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Resumen

En esta Monografia se indagd sobre los aportes al cuidado de la salud que obtiene
el paciente adulto hospitalizado en una unidad de cuidados intensivos al contar con
el acompafnamiento permanente. Para ello se realiz6 una revision bibliogréafica sobre
los diferentes aspectos del acompafamiento familiar en las unidades de cuidado
intensivo de tipo cerrado y en las de tipo abierto, destacando las percepciones que
tienen tanto el personal de enfermeria como los familiares sobre el beneficio para la
recuperacion de los pacientes criticos. Dicha revision bibliografica permitié concluir
que se puede considerar el acompafiamiento permanente de los familiares
(entendiendo a la familia como toda persona que aungue no esté unido por lazos de
sangre sea importante en el sentir afectivo del paciente), puede ayudar a una mas
rapida recuperacion, contribuyendo a contrarrestar su sentimiento de soledad y a
tener mayores deseos de vivir. Asi mismo, que se deben flexibilizar las unidades de
cuidados intensivos, haciéndolas participativas y abiertas, en lo que respecta al
acompafamiento y horarios, teniendo presente que esto no altere o afecte el
cuidado de Enfermeria, por el contrario mejoraria tanto la expectativa de vida del
paciente; la tranquilidad del familiar puesto que disminuye su ansiedad e impotencia
transformandolo en sentimientos positivos, permitiria al personal de enfermeria una
atencion en salud mas eficaz, otorgando un cambio de un entorno sociéfugo o
cerrado hacia un entorno sociépeto o abierto. Por ultimo, el rol familiar se convierte
en piedra angular de la adaptacion de los enfermos criticos ya que sin su apoyo
éstos perderian los lazos que les mantienen unidos a su historia emocional y social.

Palabras claves: Espacio, unidad de cuidado intensivo, acompafamiento,
paciente



Abstract

In this Monograph we inquired about the contributions to the health care that the
hospitalized adult patient obtains in an intensive care unit by having the permanent
accompaniment. For this purpose, a literature review was carried out on the different
aspects of family support in the closed-intensive and open-type intensive care units,
highlighting the perceptions that both nurses and family members have about the
benefit for the recovery of the critical patients. This literature review allowed us to
conclude that the permanent accompaniment of family members (understanding the
family as anyone who is not linked by blood ties is important in the affective feeling
of the patient), can help a faster recovery, Contributing to counteract their feeling of
loneliness and to have greater desires to live. Likewise, that the intensive care units
should be made flexible, making them participative and open, with regard to the
accompaniment and schedules, bearing in mind that this does not alter or affect
Nursing care, on the contrary, it would improve both the life expectancy of the
patient; The tranquility of the family, since it reduces their anxiety and impotence by
transforming it into positive feelings, would allow the nursing staff more effective
health care, granting a change from a socioprofessional or closed environment to a
sociopathic or open environment. Finally, the family role becomes the cornerstone
of the adaptation of critical patients because without their support they would lose
the ties that keep them linked to their emotional and social history.

Key words: Space, intensive care unit, accompaniment, patient



1. Introduccion

Al ingresar un paciente en la unidad de cuidado intensivo (UCI), por encontrarse en
estado critico de salud, no solo tiene afectada su esfera fisica sino también la psico-
emocional, debido a que puede estar frente a la muerte, lo que a muchos les genera
temor, que incrementa el sentimiento de soledad ante la falta de acompafamiento
de sus seres queridos en momentos de tanta expectativa y angustia.

Para el paciente, es importante la compafiia de sus familiares o de los seres mas
queridos, por lo cual las familias deben ser conscientes de la situacién y asumir un
papel de apoyo y soporte constante durante todo el proceso en que su ser querido
se encuentra en la UCI.

Sin embargo, el sistema tradicional que impera en este servicio de hospitalizacion
no permite que el familiar se involucre en tiempo y espacio con su ser querido, mas
alld de unos cuantos minutos de visita al dia, al igual que no se considera su figura
como un apoyo para el cuidado.

Si bien es cierto, que los familiares no tienen una preparacion o conocimiento previo
sobre el cuidado, la participacion de la familia debe ser cimentada en una
preparacién adecuada para tal fin, de tal forma que sea un apoyo efectivo en el
cuidado de su ser querido, permitiendo a Enfermeria centralizarse en funciones de
mayor complejidad aumentando de esta forma una atencion en salud mas eficaz.

Esta Monografia, busc6 mediante una amplia revisién bibliografica describir los
aportes al cuidado de la salud que obtiene el paciente adulto hospitalizado en una
unidad de cuidados intensivos al contar con el acompafiamiento familiar
permanente.

El contenido de la Monografia contempl6 los siguientes segmentos: Se inicié con la
introduccién, seguida del problema, las preguntas derivadas del problema, la
justificacion teorica y cientifica, los objetivos general y especificos y la metodologia.

El capitulo | se enfocé en el cuidado de acuerdo a la teorista Jean Watson, desde
su vision del cuidado humanizado.

El capitulo II, se refiri6 al Espacio e hizo un recorrido por las investigaciones
preliminares vinculadas a las Unidades de Cuidado Intensivo; haciendo un analisis
entre las diferencias de las UCI de tipo abierto y las UCI de tipo cerrado, en las
cuales no participa el familiar en el cuidado del paciente y su compafia esta limitada
tanto a aquellos familiares en primer grado de consanguineidad o afinidad, como al
tiempo permitido para compartir. Como ya se menciond, este tipo de UCI son las
predominantes en el entorno asistencial colombiano. Por su parte, las de tipo



abierto, comienzan a proyectarse en muchos paises, con muy buenos resultados, e
involucran al familiar como ser importante para la recuperacion del paciente critico,
extrayéndolo del anonimato para convertirlo en un ser capaz de coadyuvar en el
cuidado.

