos por la Sociedad de Cuidado Intensivo de Londres.®

SISTEMA

GENERAL

RESPIRATORIO

CARDIOVASCULAR

SISTEMA
NERVIOSO
CENTRAL

SISTEMA RENAL

NIVELES 0-1

0: Pacientes con necesidades que
se pueden suplir en una planta de
medicina interna general de un
hospital para enfermedades
agudas.

1: Pacientes en riesgo de deterioro
de su condicién:

-Pacientes recién dados de alta de
un nivel mayor de atencion.

-Pacientes que precisan soporte
del servicio de cuidado critico de
extension (con interconsulta).

-Pacientes que necesitan personal
especializado o que pueda
proporcionarles al menos en un
aspecto de cuidado critico dado en
una sala general.

-Terapia de oxigeno
suplementario.

-Pacientes con traqueostomia de
larga duracién que no precisan
soporte respiratorio.

Observaciones necesarias al
menos cada 4 horas.

Terapia de reemplazo renal (fallo
renal crénico estable).

NIVEL 2

-Pacientes que necesiten
monitorizacion y soporte de sélo
un sistema organico.

-Pacientes que necesitan
preparacion preoperatoria.

-Pacientes que necesitan cuidado
postoperatorio extendido.

-Pacientes que necesitan un grado
mayor de observacion y
monitorizacion.

-Pacientes que se trasladan a un
nivel menor de atencion.

-Pacientes con anormalidades
fisiol6gicas mayores sin corregir.

-Necesidad de FiO,mayor al 50%.

-Durante las primeras 24h tras la
traqueostomia.

-Requerimiento de ventilacion
mecanica no invasiva.

-Fisioterapia respiratoria o
aspiraciones al menos cada 2h.

-Frecuencia respiratoria >40
respiraciones/minuto o >30
respiraciones/minuto por >6 h.

-Inestable, precisa ECG continuo y
monitorizacién de presion invasiva.

-Inestabilidad hemodinamica por
hipovolemia/hemorragia/ sepsis

-Requerimiento de infusién simple
de droga vasoactiva con
monitorizacion.

-FC mayor a 120 Ipm.

-Hipotension TAS < 80 mmHg por
>1 h.

-Depresion del sistema nervioso
central que ponga en peligro la via
aérea y los reflejos protectores.

-Monitorizacion neurolégica
invasiva.

-Escala de Glasgow menor a 10 y
en riesgo de deterioro agudo.

Insuficiencia aguda de la funcion
renal, electrolitica
0 metabdlica.

NIVEL 3

-Pacientes que
necesiten soporte y
monitorizacion
respiratoria avanzada.

-Pacientes que
requieren
monitorizacién y soporte
para 2 o mas sistemas
organicos.

-Pacientes con
enfermedad crénica de
uno o mas sistemas
suficiente para restringir
actividades diarias y
gue necesitan soporte
para un fallo agudo
reversible de otro
sistema organico.

-Fallo respiratorio de
cualquier causa que
precise soporte
ventilatorio invasivo a
presioén positiva.

-Dos niveles de presién
positiva a través de
cualquier forma de tubo
traqueal.

-Soporte respiratorio
extracorpéreo.

Medicamentos
vasoactivos
intravenosos continuos.

Medicacion intravenosa
continua para controlar

convulsiones y oxigeno
suplementario/monitoriz
acion de via aérea.

Fallo renal en
consecuencia a fallo de
otro sistema.




4.3 Definicion de familia

Segun la Ley 41/2002 basica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion
clinica’, los familiares se definen como las personas vinculadas al paciente por
razones familiares o de hecho, que con el consentimiento o no reprobacion del
paciente, deben ser informadas y ante la incapacidad del paciente toman
decisiones. Por ello, se les reconoce unos derechos y privilegios. En esta ley se
habla de la figura del "representante legal" del paciente y de los derechos de
éste como representante. No es necesario compartir lazos de parentesco o de
sangre, pues dicho vinculo puede establecerse por parentesco emocional o

legal, y a estas personas se les denomina familiares.

Por otro lado, segin Von Bertalanffy?, todos los organismos son
sistemas que al mismo tiempo estdn compuestos por subsistemas que, cuando
se unen, pueden dar lugar a macrosistemas. Esta teoria sirve tanto para
sistemas sociales, como biolégicos. En el caso de este autor, para él: "un
sistema es un conjunto de elementos que interactian entre si, donde se
presupone la existencia de interdependencia entre las partes y la posibilidad de

un cambio. Los sistemas pueden ser abiertos o cerrados".

La familia, como sistema abierto, da paso al desarrollo y bienestar de los
miembros que la integran. Esto se debe al constante intercambio que se
produce entre este sistema y el sistema social. Esto permite que cada miembro
adopte nuevas pautas de conducta y funciones de acuerdo con su etapa
evolutiva. En cambio, si analizamos la familia como sistema cerrado, es decir,
no hay contacto con el exterior, ésta se vuelve disfuncional y empobrece junto

con sus integrantes.

Al tener en cuenta este punto de vista, la familia se podria definir como
"un conjunto de individuos que estan relacionados entre si, que interactuan,
tienen una historia en comun y han formado una unidad diferenciandose de su
entorno, creando su propio contexto. La familia se considera un sistema
dindmico compuesto por subsistemas en constante interaccién que, a su vez,
pertenecen a un sistema mayor que es el social, con el que se mantiene una

relacién con la entrada y la salida de informacién".’



Ubeda y Pujol® sostienen que los integrantes de la familia tienen en
comun el entorno (hogar, barrio, etc.),los habitos, los estilos de vida o los
comportamientos. Existe una interdependencia entre ellos, que hace que la
familia funcione como una unidad. De esta forma, los problemas de salud que

pueda tener alguno de los miembros afectan al resto de los individuos como

grupo.
4.4 Funciones de la familia

Luis Cibanal y José Ramén Martinez'® nos hablan de las funciones o
tareas necesarias para que la familia se desarrolle. Esta, como grupo social, ha
de cumplir cinco funciones basicas: biologica, econdémica, educativa, cultural y
espiritual. La familia ha de ser capaz de satisfacer las necesidades basicas
tanto a nivel material, espiritual o de los valores de sus miembros, siendo un

sistema de apoyo.