El capitulo lll se basé en el paradigma del acompafamiento, las diversas
perspectivas que representa la experiencia de contar con el familiar o allegados de
manera permanente y el rol que estos pueden asumir durante ese acompafiamiento.
Se plantedé que el concepto de familia, va mas alla de un primer grado de
parentesco, para llevarlo hasta lazos afectivos significativos en la vida del paciente
critico.

El capitulo 1V, tocé lo referente al paciente, enfatizando en los pacientes criticos
vistos desde el punto de vista de ser humano, como persona enferma, como
paciente critico; sus necesidades fisicas, psicologicas y emocionales, que incluyen
sus miedos y soledad. Al igual, que se visualizé la atencién de enfermeria desde el
punto de vista humano.

Seguidamente se presentaron las conclusiones y las recomendaciones a las que la
revision bibliografica permitio llegar.

Para finalizar, las investigadoras desean hacer como propias, las palabras de Celis,
Gutiérrez e Iregui, quienes expresan que:

El acompafamiento permanente se diferencia de la visita en que no ocurre de forma
ocasional y sujeta a normas generales de la institucién, sino que responde a un
continuo establecido por la necesidad del paciente, el equipo asistencial y el familiar,
individualizado a cada situacién, cuya intencionalidad trasciende la mero compainiia y
pretende la maximizacién de los posibles efectos beneficiosos derivados de la
interaccion directa entre seres queridos, sustentandose en el establecimiento de
comunicacion terapéutica y relacion de ayuda?.



2. Planteamiento del problema

El ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI) es visto por la mayoria de las
personas — pacientes y familiares - como un riesgo inminente de muerte, en lugar
de ser considerado como un paso positivo en el proceso de recuperacion de los
pacientes. De ahi que aparezcan incertidumbres relacionadas con el abandono en
un ambiente que, aunque considerado como seguro y en el que el paciente se
encuentra controlado continuamente, se experimenta miedo a lo desconocido y
hace que la vivencia se perciba como negativa. Como sefiala Gomez-Carretero et
al “el ingreso de un paciente critico en una unidad de cuidados intensivos, es un
fendmeno desconocido para €l en todos sus aspectos, trayendo consigo dicha
experiencia, cuyo perfil tiene caracteristicas que lo hacen vulnerable, convirtiéndose
asi en una vivencia ain mas intensa” 2.

Continla Gémez-Carretero et al, expresando que “son frecuentes las alteraciones
emocionales como temor, tristeza, ira, estrés y baja autoestima; de las
manifestaciones somaticas se destacan la incomodidad, el dolor y la desesperacion
por estar con el tubo endotraqueal y demas dispositivos médicos invasivos”™. En
cuanto a las percepciones y limitaciones de la enfermedad, van desde la negacion
a la aceptacion, y las limitaciones se dan a nivel personal, familiar y laboral. Se
suman los aspectos de la hospitalizacién, donde se destacan las percepciones de
la atencién del equipo de salud y del medio ambiente hospitalario. En relacién al
aspecto familiar y espiritual, es importante tener en cuenta que son pilares y fuente
de apoyo, motivacion y ayuda, pues, las percepciones y cercania a la muerte, los
hace sentir considerablemente vulnerables.

Por su parte, Baena agrega que

A pesar de ser la unidad de cuidados intensivos (UCI) un servicio de alta complejidad,
cuyo objetivo es brindar cuidado integral a aquellas personas en condiciones criticas
de salud, es un ambiente frio y hostil y la diversidad de equipos que permiten conocer
algunas variables fisiolégicas, contribuyendo a la interpretacién de la situacion clinica
del paciente y enfocando la terapéutica, le pueden ocasionar disconfort. Todas estas
caracteristicas sumadas a la restriccion en el ingreso de la familia, el ruido constante
de los equipos, el frio ocasionado por el aire acondicionado y la iluminacién, hacen
de la permanencia en la UCI una experiencia poco placentera®.

Con respecto a los familiares del paciente se puede sefalar que éstos experimentan
niveles elevados de ansiedad y depresion mientras sus enfermos estan en la UCI,
porque, igualmente, también se encuentran en un ambiente desconocido, sin olvidar
las necesidades de tipo social, que por multiples causas, pueden afectar
directamente su economia y hasta su comportamiento.?
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Lo dicho hasta aca y sumada la experiencia profesional como enfermeras, las
investigadoras consideran que para disminuir las tensiones familiares, es importante
gue las enfermeras como cuidadoras de la salud, se aproximen a las vivencias del
paciente y de la familia y sean conscientes de las necesidades de unos y de otros.
Este aspecto, para autores como Santana et al, “es fundamental para que se
establezca un relacion calida entre enfermera — paciente — familia. Ello implica una
atencién personalizada, actitud humana y amplia gama de habilidades técnicas y
sociales, cualidades muy importantes para comprender que el paciente se enfrenta
ante el miedo a la muerte” 4.

En consecuencia, surge la motivacién por explorar en la literatura estudios que
muestren los aportes que, para los pacientes en la UCI, tiene el contar con el
acompafiamiento permanente, segun la experiencia de pacientes, familia y
enfermeras encargadas del cuidado.

11



3. Preguntas derivadas del problema

¢ Para el paciente critico en UCI seria beneficioso un acompafiamiento permanente
del familiar, apoyando el cuidado de acuerdo a sus necesidades o, por el contrario,
alteraria las labores profesionales del personal de enfermeria?