En general, estas funciones estan relacionadas con la transferencia de
valores, creencias, conocimientos y habilidades. En definitiva, dichas funciones
estan dirigidas a inculcar estilos de vida acordes al contexto social del
momento, mantener el orden, integrar a los miembros en una sociedad mas
amplia, promover la motivacion y la moral; transmitir, a través de las distintas

generaciones, las responsabilidades que el rol de padres conlleva.

Las funciones bésicas, a nivel estructural y relacional, son claves para
qgue la familia no derive en disfuncional. En cuanto a las primeras, éstas estan
relacionadas con las normas, valores, etc. Pero nos interesa abordar mas las
segundas, puesto que abarcan todo lo vinculado con una comunicacién
adecuada, es decir, que el emisor consiga transmitir el contenido del mensaje
(emociones, sentimientos...) de forma que el receptor lo entienda. En este
punto es necesario que el receptor ponga en marcha la escucha activa, con

una actitud empatica, para que el feedback se establezca.

Por dltimo, cabe mencionar otras funciones como son la afectividad; el
apoyo, que permite manejar situaciones complicadas; la adaptabilidad, que da
paso a la acomodacién ante los distintos cambios que se producen en la

familia; la autonomia, que influye a la hora de que los miembros establezcan un



equilibrio entre la dependencia y la independencia; la autoestima es
fundamental de cara a transmitirle a los miembros la importancia del trato con

amor, dignidad, responsabilidad, etc.
4.5 Salud familiar e influencia en el proceso de salud

Al determinar el enfoque del proceso de salud y enfermedad del
individuo se ha de tener en cuenta que, ademas de ser un ente bioldgico, éste
estd marcado por el componente social, psicologico, espiritual y por distintos
valores. Muchos de ellos son cultivados en el lecho familiar, influyendo, de

alguna forma, en la salud del individuo.***?

Actualmente resulta incuestionable que la familia es un sistema y que,
cualquier cosa que cada miembro de la misma haga o no, repercute de una
forma u otra en el resto de integrantes. Asi mismo, surge la necesidad, en el
ambito de las Ciencias de la Salud, concretamente, en el Area de Enfermeria,
de incluir a la familia a la hora de proporcionarle cuidados al paciente, y de

investigar sobre como cuidar a las familias.

Pese al continuo contacto, en el ambito sanitario, que el profesional de
Enfermeria pueda tener con las familias de los pacientes, ya sea en la sala de
urgencias, en la Unidad de Cuidados Intensivos, etc., se observa que la mayor
parte de los cuidados se focalizan en el paciente, dejando al margen a la
familia y, por tanto, no valorando que ésta, como sistema, incide directamente

sobre la salud y enfermedad de los individuos.

A la hora de proveer cuidados integrales y de calidad es preciso que el
profesional de Enfermeria sea consciente de que el paciente forma parte del
sistema familiar y que, tanto la salud como la enfermedad de cada uno de los

miembros, repercute en el sistema.

El enfoque familiar trasciende mas alla del enfoque biomédico. Los
problemas no se perciben de forma aislada en un individuo, sino en conjunto,
conectado al resto de miembros de la familia. En algunos casos, la enfermedad
de un familiar pasa a ser el nexo de union entre los integrantes de la familia,
esto impide que los miembros puedan desarrollarse y crecer adecuadamente,

puesto que se trata de un modelo de familia patolégica.*®



El apoyo emocional entendido como la empatia, la comprension, la
escucha activa, etc., son parte de los cuidados enfermeros con mas peso en

los resultados de salud.*
4.6 Estrés y ansiedad en los pacientes y familiares en UCI

En el momento en que los individuos ingresan en la UCI, tanto ellos
como sus familias experimentan estrés y ansiedad. Emocionalmente perciben
esta situacion como estresante. De entrada, en muchas ocasiones, se hallan

sin recursos o estrategias para afrontar el problema.

A nivel fisiologico, el organismo moviliza la energia que tiene
almacenada. Se produce un aumento en la tasa cardiaca, respiratoria y en la
presion arterial. En cuanto a la digestion, ésta se paraliza. Hay una disminucién
del impulso sexual, se inhibe el sistema inmunitario, y si la situacion se

prolonga en el tiempo se podrian causar dafios importantes.™

El paciente y su familia se ven afectados por un agente estresante
cuando estos hacen una valoracion de su situaciéon y la entienden como un
suceso importante ante el que no disponen de recursos o estrategias de

afrontamiento.

Las respuestas emocionales van a variar de un individuo a otro, segun la
capacidad que cada uno tenga de autocontrol y la forma en la que percibe su

entorno.

Un acontecimiento estresante, como es el ingreso de un paciente en
UCI, estd caracterizado por la falta de conocimiento que el enfermo tiene
acerca de lo que le va a ocurrir. La persona pierde el control de su situacién, y
tanto ella como su familia, se ven obligados a confiar en el equipo sanitario

para que éste cuide la salud del enfermo.

En el momento en que la enfermedad aparece, segun Lipowski®®, el

enfermo pasa por tres fases:

-Aparece el miedo y la ansiedad ante la amenaza que supone la
enfermedad.



-Cuando el individuo toma consciencia de su estado de salud, pueden

aflorar sentimientos de afliccion e incluso el sindrome depresivo.
-El individuo puede que acepte y se adapte a su nueva situacion.

Del mismo modo en que el paciente pasa por estas etapas, a la familia
también le afecta la notificacion de enfermedad de uno de sus miembros. Con

frecuencia suelen mostrar estas reacciones.!’*®

-Aislamiento y abandono: la familia se aisla de su entorno social con la
finalidad de manejar mejor la enfermedad de su familiar. Esta nueva situacion
implica que la familia tenga que reorganizarse para atender al individuo
enfermo. En consecuencia a esto, la relacion con los hijos, pareja u otros

miembros, puede afectarse y aparecer sentimientos de soledad e irritabilidad.