¢, Con la educacion adecuada, en qué tipo de cuidado estaria de acuerdo el personal
de enfermeria para que el familiar del paciente en UCI interviniera?

¢ Es suficiente el tiempo compartido por los familiares para proporcionar algun tipo

de cuidado al adulto hospitalizado en la UCI en procura de una mas pronta
recuperacion?

12



4. Justificacion

El ingreso de un paciente a la unidad de cuidados intensivos es un momento
estresante que le genera necesidades de cuidado dependiente de origen fisico,
psicolégico y emocional, al ser separado de su familia y su hogar, creando un
trastorno en la dindmica familiar que, ademas, puede afectar su esfera social.

Es asi como diferentes autores se han referido al tema de las necesidades de
cuidado dependiente que se producen con el ingreso del paciente en una unidad de
cuidado intensivo; por ejemplo, Net sefiala que

Todavia hoy en dia, a pesar de las tendencias democratizadoras que se han
desarrollado en el interior de algunas UCI, que permiten a las familias participar en
algunos aspectos decisorios en la relacion personal de enfermeria-paciente, como
es el cuidado, en la mayoria de estos espacios se evidencia que los primeros tienden
a dominar a los pacientes o a las familias basandose en la autoridad del conocimiento
dejando a un lado la relacién humanizada®.

Otros autores, como Zaider y Kissane, sefialan que “la necesidad fisica del paciente
se deriva de las situaciones criticas que causan el ingreso a estas unidades, las
cuales requieren de personal calificado y de tecnologia de punta, llevando esto a
extremar los cuidados™®.

Segun Beltran, “la necesidad psicoldgica proviene de los sentimientos generados al
ingresar a las unidades de cuidados intensivos que para muchas personas esto
significa un encuentro cercano a la muerte y estando alli los pacientes sienten que
estan solos y desamparados por sus familias, experimentan sentimientos como la
depresion, tristeza, desesperanza, angustia, ansiedad, estrés y temor” ’.

GOmez-Carretero et al, amplian lo dicho por Beltrdn con respecto a otras
necesidades del paciente, al sefialar que:

Se puede presentar el denominado sindrome de cuidados intensivos, en cuyo
desarrollo se encuentran implicados factores como el ruido excesivo que puede
dificultar el suefio y el descanso, el dolor, las medidas empleadas para la ventilacion
que impiden que los enfermos se puedan comunicar adecuadamente, etc., y que
adicionalmente, los pacientes suelen desarrollar un sentimiento de falta de control de
si mismos, siendo las principales necesidades manifestadas el sentimiento de
inseguridad. 2

A todo lo previamente mencionado, se suma lo dicho por Engstrom y Séderberg

para quienes “el impacto en el paciente ingresado en una UCI es percibida, por
muchos, como una experiencia que puede ser considerada aterrorizante” 8.
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Con base a lo anterior, para las investigadoras, es importante argumentar las
razones por las cuales puede ser significativo, durante su proceso de enfermedad,
el acompafiamiento permanente de la familia para el paciente internado en UCI,
pues como sostiene Marquez: “los familiares de estos pacientes pueden contribuir
a brindarles apoyo emocional, fisico y espiritual que disminuya sus tensiones y
temores, coadyuvando al personal de salud a que centre sus esfuerzos en la
atencion fisica a estos pacientes criticos, en la busqueda que todo ello contribuiria
a mejorar la recuperacion del estado de salud del mismo” °.

Y es que de acuerdo a lo que afirman Wright y Bell “la familia es un grupo de
individuos que estan ligados por fuertes lazos emocionales, un sentido de
pertenencia y una pasion por estar involucrados en la vida del otro” °. Con esta
acepcion se amplia el horizonte del concepto de familia yendo méas all4 de ser
entendida como las relaciones establecidas por lazos de sangre exclusivamente,
pudiendo incluir a cualquier persona con la que el paciente tenga una relacion
significativa. Igualmente, Errasti y Tricas, consideran relevante “reconocer que la
idea de familia va més alla que la tradicional visién de familia y que juega un papel
importante durante la enfermedad del paciente” 1.

Sin embargo, los anteriores autores citados piensan que, “hoy en dia, se ve a la
familia como un ente perturbador en la dinamica de la unidad pero que deberia
conseguirse integrarla en el plan general de cuidados, individualizado para cada
paciente, y ser una parte mas de los complejos tratamientos de estos”!?.

Obviamente hay que definir, en primer lugar, en qué ocasiones el familiar podra
intervenir y, en segundo lugar, la familia tendra que recibir instrucciones adecuadas
y pertinentes para cada caso, para flexibilizar de esa forma el acompafiamiento
familiar.

Para autores como Marquez “la actual politica de restricciones en las unidades de
cuidados intensivos se han establecido desde su creacion manteniéndolas como un
servicio cerrado, en donde se condicionan las visitas, la edad minima y horarios
inflexibles, escasa informacion del estado, acompafiado de prohibicion de uso de
aparatos electrénicos e ingreso de comidas, alejando a los familiares a estar en el
proceso de enfermedad vivenciado por el paciente™.

En el sentido anterior, Gonzalez y Garcia consideran que estas restricciones para
unidades de cuidados intensivos cerrados se acrecentaron desde que en los afos
60, el servicio médico publico de Estados Unidos recomendo una politica restrictiva
de visitas desalentando la implicacién de la familia porque afirmaban que las visitas
generaban efectos negativos en la salud y estado del paciente critico por la
complejidad de sus condiciones fisicas, manejo y tratamiento”, relegando el papel
de la familia al de mero observador??.
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Por ello, se considera que estas politicas restrictivas en la UCI se han mantenido
hasta el presente sin considerar si, realmente, sean las mejores para el paciente o
si, por el contrario, la flexibilidad de las unidades de cuidado intensivo, permitiendo
el acompafiamiento familiar, sean mas positivas para la salud y estado del paciente
critico.1?