-Dificultad en el desempeiio del rol: los miembros no son capaces de
desempenfiar los nuevos roles, fruto de la reorganizacion de la estructura
familiar, porque no estan adaptados a la nueva situacion. Les cuesta aceptar

que uno de los integrantes esta hospitalizado y en estado grave.

-Conflictos en la pareja: aparecen sobre todo si la situacién antes de la
enfermedad era inestable. Las personas utilizan al paciente y la aparicion de la

enfermedad para culpabilizar a su compariero/a sentimental.

-Sindrome del cuidador: la persona que lo padece presenta problemas a
nivel osteoarticular, alteraciones de los ritmos circadianos, dolor mecanico con
cronicidad, cefalea y astenia. También ansiedad e incluso depresion. La
persona se aisla de su entorno social para centrarse solo en el enfermo. Deja

de lado sus necesidades, descuidando la higiene, la alimentacion, etc.

-Ambivalencia afectiva: la persona tiene sentimientos hacia el enfermo
positivos y negativos. Por un lado, quiere que se mejore, pero por otro, desea
gue la situacion termine con la muerte del enfermo para que no se prolongue el
sufrimiento. La familia tiende a reprimir este sentimiento porque desde el punto
de vista moral no es aceptable. Pero es necesario expresarlo para que los
individuos no se sientan culpables, disminuyan la ansiedad, e incluso evitar un

duelo patolégico.
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-Negacién, célera y miedo: la doctora suiza Kilbler Ross™® explica las
distintas fases del duelo que atraviesa la familia cuando esta afectada por la
enfermedad de uno de los miembros. Las etapas no tienen porqué aparecer en
el orden que a continuacion voy a enumerar, ni siquiera tienen porqué darse
todas. Estas etapas son: la negacion, la ira, la negociacion, la depresion y la
aceptacion. Las tres primeras son las mas frecuentes. En el caso de la
negacion, la familia y el enfermo no son capaces de aceptar la nueva situacion.
Puesto que estan viviendo un momento doloroso, tratan de buscar una
respuesta que les satisfaga, asi que recurren a la medicina alternativa y otros
medios. Esto les supone un desgaste a nivel emocional, fisico y econémico.
Muchas veces, los miembros de la familia exteriorizan la ira y culpan al enfermo
por no haber llevado un estilo de vida saludable. Pues los familiares piensan
que los malos habitos han contribuido a que el paciente se encuentre en estado
critico. ElI miedo impide que la familia funcione con normalidad, sienten que no
pueden darle al enfermo los cuidados que necesita ya que son demasiado
especializados. En la fase de negociacion nace el sentimiento de esperanza,
las personas del entorno del enfermo se consuelan pensando que la muerte del
paciente se retrasara. El momento de aparicion de esta etapa puede ser, o bien
antes de que el familiar enfermo fallezca, o tras la muerte del paciente. La
familia busca negociar el dolor provocado por la pérdida. Desean que su vida
sea como lo era antes de que el familiar enfermase. En este periodo pueden

aparecer sentimientos de culpa e impotencia.

La etapa de la depresion le sirve a la familia del enfermo para ir tomando
consciencia de la situacion del paciente, e incluso de la muerte del mismo. En
este periodo se experimenta el sentimiento de vacio y dolor. Existe un
importante agotamiento a nivel fisico y mental, ligado a la irritabilidad e
impotencia. La/s persona/s que lo viven tienen la sensacion de que va a durar
eternamente. El profesional de Enfermeria, mediante el apoyo emocional, debe
transmitirles que, aceptar las emociones que producen dolor, es necesario para

superar la fase.
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Por dltimo, en el periodo de aceptacion, la familia acepta la situacion
dolorosa.

En el estudio realizado por Leticia Fernandes, et al. (2013) *°, se
visualiza cuales son los agentes estresantes que afectan al paciente
hospitalizado en la UCI y a su familia. A continuacion voy a mencionar los
agentes que influyen en el paciente, y después los que inciden en la familia. A
la hora de recoger la informacién se han tenido en cuenta los testimonios de los

pacientes ingresados en UCI del Hospital Sao José dos Campos.

Tabla 2. Factores estresantes para el paciente en ucl*®

Mirar al techo

No tener privacidad

No saber qué dia es ni la hora
Escuchar el gemido de otros
pacientes

Sentir que no tienes el control de ti
mismo

No saber cuando seran las cosas
hechas

Sonidos y ruidos

Sentir dolor

Escuchar el ruido y alarma de los
equipos

No recibir explicaciones sobre el
tratamiento

Escuchar al equipo hablando con
términos desconocidos

No lograr mover las manos y brazos
debido a las vias intravenosas
Percibir olores extrafios

Molestias de las inyecciones

Enfermos y médicos hablando alto
Tener sed

Usar oxigeno

Maquinas extrafias alrededor

Estar bajo el cuidado de sanitarios
desconocidos

Medir la presién arterial muchas veces
Ser despertado por el equipo de
Enfermeria

Ver las bolsas de suero colgadas sobre
la cabeza

Camas y almohadas no confortables
Estar en un ambiente muy caliente o
frio

No dormir durante la noche

Ver cuidados médicos y de Enfermeria
a otros pacientes

El/la enfermero/a no se presenta por su
nombre

Hombres y mujeres internados en el
mismo ambientes
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En general, la hospitalizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos trae
consigo el aislamiento del enfermo. Primero, porque esta separado de su
nacleo familiar, y segundo, porgue se halla recluido en un espacio pequefio.
Tiene lugar la despersonalizacion del paciente dado que le son retirados todos
los enseres personales y éste se transforma en un "objeto de asistencia". La
intimidad se pierde y el enfermo siempre ha de estar disponible para las
intervenciones pertinentes del equipo sanitario. Las actividades del paciente
estan regladas bajo horarios de comidas, visitas, tiempo de descanso y aseo

personal, entre otras.