De acuerdo a lo que muchos autores sostienen, se cree que hoy existe suficiente
evidencia en favor de una mayor implicacion de la familia en los cuidados del
paciente, por lo cual puede que haya llegado el momento del cambio de unidades
de cuidado intensivo cerradas a unidades de cuidado intensivo abiertas.

En la literatura se han descrito distintos tipos de unidades de cuidado intensivo,
identificandose ciertos términos: UCI cerrada, UCI abierta, UCI flexible, etc. De
acuerdo con Valentin y Ferdinande, se considerara que “una UCI es cerrada cuando
el acceso sea restringido” 13. Estos accesos restringidos son siempre relacionados
con el niamero de visitas y duracién de las mismas, limitando o excluyendo la
presencia de la familia, amigos cercanos o personas que el paciente considera que
son significativas para él y nunca considerando un acompafamiento familiar
permanente.

Bajo esas premisas restrictivas, numerosos estudios han debatido los pro y los
contra de las UCI cerradas frente a las UCI abiertas. Por ejemplo, Navarro'# en su
revisibn de estudios sobre los profesionales de enfermeria de las unidades de
cuidados intensivos de Espafia encontré que estas restricciones en las UCI cerradas
habia conllevado en un 26% de los familiares participantes, a ser agresivos con el
personal de enfermeria al no sentirse informados de la situacion y posibilidades de
su enfermo. Pero, por su parte, el 95% de las enfermeras valoré el soporte familiar
como muy importante.

Velasco et al'® determinaron que en 93 de 98 UCI estudiadas no se adoptaban
medidas que favorecieran la implicacion de los familiares en cuidados béasicos del
paciente para los que no son necesarios conocimientos especificos. Solo en 5
unidades se afirmaba que se trataba de implicar a los familiares siempre que fuera
posible. La conclusion de estos autores es que el patrén habitual en las UCI es
restrictivo y no se corresponde con las recomendaciones surgidas del analisis de la
evidencia disponible el cual fue “mayor implicacion de los familiares en los cuidados
de los pacientes y un abordaje multidisciplinar de la informacién”.

Estos mismos autores, en una revision de la literatura encontraron que en diversos
estudios se mostraba como la permanencia de familiares junto a los pacientes no
produce alteraciones en las condiciones fisioloégicas de éstos, sin embargo las
enfermeras justificaban estas restricciones basandose en el agotamiento emocional
y estrés que la relacion continua con la familia les produce, junto a la posible
interferencia en los cuidados provocada por su presencia en las unidades.
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Zaforteza et al'® en un estudio cualitativo con 8 enfermeras de tres UCI, encontr6
gue muchas opinaban que la duracion del acompafiamiento era suficiente y el
momento de la misma podia ser una fuente de angustia para el familiar, por lo que
no debia aumentarse su duracion y la enfermera no debia realizar ningun tipo de
actividad con el paciente (salvo que fuera necesario) para no alarmar al familiar;
también el 70% de los profesionales del trabajo de Santana y Sanchez!’
consideraron adecuado el tiempo de acompafiamiento y, el 84%, el nUmero de
familiares que entraba en la unidad era el idéneo.

Por el contrario, en el estudio de Burgos et al'® el 71% de las enfermeras creia que
eran insuficientes el horario y duracion de la visita, aunque el 85% se mostro
partidario de poder restringirlos en funcién de las caracteristicas del paciente y su
familia.

Marco et al'® recogieron la opiniéon de las enfermeras de dos unidades que
publicaron sus experiencias tras modificar sus normas de visita y ampliarlas que, de
ser restrictivas en horario, duracién y ver al paciente a través de una ventana,
habian pasado a ser abiertas, permanecer los familiares periodos de tiempo con el
paciente y flexibilizar el horario segun las necesidades del enfermo y familia. EI 93%
de las enfermeras se mostraron satisfechas con las nuevas normas y todas opinaron
que la familia proporcionaba apoyo emocional al paciente, minimizaba su
aburrimiento y, el 91%, que incrementaba su deseo de vivir; asimismo, el 100%
creia que aumentaba la satisfaccion de la familia, el 93% que disminuia la ansiedad
de ésta, le proporcionaba un mayor apoyo del equipo de enfermeria y mayor
seguridad de que el paciente recibia los mejores cuidados.

Rodriguez et al?® publicaron los resultados obtenidos al evaluar los cambios en la
UCI en un Hospital Universitario en Sevilla (Espafia), donde dieron un paso mas al
implicar al familiar en los cuidados béasicos del enfermo (alimentacion, higiene
general y de la boca, movilizaciébn cama/sillon y pasiva de articulaciones) el 91% de
las enfermeras afirmé que la participacion en los cuidados proporcionaba apoyo
emocional al paciente, el 82% que disminuia su aburrimiento y el 67%, que
incrementaba su deseo de vivir; asimismo, el 97% del personal de enfermeria opin6
gue aumentaba la satisfaccion de la familia, el 85% que disminuia su ansiedad y el
73% que la familia recibia mayor informacién y le facilitaba un conocimiento méas
real de la situacion del enfermo.

Consideran Rodriguez et al, que “estos resultados son alentadores, no sélo por lo
que aporta al paciente en la disminucion de la ansiedad y del sentimiento de
soledad, sino porque se percibe una cierta aceptaciéon por parte del profesional
hacia los familiares como colaboradores en los cuidados del paciente. Para la familia
supone un mayor tiempo de permanencia junto a su ser querido” %,
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En contraposicion, en el estudio de Marco et al,*° el 85% de las enfermeras creian
gue la presencia de la familia interrumpia o posponia los cuidados de enfermeria,
especialmente los procedimientos dolorosos, y producia una mayor carga fisica y
psiquica al personal.

Otro aspecto investigado es la relacion de las enfermeras con los familiares; éstas,
en el estudio de Zaforteza et al*® consideraban a los familiares elementos externos
a la unidad y al proceso de cuidar al paciente critico y decidian relacionarse mas o
menos con ellos segun su grado de afinidad, que podia estar relacionada con
aspectos emocionales, de nivel educacional o de otra naturaleza. En el trabajo de
Diaz?! las enfermeras no asumian como sujeto de cuidados a los familiares del
paciente critico y, el 66% en el estudio de Santana et al'’, creia que su relacién con
los familiares era poco fluida o inexistente.

En virtud de todo lo anterior, se considera oportuno describir, basado en la literatura,
los aportes al cuidado de la salud que obtiene el paciente adulto hospitalizado en la
unidad de cuidados intensivos al contar con el acompafiamiento familiar
permanente, posible mediante una vision de UCI abierta, donde los allegados
puedan saber, en todo momento, como se encuentra su enfermo, al igual que poder
compartir vivencias con otras personas para combatir la sensacion de ansiedad y
soledad que se esta viviendo. Coincidiendo con Palencia, “en circunstancias dificiles
un apoyo social adecuado puede determinar la superacién de la situacion
estresante” 22,

Esta Monografia, se desarrolla, teniendo en cuenta tres categorias: Espacio, que
para esta Monografia es la unidad de cuidado intensivo, Acompafiamiento y
Paciente, las cuales permitiran hacer una reflexion analitica del significado para el
personal de enfermeria, del aporte que puede hacer el acompafiamiento familiar en
la recuperacion del enfermo, al incorporar cuidado humanizado en las necesidades
fisicas y psico-emocionales del paciente como coadyuvante al cuidado tecnolégico.
Para su exposicién se toman diferentes referentes tematicos y algunas teorias de
enfermeria.
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5. Objetivos

5.1. Objetivo general

Describir los aportes al cuidado de la salud, que obtiene el paciente adulto
hospitalizado en una unidad de cuidados intensivos, al contar con el
acompafiamiento permanente.

5.2 Objetivos especificos

1. Exponer la conveniencia del acompafiamiento permanente del familiar como
apoyo en el cuidado del paciente critico en la UCI.

2. Conocer lo que dice la literatura acerca de la expectativa que tienen y esperan

los familiares con respecto al acompafiamiento permanente a su paciente en
UCI.
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6. Metodologia

El trabajo se inicié con un rastreo bibliografico sobre el tema. Se revisaron en total
178 articulos consignados en libros, revistas e internet. Ademas de la lectura
juiciosa de investigaciones, tanto cuantitativas como cualitativas y la legislacion
vigente en Colombia sobre este asunto.

De los anteriores, se referenciaron 81 referencias bibliograficas, distribuidas en 36
articulos cientificos publicados en espafiol; 11 articulos en inglés traducidos; 2
articulos en portugués; 7 libros y 25 articulos publicados en espafiol en revistas
cientificas disponibles en la web

Para acceder a la informacion se recurrio a la Biblioteca de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad de Antioquia. A través de internet se exploraron
diferentes bases de datos: Dianet, Lilacs, Medline, Scielo, Pubmed e Intranet,
ademas del buscador académico de Google.

Las palabras claves se normalizaron consultando la Biblioteca Virtual en Salud de
la OPS, y revisaron los descriptores en ciencias de la salud en el DeCS, disponible
en el enlace http://decs.bvs.br. Estas palabras claves fueron, en principio, espacio,
UCI, acompafiamiento y paciente, ampliando la busqueda a medida que se fueron
desarrollando las subcategorias.

La informacién recolectada se organizé y se analiz6 con el fin de dar respuesta a
los objetivos planteados.

Para la elaboracion de esta Monografia se conté con la asesoria de Martha Cecilia
Madrigal, enfermera docente de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de
Antioquia, con quien se revisoO y se hicieron ajustes de acuerdo a las sugerencias y
siguiendo un cronograma de actividades propuestas.

En dos ocasiones, se socializaron apartes del trabajo, en encuentros con los
compafieros y profesores de la Especializacion de Cuidado Critico. Las
observaciones y sugerencias fueron incluidas en la Monografia, cuando se
consideraron pertinentes.

Los resultados fueron sometidos a validacion en un hospital del area metropolitana
donde participaron enfermeras que se desempefian en cuidado critico, quiénes
también hicieron observaciones y sugerencias pues dicha institucién inicid6 un
trabajo de UCI abierta
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7. Teoria de Jean Watson y su relacion con el acompafiamiento para el
cuidado del paciente en UCI

El enfoque tedrico enfermero del presente trabajo se sustenta en la teoria del
Cuidado Humano de Jean Watson.

Watson ha estudiado el cuidado de enfermeria con enfoques filosoficos y con base
espiritual, y ve el cuidado como un ideal moral y ético de la enfermeria. Visiona el
cuidado humano como una relacién terapéutica basica entre los seres humanos
sefialando que es relacional, transpersonal e intersubjetivo.??

Fundamenta su teoria en cuatro elementos basicos: Interaccion enfermera-
paciente, campo fenomenoldgico, relacion transpersonal de cuidado y momento de
cuidado.??