El paciente al ingresar en UCI pierde su autonomia de forma temporal, y
pasa a transformarse en un individuo dependiente de los cuidados y atencion
del equipo de salud. El personal de Enfermeria es, sobre todo, el que mas
tiempo pasa con la persona enferma. La funcion asistencial, a nivel
independiente, se basa en procurarle al individuo todos los cuidados que éste
necesite para satisfacer sus necesidades basicas, es decir, control de la

alimentacion, confort, mantenimiento de la higiene corporal, etc.

La persona que ingresa en este tipo de unidad de hospitalizacion esta en
un ambiente desconocido, es portadora/o de tubos, sondas, rodeada/o de
aparatos que producen sonidos irritantes que incrementan el nivel de ansiedad,

ademas, experimentan procedimientos dolorosos y traumaticos.™*

A parte de todo lo mencionado, estos pacientes son susceptibles de
sufrir el sindrome confusional agudo o delirio. Se define como "perturbacion
de la conciencia caracterizada por un inicio agudo y un deterioro del
funcionamiento cognitivo de curso fluctuante, tal que la habilidad del paciente
para percibir, procesar, guardar o recordar informacion esta ostensiblemente

comprometida".?*?*

Los pacientes que padecen este sindrome pueden presentar un estado
de agitacion, agresividad, inquietud, tendencia a retirarse sondas y catéteres,
labilidad emocional y afectiva, letargia, indiferencia afectiva, apatia, disminucion

de respuesta a estimulos externos entre otros.
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Este proceso es transitorio y suele afectar a las personas a partir de los
18 afios, aunque la prevalencia, entre el 20-50%, es mas alta en personas
mayores de 65 afios.?** En este caso hay que informar y comunicarse con los
familiares, remarcando sobre todo, que es una complicacion con caracter
reversible, pues podrian sentirse asustados y pensar que su familiar se esta
"volviendo loco". Debemos implicar a la familia para que le transmita al enfermo
orientacion y seguridad. Para ello, hay que permitirles mas continuidad en el
acompafamiento. Si nos servimos de esto, podemos evitar el uso de medios
de contencion y ademas, favorecemos la comunicacion entre el paciente y su

familia.?*

Por otro lado, se ha demostrado que los familiares de los pacientes
ingresados en UCI presentan niveles muy elevados de ansiedad. Esta situacion
influye a la hora de que las familias desatiendan sus propias necesidades
manifestando comportamientos no saludables tales como descanso

inadecuado, dieta pobre, etc.

En el caso en que los pacientes de UCI son trasladados a una unidad de
cuidados generales, también es posible que aparezcan temores relacionados
con el abandono de un ambiente que ellos perciben como seguro y en el que el
paciente esta controlado de forma continuada. Las familias muestran
alteraciones psicosociales, y la manera de expresarlo es mediante el estrés, la
confusion, la preocupacion, irritabilidad, sensacion de culpa, la frustracién, la
incertidumbre, la desorganizacién, dificultad para afrontar la situacion por falta
de recursos. Este tipo de reacciones se observan de forma mas intensa
durante las 24-48 horas tras el ingreso. En este momento los familiares tienen
menos capacidad para procesar la informacion que conlleva esta nueva

situacion.?®
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4.7 Horario de visitas en Unidades de Cuidados Intensivos de

Castillay Ledn

Tabla 3. Horarios de las UCI polivalentes en Castillay Leon

HOSPITALES POR PROVINCIAS HORARIOS CONDICIONES

No se permite el acceso a menores. Sélo
puede entrar una persona por paciente. En

Avila (Hospital Nrta. Sra. de Sonsoles) 10,30;13 ,30; el turno de las 1630 puede cambiarse un
16°30; 20°30 o ) -
familiar por otro. Duracién de la visita 15-
30°.
Burgos (Hospital Universitario) 12h; 18; Duracion de la visita 30°.
Leén (Hospital de Leén* y 9°45; 17°45* Pos personas . Por paciente . .sm
. . intercambios. Prohibido el uso de moviles.
Hospital del Bierzo) 11h; 18h; 20h -, ,
Duracion 15°.
Palencia (Hospital Rio Carrion) 13h; 17°30 Duracién de la visita de 15°. No pueden

entrar menores.

Duracién de las visitas de 15-30°. No
11h;20h* pueden entrar menores. Solo dos personas
12h; 18°30 por paciente. En el Hospital Virgen de la
Vega los sabados y domingos las visitas son
alas 13°30y 20h.

No se permite la entrada a menores de 12
Segovia (Hospital General) 11h; 19h afos salvo circunstancias especiales.
Duracién de la visita de 15-20°.

Entrada de un sélo familiar. Debe vestirse

Salamanca (Hospital Clinico Universitario* y
Hospital Virgen de la Vega)

Soria (Hospital Santa Barbara) 9h; 13h; 20h | con calzas y bata. Duracién de las visitas de
30".

Valladolid (Hospital Universitario Rio Hortega* y 13h; 20h* Dos personas por paciente. No se permite

Hospital Clinico Universitario) 13h;19h entrada a menores. Duracion 30°.

Se puede adaptar a otros horarios si las

necesidades asistenciales lo permiten. No

mas de dos visitas por paciente. Duracion
15-30".

Zamora (Hospital Virgen de la Concha) 15°30; 19h

En la mayoria de hospitales provinciales de Castilla y Ledn, la entrada
de menores en la Unidad de Cuidados Intensivos esta restringida, salvo en

situaciones muy concretas.

El horario de visitas esta repartido por turnos, entre dos y tres turnos, de
una duracion aproximada de 15 a 30 minutos, pudiéndose alargar en casos

excepcionales hasta 1 hora.
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4.8 Como percibe el profesional de Enfermeria los cuidados

intensivos

l. 2 se hace visible

En el estudio elaborado por Concha Zaforteza, et a
que la relacion de los profesionales de Enfermeria con las familias esta muy
limitada, especialmente por dos factores: los horarios de visita y el momento de

la informacién médica.

A lo largo de los afios se ha otorgado a los médicos el papel de
informadores sobre el proceso de atencion a los pacientes en estado critico. La
enfermera no interviene en los momentos en los que es necesario informar a
las familias en la unidad como, por ejemplo, durante las visitas en turno de
mafiana. Esto sucede pese a que en la ley General de Sanidad, en el articulo
diez, se expliqgue que las personas tienen derecho "a que se les dé en términos
comprensibles, a él y a sus familiares o allegados, informacion completa,
continuada, verbal y escrita, sobre su proceso, incluyendo diagndstico,

prondstico y alternativas de tratamientos".?’