Para Watson, estos elementos permiten comunicar, expresar e interpretar la
asistencia humana y la curacion. Sostiene que asistencia es un término propio de la
enfermeria que se aplica a los factores de que se valen los profesionales de ese
campo para prestar atencion sanitaria a sus pacientes. Sostiene también que al
tratarles como individuos Unicos y genuinos, la persona que presta la asistencia es
capaz de percibir sus sentimientos y de reconocer realmente su excepcionalidad.??

En opinion de esta teorista, la asistencia de enfermeria profesional se desarrolla a
través del estudio combinado de las ciencias y las humanidades y culmina en un
proceso de atencion humana entre la enfermera y el paciente que transciende el
marco espacial y temporal y adquiere dimensiones espirituales. %3

Jean Watson elaboro su teoria tomando elementos de teorias filosoficas de otros
profesionales, entre ellos los trabajos de Nightingale, Henderson, Hall, Leininger,
Hegel, Kierkegaard, Gadow y Yalom, que contribuyen para que elabore su teoria
llamada “Del cuidado humano”.?®

En su teoria, Jean Watson define el cuidado “como un proceso entre dos personas
con una dimensiéon propia y personal, en el que se involucran los valores,
conocimientos, voluntad, y compromisos en la accion de cuidar. Aqui la enfermeria
elabora un concepto de idea moral como la preservacion de la dignidad humana” 23

Asume que “el cuidado es para la enfermeria su razén moral, no es un

procedimiento o una accion, el cuidar es un proceso interconectado, intersubijetivo,
de emociones compartidas entre el profesional de enfermeria y el paciente”?.
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Plantea que “cuidar es el ideal moral de la enfermeria, cuyo compromiso es proteger
y realzar la dignidad humana; como profesion tiene una doble responsabilidad ética
y social de ser cuidadora del cuidado y de las necesidades sociales del cuidado
humano en el presente y en el futuro. Considera que el cuidado son las acciones
seleccionadas por la enfermera y el individuo dentro de una experiencia
transpersonal, que permite la apertura y desarrollo de las capacidades humanas;
implica valores deseos y compromiso del cuidar™,

Watson también habla de un “‘momento de cuidado”, entendiéndolo como la
“ocasion en la que la enfermera y otra persona se conectan para el cuidado humano
con un punto de contacto en un tiempo y espacio determinado. Tiene la habilidad
de expandir la capacidad humana”.

Para la formacion de la estructura de su teoria Jean Watson se basoO en siete
supuestos y diez factores de cuidados. Los supuestos, son premisas asumidas
como verdad sin comprobacion y los factores son fundamentos que se insertan en
la formacion de un sistema de valores humanistico-altruista, tales como,
estimulacién de la fe y esperanza y cultivo de la sensibilidad para si mismo y para
los otros.??

En dos de estos supuestos sefiala que “el cuidado comprende factores de cuidados
que resultan de satisfacer ciertas necesidades humanas”. También que “el cuidado
eficaz promueve la salud y el crecimiento personal o familiar”.23

Watson basa su teoria del ejercicio profesional de la enfermeria en diez factores
asistenciales. Cada uno de estos factores posee un componente fenomenoldgico
dinamico y relacionado con las personas participantes en la relacion, segun se
contempla en la enfermeria.??

Dentro de sus factores, se puede considerar de importante relacibn en esta
Monografia, el cuarto que corresponde al Desarrollo de una relacion de ayuda-
confianza. Este desarrollo de una relacion de ayuda-confianza es crucial para el
cuidado transpersonal. Una relacién de confianza fomenta y acepta la expresion
tanto de los sentimientos positivos como de los negativos. Implica coherencia,
empatia, acogida no posesiva y comunicacion eficaz.?

Otro de los factores del cuidado que se relaciona con el acompafiamiento para el
paciente en UCI es el octavo, que se refiere la Provisién del entorno de apoyo,
proteccion y correctivo mental, fisico, sociocultural y espiritual: Las enfermeras
tienen que reconocer la influencia que los entornos internos y externos tienen en la
salud y la enfermedad de los individuos. Los conceptos de relevantes para el
entorno interno incluyen el bienestar mental y espiritual, y las creencias
socioculturales de un individuo.??
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Por ultimo, otro factor del cuidado a considerar es el noveno que se refiere a la
Asistencia satisfactoria de las necesidades humanas: La enfermera debe reconocer
las necesidades biofisicas, psicofisicas, psicosociales e intrapersonales de ella
mismay del paciente. Los pacientes tienen que satisfacer las necesidades de menor
rango antes de intentar cubrir las necesidades de un rango superior.??

En esta satisfaccion de las necesidades de menor rango se puede incorporar el
apoyo en el cuidado del paciente critico en UCI que puede brindar el
acompafnamiento familiar.

Para concluir el Capitulo, las investigadoras consideran que la importancia de la
teoria de Jean Watson en el problema de estudio, desde su perspectiva, se enfoca,
directamente, en que la familia es un elemento esencial dentro del proceso de salud
de cada paciente; y que cuando una persona ingresa en una Unidad de Cuidado
Intensivo es una premisa de Enfermeria no solo cuidar de él, sino también de su
familia, desvirtuando la idea de que estos ultimos son un riesgo adicional a la
susceptibilidad de infeccion de los pacientes, o el impedimento al descanso o,
inclusive, que puede producir alteraciones fisiologicas; para pasar a considerar a la
familia, a través del cuidado humanitario, personas que no producen estos efectos
adversos y que, por el contrario, su presencia puede tener un efecto benéfico en la
recuperacion del paciente, siendo, a su vez, esa proximidad una ayuda para la
propia familia. Consideran, también, que el cuidado al paciente y a su familia debe
ser mas empatico, siendo tratados como una persona, como lo sefiala Watson,
intersubjetiva y donde los simbolos sean tan importantes como los sintomas.
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Capitulo Il