El papel del enfermero/a con las familias en la UCI, en muchas
ocasiones, se cifie a hacer que éstas cumplan con el horario de visita

establecido y accedan a la unidad por las zonas adecuadas.

La limitacion de los cuidados a la familia por parte del profesional de
Enfermeria podria estar relacionado con la concepcion que algunas personas
tienen acerca de la profesion. Es decir, sanitarios que centran sus
intervenciones en los aspectos técnicos dejando un poco apartadas las
relaciones humanas con los familiares. Quizas, en algunas unidades, las
normativas internas podrian estar influenciadas por la costumbre y entorpecer

dicha relacion enfermera/o-paciente-familia.

En el estudio citado®®, se ponen de manifiesto diversos factores que
impiden que la enfermera/o se involucre mas en el proceso de informar a las
familias. En primer lugar, muchas veces no se tiene claro quién es el receptor
de cuidados, y algunos profesionales se centran solo en los pacientes dejando
de lado a sus familiares. Segun la guia de recomendaciones elaborada por el

Ministerio de Sanidad se recomienda que haya una enfermera por paciente en
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una UCI de nivel asistencial Ill; una enfermera para dos pacientes en una UCI

de nivel Il y una para tres en UCI de nivel I. %

Otros conciben a la familia como un simple elemento que ayuda en la
mejoria de la salud del paciente. Ademas de lo mencionado, algunos
profesionales tienen miedo de ser sancionados por haber asumido cierto
liderazgo con respecto a la informacion que se les da a los familiares, o por

sentir que se revelan frente a las normas.

También cabe la posibilidad de que los profesionales de Enfermeria
evadan la relacion con las familias para no afiadir estrés a su trabajo. En
ocasiones, esta situacion la han definido como "amenazante para su bienestar
emocional”. Asi mismo, las enfermeras/os sometidas al estudio dicen no
sentirse formadas adecuadamente para hacer frente a situaciones en las que
haya estrés emocional, tal como la comunicacion de malas noticias, controlar la
ansiedad de los familiares de los pacientes ingresados, e incluso de los propios

enfermos.?’

4.9 Comunicacion con las familias en las Unidades de Cuidados

Intensivos

Cibanal define la comunicacion en su libro Técnicas de comunicaciéon y
relacién de ayuda en Ciencias de la Salud®, como "un proceso continuo y
dindmico formado por una serie de acontecimientos variados y continuamente
en interaccion. O dicho de otra manera, por una parte, como una manifestacion
de como yo, emisor, te manifiesto a ti, receptor, mi forma de captar, sentir y
vivir en estos momentos una realidad y lo que espero de ti al decirte esto. Y por
otra parte tl, como receptor, me reflejas (feedback) lo que has captado de lo
gue yo, como emisor, te acabo de decir, tanto a nivel de contenido, sentimiento

y demanda, asi como lo que has captado con el lenguaje no verbal".

Comunicacion e informacion son dos conceptos diferentes. A partir de
los mecanismos de comunicacion somos capaces de transmitir informacion y
mediante el feedback, recibirla. Sin embargo, si solo pretendemos transmitir

informacioén, esa retroalimentacion no existe.

17



El contexto psicologico, cultural y social de la familia se ve dafiado tras la
comunicacién de una mala noticia. La primera reaccion suele ser la negacion
de la situacion, seguida del impacto familiar. Hace que la enfermedad se

convierta en el nucleo de la actividad de los miembros.

El profesional de Enfermeria ha de proporcionar acompafiamiento y

apoyo emocional.

Pasado y superado el primer impacto, la familia comienza a centrarse en
otros problemas a parte de los relacionados con el enfermo. En esta fase
resulta mas efectivo proporcionar pautas sobre la enfermedad del familiar y los

cuidados que éste necesita.

En el instante en que la familia se adapta a la nueva situacion de salud
del enfermo, los familiares aceptan sus nuevos roles y se plantean otros

objetivos por parte del paciente y la familia.

La comunicacion, bajo la vision de Enfermeria con las familias, debe ser
de calidad. Los objetivos que el profesional de Enfermeria pretende conseguir
a través de ella con la familia es que afronten la situacion de enfermedad,

disminuyan los niveles de ansiedad y que los miembros se dejen ayudar.

Para lograr una comunicacion interpersonal efectiva es preciso informar
a la familia sobre la enfermedad y la evolucién de la misma, asi como de los
cuidados que el paciente necesita y a quién acudir en el caso de que necesiten

ayuda.

Tener conocimiento de los errores que se cometen habitualmente en el
proceso de comunicacion es clave para después evitarlos. Los mas habituales
estan relacionados, por un lado, con el contenido de la comunicacion y por otro,
con las habilidades que las personas tienen a la hora de transmitir los

contenidos.

En el primer tipo de error la familia o el paciente suele considerar que el
profesional no tiene los conocimientos suficientes o bien, estos no estan

actualizados.
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En el segundo caso, el error se encuentra en el “como se dice”, pues el
paciente o su familia podria pensar que tratamos de engafarles y de esta
forma, el profesional de enfermeria perderia credibilidad. El sanitario debe
desarrollar habilidades comunicativas y evitar suponer lo que el receptor nos va

a decir, no hay que dejarse influir por prejuicios, y siempre hay que escuchar.

El uso de tecnicismos, la falta de concrecion en los mensajes o una jerga

diferente a la del paciente o la familia dificulta la labor comunicativa.*

La informacion que el sanitario proporciona a la familia tiene que reunir
unas caracteristicas para que sea lo mas comprensible posible. Esta debe ser
individualizada y confidencial, adaptada a las caracteristicas concretas de la
situacion. Se recomienda dar la informacion, actualizada, en un lugar privado, o
si esto no es posible, en una zona agradable y confortable que permita algo de

intimidad.