8. Espacio

El espacio es un término que procede del latin spatium y que tiene muchas
acepciones, segun el diccionario de la Real Academia Espafola (RAE). La primera
de ellas tiene que ver con la extension que contiene la materia existente. En un
sentido similar, espacio es la parte que ocupa un objeto sensible y la capacidad de
terreno o lugar.?*

Adicionalmente, existe una forma mas de definir el espacio, que, aunque no es
estrictamente arquitectdnica, no por ello ha de ser olvidada por el arquitecto, se trata
del Espacio personal. El espacio personal es la distancia que los individuos de una
misma especie guardan entre ellos.?*

Por su parte, Vasquez, expone que “el espacio, estemos donde estemos, vayamos
donde vayamos, siempre estaremos situados, puestos en escena, metidos en un
ambiente, compartiendo un clima, el espacio va con nosotros como una segunda
piel”.?

Ahora bien, retomando los conceptos metaparadigmaticos de Watson,?? la teorista
sefala en su definicion de entorno “que éste es el espacio de la curacion”. Watson
reconoce la importancia de que la habitacion del paciente sea un calmante,
cicatrizante .La realidad objetiva y externa, marco de referencia subjetivo del
individuo.?®

8.1 Un espacio llamado UCI

Tal como lo describe Pallares, “para introducir la investigacién, es necesario
presentar el espacio habitado para la atencién de pacientes criticos, por donde
transitan el personal de salud, los enfermos y sus familias. La descripcion y la
clasificacion de los tipos de unidades existentes son requisitos previos para conocer
el comportamiento de las UCI” 28,

Desde sus inicios, estas unidades han ido creando un espacio donde ocultan al
enfermo, obstaculizando el acceso y aproximacion de los familiares y allegados.
Primero se separa del resto de los servicios hospitalarios, introduciéndolos en un
servicio “misterioso” donde lo depositan en un cubiculo para finalmente terminar por
desaparecer detras de las maquinas que durante su estancia en la UCI donde lo
importante y basico, sera el resultado que ofrezcan los monitores sobre su estado
de salud.?®
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Una constante de este servicio es que estan aisladas del resto de la estructura del
hospital. No se puede irrumpir en su interior como si fuera cualquier otro servicio,
ya que la organizacion hospitalaria ha creado un complejo sistema de barreras
supuestamente protectoras o disuasorias para penetrar en ellas.?® No existe una
relacion proxémica entre enfermos, familiares y personal de salud. Es decir, no se
comparte el espacio, el tiempo ni se generan relaciones entre unos y otros.?’

En cuanto a su estructura fisica, la mayoria de las unidades de cuidado intensivo
presentan cierta uniformidad, que configura dos grandes tipos de disefio
arquitectonico, el denominado “abierto” y el denominado “cerrado”, que equivalen el
primero a un espacio sociopeto, que permite promover las relaciones entre las
personas; y el segundo, a un espacio sociofugo, que promueve el distanciamiento
entre las personas.?®

8.2 UCI espacio para aferrarse a la vida

De acuerdo con Saez e Infante,?® una Unidad de Cuidado Intensivo es aquella
dependencia hospitalaria destinada a proporcionar cuidado médico y de enfermeria,
de manera permanente y oportuna, a pacientes criticos; se caracteriza por contar
con residencia médica permanente, asi como tecnologia de alta complejidad.
Ademas de las especificaciones de los equipos y de los espacios de una UCI, se
deben cumplir los procedimientos asépticos, con el personal de apoyo a visitantes,
ademas de la necesidad del control de los niveles de ruido.

Sanchez, de la Torre, Somoza et al,*° definen la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) como una organizacion de profesionales de la salud 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 recuperacién, requieren soporte respiratorio o que precisan soporte
respiratorio basico junto con soporte de, al menos, dos érganos o sistemas; asi
como todos los pacientes complejos que requieran soporte por fallo multiorganico.

Las anteriores definiciones conllevan a establecer que la unidad de cuidados
intensivos (UCI) es un servicio de alta complejidad cuyo objetivo es brindar un
cuidado integral a aquellas personas en condiciones criticas de salud, que fueron
internados donde los pacientes en estado critico, exigen de monitoreo continuo,
asistencia médica y de enfermeria permanente y utilizacién de equipos altamente
especializados.°

La UCI puede atender a pacientes que requieren un menor nivel de cuidados. La
diferencia entre el cuidado intensivo e intermedio es el requerimiento de equipos.3°
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Estratégicamente, la UCI debe localizarse, dentro del hospital, en una zona
claramente diferenciada y con acceso controlado. Requiere de una conexion
espacial y funcional més directa con otros servicios de la institucién prestadora de
salud, tales como el area quirargica, urgencias, radiodiagnostico, gabinetes de
exploraciones funcionales centrales (hemodinamica, electrofisiologia, entre otras),
por lo que topolégicamente su posicion difiere respecto a la de las unidades de
hospitalizacion polivalentes. Se considera la importancia de disponer de una mayor
calidad en las condiciones ambientales de cada uno de los locales que integran de
la UCL.2®

De alli que la estructura fisica de la unidad debe responder a las necesidades y
actividades de cada uno de los usuarios principales de la misma (pacientes,
personal médico y de enfermeria, visitantes) y debe disponer de espacios
adecuados para: acceso y recepcion del familiar, sala de UCI: cubiculo del paciente
y control de enfermeria, apoyos generales de la unidad y personal. El programa
funcional debe establecer el dimensionado de la unidad. Se considera que el
nimero de camas de la UCI no debe ser inferior a 6-8 y no mayor de 12.29-30

Basandose en este esquema estructural, las unidades de cuidado intensivo tienen
diferentes caracteristicas. Es asi como su distribucién puede variar de unas a otras
unidades; encontrandose algunas circulares con el puesto de enfermeria en el
centro y otras lineales pero de igual manera el puesto de enfermeria es central y en
frente de los cubiculos donde se encuentran los pacientes, otras conservan la
estructura de los servicios de hospitalizacién con habitaciones similares pero con la
adecuacion eléctrica y tecnoldgica necesarias, ajustandose a la normativa de cada
pais.?