5. METODOLOGIA

Para la realizacibn de este trabajo he llevado a cabo una revisién
bibliografica sobre las necesidades y cuidados de las familias de los pacientes
ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos. Para localizar los articulos
considerados de interés en la materia he realizado una busqueda en diversas
bases de datos online: Cuiden, Cochrane, PubMed y Scielo. Las palabras clave
a la hora de encontrar resultados han sido las siguientes: "Cuidados paciente
critico", "unidades de cuidados intensivos”, "necesidades familia en UCI",

"necesidades emocionales familia".

A parte de la informacion obtenida online, he consultado revistas en
version impresa y digital de relevancia en el ambito de cuidados intensivos
como la revista Enfermeria Intensiva (Espafia), American Journal of Critical
Care (Estados Unidos) y Critical Care Nurse (Reino Unido). De los 100

articulos revisados he utilizado en la elaboraciéon de la revision 33.

Me he centrado en bibliografia especializada en Cuidados Intensivos,

Enfermeria Comunitaria y Cuidados Paliativos.
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Mediante via telefénica me he puesto en contacto con los distintos
hospitales provinciales de la Comunidad de Castilla y Ledn para conocer el

horario de sus Unidades de Cuidados Intensivos.

Los criterios de inclusion en los que me he basado para escoger los
articulos estan relacionados con bibliografia que tratase las necesidades que
tienen las familias de los pacientes ingresados en Unidades de Cuidados

Intensivos, y qué cuidados demandan en funcion a esas necesidades.

Los criterios de exclusion de los que me he servido son articulos que

estuvieran centrados en las Unidades de Cuidados Intensivos pediatricas.
Los idiomas aceptados son el castellano y el inglés.

Estos articulos han sido revisados desde el mes de febrero de 2015
hasta el mes de mayo de 2015. Siendo el mas antiguo de 2002 y el mas actual
de 2014.

6. RESULTADOS

Molter®! destacé la esperanza como una necesidad muy relevante para
las familias, ademas de la importancia de recibir una informacion adecuada que
les haga percibir interés hacia el paciente por parte de los miembros del equipo
interdisciplinar. Otros estudios revelan que los familiares demandan
instalaciones apropiadas como salas de espera o cafeterias para tener mayor

comodidad.

Para los familiares es necesario que exista proximidad con el paciente,
poder verle con regularidad, pese a los horarios de visita restrictivos, o la

ausencia de una infraestructura idénea.

Tras la revision bibliografica de distintos articulos, las necesidades de los
familiares se pueden enmarcar en cuatro aspectos: necesidades cognitivas,

emocionales, sociales y practicas.
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a) Necesidades cognitivas

Estan relacionadas con el conocimiento que poseen los familiares con
respecto al paciente y la Unidad de Cuidados Intensivos. Distintos estudios
destacan la informacion como la necesidad mas prioritaria que presentan las
familias. Estas exigen explicaciones sobre el estado de salud de su familiar y
de lo que ocurre en torno al paciente. Muchos de ellos esperan que sea el
profesional de Enfermeria quien les proporcione informacion sobre los signos
vitales del paciente, el cuidado, el tratamiento, el confort asi como las normas

de la UCI, funcionamiento del equipo tecnoldgico, etc.

Se ha observado que las familias perciben la informacién recibida como
confusa, poco consistente, proporcionada con frialdad, poco estructurada, dada
de forma répida, etc. Por extension, reivindican que la informacion sea clara,
adecuada, que les sirva de orientacibn y que tenga un componente

esperanzador sin llegar a crear falsas expectativas.
b) Necesidades emocionales

Estan relacionadas con los sentimientos que manifiestan las familias con
el motivo del ingreso de su familiar. En esta area, sobre todo, expresan
esperanza como emocion positiva, y temor a perder a su familiar, como
emocién negativa. La incertidumbre que estan viviendo y las emociones
negativas contribuyen a la aparicibn de la sensacion de impotencia o
incapacidad para ayudar a su ser gquerido. Algunos familiares, dadas sus
caracteristicas personales, necesitan un mayor apoyo emocional, psicosocial 0
espiritual y buscan, a través de la religion, disminuir el sufrimiento que estan
padeciendo. Lo que mas les alivia es poder tener proximidad con su ser
querido. Segin Alvarez GF*? las personas que estan mas distanciadas del

paciente son las que muestran unos niveles de ansiedad mas elevados.

Durante la muerte del enfermo ingresado en UCI, la familia demanda
mas cercania con el paciente. Se ha observado que contribuye a una mejor

aceptacion del proceso de duelo.
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c) Necesidades sociales

Las necesidades a nivel social se refieren a las relaciones entre los
familiares con otras personas de su entorno préximo, como por ejemplo, los
amigos. El ingreso de un ser querido en la UCI modifica los roles familiares, las
relaciones y las responsabilidades de la familia. Se rompe la normalidad

familiar y social.

Ver al enfermo con cierta regularidad o tener mas proximidad a él,
respetando en todo momento su tiempo de descanso e intimidad, resulta
importante para su entorno social. Por este motivo, las familias piden horarios
de visita mas flexibles y adaptados a sus situaciones personales. Esto
supondria beneficios al permitir que los familiares se involucren en el cuidado

del enfermo.*®

Autores como Rodriguez, et al. **

sostienen que los niveles de ansiedad
disminuyen si los horarios de visitan son abiertos. Asi se permite que la familia,
dado el elevado grado de conocimiento que puede tener del paciente y sus
necesidades, se anticipe al profesional de Enfermeria para cuidar a su familiar

enfermo, ademas de sentirse autorrealizados e implicados con su pariente.

Otros autores® postulan que las visitas muy prolongadas impiden que

las familias satisfagan sus propias necesidades.

Con respecto a las visitas de los nifios a la UCI, algunos profesionales y
familiares argumentan que puede ocasionar en el menor un impacto negativo, o
que pudieran contraer algin tipo de infeccion.®®3” Tampoco se ha detectado
elevacion en el numero de infecciones por ello. Estudios demuestran que en el
caso de pacientes ingresados, si reciben la visita de sus hijos, aumenta el
grado de esperanza y adquieren una actitud encaminada a la recuperacion. La
evidencia cientifica ha demostrado que los nifios pueden sentirse culpables si
no visitan a sus seres queridos e incluso, el acudir a este tipo de unidades,
contribuye a que comprendan mejor la situacion y se involucren en la crisis que

esta viviendo la familia.
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d) Necesidades practicas

Las necesidades practicas giran en torno a todo lo que interfiere para
que la familia se sienta a gusto, tal como las salas de espera, la cercania fisica,
los teléfonos, etc. Algunos estudios® sobre el grado de satisfaccion de los
familiares expresan que las salas de espera son pequefias, incObmodas y poco
intimas. Por tanto, se ha de replantear la opcion de crear salas de espera mas
confortables, proximas a la UCI, dotadas de teléfonos y con bafios. Estas
zonas, al ser un espacio comun para las familias que estan viviendo
situaciones similares en la UCI, les sirven de soporte de apoyo, ya que

dialogan entre ellos acerca de sus vivencias dentro de la unidad.

Teniendo en cuenta que para los familiares es muy importante estar
informado, los profesionales de Enfermeria tenemos el deber de informarles.

Esto queda plasmado en:

e El Cddigo Deontolégico de Enfermeria®, en el capitulo II: La
Enfermeria y el ser humano, deberes de las Enfermeras/os. En los
articulos 10 y 11 esta recogido:

a) -Articulo 10: "Es responsabilidad de la Enfermera/o
mantener informado al enfermo, tanto en el ejercicio libre
de su profesion como cuando éste se ejerce en las
instituciones sanitarias, empleando un lenguaje claro y
adecuado a la capacidad de comprensién del mismo."

b) -Articulo 11: "La Enfermera/o debera informar verazmente
al paciente, dentro del limite de sus atribuciones. Cuando el
contenido de esa informacion exceda el nivel de su
competencia, se remitird al miembro del equipo de salud
mas adecuado”.

e La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en materia
de informacién y documentacion clinica®®, en el Capitulo I: Principios
generales. Articulo 1. Ambito de aplicacion. Punto 6. Se expresa que
"todo profesional que interviene en la actividad asistencial esta

obligado no so6lo a la correcta prestacion de sus técnicas, si no al
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cumplimiento de los deberes de informacion y de documentacion
clinica, y al respeto de las decisiones adoptadas libre y

voluntariamente por el paciente"”.

Los sanitarios de Enfermeria deben tener esto en cuenta para perder el
temor a informar y concienciarse de que también es una labor propia de la

profesion enfermera.

En cuanto a las habilidades de comunicacion eficaz que los
profesionales han de poner en marcha para satisfacer los cuidados que las

familias demandan son las siguientes.*"***3

a) Escucha activa: a parte de una técnica, también es una actitud a
través de la cual nuestra atencion se dirige al contenido del mensaje y en cémo

se dice (elementos no verbales y paraverbales).**

La escucha activa por parte de los sanitarios hacia los pacientes y sus
familias es importante porque ayuda a pensar, a tomar decisiones y organizar
mejor las ideas. Mediante la escucha estimulamos a la persona que esta
hablando. Es una forma de crear un vinculo de confianza y seguridad que
disminuye los niveles de ansiedad. Mientras la persona nos esta hablando no
debemos interrumpir, ni manifestar ningun juicio personal, sino comprension y
compartir el silencio. Es importante sintetizar los puntos clave del mensaje y
recalcar la idea principal. A nivel de la comunicacion no verbal es conveniente
mostrar una expresion facial empdtica, conservar la distancia entre el emisor y
el receptor, analizar con gqué tono nos esta comunicando el mensaje para

profundizar en el mundo emocional y emplear el contacto visual.

b) Empatia: el autor Carl Rogers define la empatia como "la captacion
precisa de los sentimientos experimentados por el paciente y de los
significados que estos tienen para €l y, una vez captados, comunicarselos"
(Rogers C. 1980).

Las técnicas que el personal de Enfermeria puede emplear para
desarrollar esta habilidad son: saludar y presentarse al paciente y su familia en
el primer contacto, dirigirse a las personas por su nombre cuando vaya a

comunicarse con ellas, respetar los tiempos, de modo que la persona pueda
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expresarse tranquilamente, crear un feedback positivo con el paciente/familia
pidiendo opinién "¢esta de acuerdo con lo que le digo?", no presuponer e
indagar en los sentimientos a través de las preguntas. No hay que crear falsas

expectativas, se ha de evitar culpabilizar a los individuos o juzgarles.

El mostrar una postura relajada, una actitud facilitadora, atender a la
persona mientras habla, mantener la mirada, va a contribuir a que la

comunicacion sea efectiva y empética.

c) A la hora de comunicar el mensaje hemos de ser creibles y evitar dar
falsas seguridades. Hay que indagar para saber hasta qué punto quiere ser
informado el paciente y las familias, y que la informacion se adapte a las
circunstancias reales que estan viviendo. Del mismo modo, podemos ayudar a

la persona a pensar mediante preguntas.

d) Debemos cuidar el tono a la hora de emitir el mensaje para que la

comunicacién sea asertiva.
e) Mostrar disponibilidad en la comunicacion.

f) La eleccion del momento y el lugar donde va a producirse la

comunicacion es fundamental.

g) Utilizar el mismo codigo que el interlocutor, que sea claro, facil de
comprender, que respete los valores, la edad, el nivel cultural del individuo y

gue se adapte a sus necesidades.
h) Reforzar los aspectos positivos y asi, recompensar a la persona.

En cuanto a la comunicacién de malas noticias, Buckman® las define
como: "las que van a cambiar de forma grave o adversa las perspectivas del
paciente sobre su futuro”. Existe una controversia sobre quién deberia
encargarse de comunicar este tipo de informacion a las familias, algunos
estudios abogan por los médicos, otros por los profesionales de Enfermeria o,

hacerlo de forma conjunta como equipo interdisciplinar.
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Sea quien sea la persona que va a transmitir el mensaje y comunicarse

con la familia debe seguir una serie de indicaciones:

a) Preparacion: buscar un lugar tranquilo o crear un ambiente adecuado.
Hemos de procurar que la persona se sienta segura y evitar interrupciones
mostrando una actitud de interés, postura fisica de proximidad y conducta y

comportamiento correctos.

b) Percepcion: se realizan preguntas abiertas a fin de saber qué conoce
el paciente acerca de su estado de salud. Hemos de prestar atencion al
lenguaje que la persona utiliza y no dar nada por entendido.

c) La informacion debe ser a demanda del paciente y de la familia. En
primera instancia, la actitud de la persona podria ser poco receptiva, pero hay
que darle tiempo para que lo piense y tenga la opcion de hablar en otro

momento.

d) El uso de frases tales como "Lamentablemente, tengo una mala
noticia que decirle..." o "Siento tener que decirle..", seguido de unos segundos,
sirven para que la persona se prepare psicolégicamente y podamos seguir
comunicandole la informacién. La jerga debe adaptarse al interlocutor, y la
informacion darse poco a poco para que la persona vaya comprendiendo y

asimilando la nueva situacion.

e) Una vez se le ha dado la informacion podemos encontrarnos con
distintas respuestas conductuales: miedo, tristeza, agresividad, ansiedad,
ambivalencia o negacion. Debemos iniciar un proceso de escucha activa y

empatia para saber como se siente, cudl es la causa y asi poder ayudarle.

f) Al final se hara un resumen de la situacion y se propondran medidas
de ayuda y estrategias de afrontamiento de cara a la nueva situacion que se
presenta. Es muy importante conseguir que el paciente y su familia perciba de

nosotros disponibilidad.

En conclusion, para la difusion de los resultados de esta revision

bibliografica, he elaborado un triptico dirigido a los profesionales de Enfermeria,
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donde se recoge un resumen de las habilidades de comunicacion eficaz en el

Anexo .

7. DISCUSION

Teniendo en cuenta las necesidades de las familias de los pacientes
ingresados en UCI, existe una unificacion, entre los autores Pardavila y Vivar,
sobre que la comunicacion efectiva con el profesional de Enfermeria es la mas
demandada. El hecho de que se le haya dado mas relevancia a la informacion
emitida por el médico, con respecto a la proporcionada por los profesionales de
Enfermeria, ha deteriorado la relacibn de comunicacion entre enfermera/o-
familia-paciente. El profesional de Enfermeria también tiene informacién que

aportar y el deber de hacerlo.

En relacién con lo anterior, la vision de M2 del Carmen Pérez, et al.*® nos
aproxima a la definicion de la informacién enfermera, que es aquella que
transmite datos objetivos basados en la evidencia cientifica y relacionados con
las areas de competencia de la Enfermeria sobre las que tenemos
conocimiento, habilidad y destreza para desarrollarla. Estos autores coinciden
en que los profesionales de la Enfermeria se han de ocupar de los cuidados
ante las respuestas humanas a problemas de salud reales, potenciales y/o
procesos vitales de individuos, grupos y comunidades. Para entender esto es
necesario saber que las respuestas humanas se basan en las reacciones,
conductas y actuaciones del individuo ante situaciones de salud o procesos

vitales. Se analiza desde tres perspectivas: emocional, cognitiva y psicomotora.

Los cuidados de Enfermeria se ejecutan a través de un método (Proceso
de Atencion de Enfermeria) para resolver los problemas de salud de las

personas.

Por un lado, a nivel independiente (sin orden médica), se engloban todas
las acciones legalmente reconocidas que son responsabilidad de Enfermeria.
Estan dirigidas a mejorar, solventar o eliminar el problema del paciente. Por
ejemplo, el apoyo emocional, la preparacion psicoldgica, realizacion de la
higiene del paciente, control de la nutricion, entre otras actividades. Con

27



respecto al manejo de la informacién, el profesional de Enfermeria debe
proporcionar los datos concernientes a su éarea de trabajo.

En el caso de las intervenciones dependientes e interdependientes
nuestra labor se limita a orientar. Pues con orientar entendemos la resolucion
de dudas, mostrarle recursos a las personas con los cuales afrontar su

situacién y saber derivar al profesional correspondiente.

El autor, Alvarez G.F, coincide con lo publicado en el articulo de M2 del
Carmen, et al. pues mediante la participacion en el proceso de informar, la
relacion terapéutica que se establece con los pacientes y sus familiares es de
confianza, mejora la calidad en la atencién y los cuidados. Del mismo modo, la

comunicacién entre los componentes del equipo interdisciplinar aumenta.

8. CONCLUSIONES

1) El personal de Enfermeria tiene un papel importante en la atencién a
las familias al ser los sanitarios que mas tiempo pasan con el enfermo. Si se
establece una comunicacion efectiva entre los enfermeros/as, las familias y los
pacientes, la ansiedad y el estrés disminuyen. La posibilidad de alcanzar
horarios mas flexibles permitiria involucrar a las familias en el plan de cuidados
del paciente. Los beneficios derivados de este cambio podrian ser que la
familia se autorrealice, esté mas tranquila, y el paciente se sienta mas

arropado.

2) Tras mi paso por la UCI del Hospital Santa Barbara de Soria como
alumna en periodo de practicas, he podido observar que el médico/a acude sin
la compafiia del enfermero/a al box para informar, de manera escueta y breve,
al paciente y la familia sobre el estado de salud del enfermo. Dado que los
enfermeros/as también tienen datos que comunicar al paciente y su familia,

deberian hacerlo conjuntamente con el médico.

3) La falta de protocolos en las Unidades de Cuidados Intensivos sobre
cOémo comunicar malas noticias o sobre como establecer una comunicacion

efectiva con pacientes y familias, dificulta las tareas comunicativas. Por ello, es
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preciso reglar la informacion y asi evitar que los profesionales tengan que

Improvisar en estos momentos.

4) Bajo mi perspectiva, es necesario ampliar la formacion que se imparte
en la universidad, a los estudiantes de Grado y postgrado de Enfermeria, sobre

habilidades comunicativas y técnicas de comunicacion.
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