En Colombia, la normativa legal para el disefio y acondicionamiento de las unidades
de cuidado intensivo es concisa. El anexo técnico de la resolucion 1043 de 2006
establece las condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud
(IPS) para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion. Esta resolucion presenta diferentes
requisitos que deben ser cumplidos por parte de las IPS en cuanto a recurso
humano, instalaciones fisicas, dotacion y mantenimiento, medicamentos vy
dispositivos médicos — gestion de medicamentos y dispositivos, procesos
prioritarios asistenciales, historia clinica y registros asistenciales, interdependencia
de servicios, referencia y contrarreferencia de pacientes y seguimiento a riesgos en
la prestacién de servicios; asi mismo se establecen los requisitos en relacién con la
operacion de las UCl y de las demas areas y servicios de una IPS.3!

8.3 ¢Preferible una UCI con espacio sociéfugo?

Cuando se plantea una UCI abierta, como un espacio sociépeto, el ser humano, sea
paciente, familiar o enfermera, tiene la oportunidad de una relacion proxémica entre
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cada uno de ellos, que va mas alla de la relacion intra o interpersonal, para
convertirla en una relacion publica, cuya esencia es la comunicacion, donde el
paciente es el emisor del mensaje, el familiar es el canal encargado de trasmitir el
codigo verbal o no verbal que el paciente emitié y la enfermera es el receptor de ese
mensaje que debera descodificar.®? Las unidades de cuidado intensivo abiertas
pueden resultar mas confortables y humanas para quien tiene que vivir la
experiencia.3

Sin embargo, trabajos recientes han demostrado que las UCI cerradas, que son
espacios sociéfugos, a consideracion del Institute for Healthcare Improvement (IHI)
pueden ofrecer mejores resultados, por lo que recomiendan esta forma de
organizacién, ya que sus medidas restrictivas van enfocadas a la seguridad del
paciente. Este ha sido el modelo de unidad de cuidado intensivo histéricamente en
las instituciones prestadoras de salud colombianas que cuentan con esta area.?® En
la experiencia de las investigadoras, la seguridad del paciente se enfoca, sobre
todo, en sus funciones vitales que son tan inestables y que puede empeorar
subitamente.

Por el contrario, estudios llevados a cabo en unidades con sistema de visitas
abiertas y publicados en American Journal Critical Care y Journal of Advanced
Nursing muestran que permitir el contacto familiar de forma continua o permanente,
influye positivamente tanto en el aspecto emocional como en su recuperacion y no
altera la seguridad del paciente. Una investigaciéon publicada en Herat & Lung3
concluye que “las visitas no producen efectos adversos, ya que la posible
desestabilizacibn hemodinamica (alteracibn en la tension arterial, frecuencia
cardiaca y presion intracraneal) se normaliza pasados 10-15 minutos”.

Las condiciones ambientales de un sector cerrado imponen el confinamiento, la falta
de informacion y el aislamiento social, y determinar ademas que los pacientes sean
privados de los estimulos sensoriales normales, como el de la familia pero son cada
segundo de su estancia en este sector bombardeado con otros estimulos extrafios
y continuos, ausentes en su entorno familiar. Los enfermos pueden presentar
entonces delirios, alucinaciones, psicosis, ansiedad, miedo y depresion resultante
de este ambiente.3®

Vidal-Lopes et al®® sefialan que en este tipo de UCI, por lo general, los pacientes
gue sufren de enfermedades y lesiones cuyo compromiso ha llevado a la necesidad
de la atencion; se les priva de contacto de la familia, su Unico vinculo emocional vy,
ademas, estan expuestos a un ambiente extrafo, viviendo con los profesionales que
trabajan en gran medida con los procedimientos técnicos e invasivos, dependiendo
de la enfermedad y el tratamiento necesario.
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El proceso invasivo relacionado con los avances tecnol6gicos necesarios como
complemento terapéutico también genera cambios significativos en la experiencia
de la hospitalizacion.®®

Sin embargo, la mayoria de las investigaciones localizadas hacen hincapié en la
importancia de instituir politicas que regulen el acompafiamiento familiar
permanente, lo que conllevaria: regulacion de horarios mas amplios y flexibles,
instruccion/formacion a los familiares y personal sanitario, adecuacion del espacio,
etc. Entre las barreras sefialadas se encuentran: problemas de dotacion de
personal, exposicion a la infeccion, cuestionamiento de la privacidad, ansiedad del
personal, posibilidad de que los acompafiantes presencien intervenciones de
reanimacion, falta de instruccion de las familias, etc.

Una revision narrativa realizada por Giannini®®, sobre las UCI abiertas, explora las
objeciones mas comunes para su apertura, y las razones médicas y éticas que se
consideran para esta alternativa: incremento del riesgo de infecciones y del nivel de
estrés en el paciente, interferencia con el tratamiento, incremento de la carga de
trabajo y limitacién de la eficiencia, incremento del estrés familiar y violacion de la
privacidad del paciente. Sefala que no existe una base cientifica solida para limitar
el acceso de visitas a la UCI y para mantenerlas cerradas. La apertura ofrece una
estrategia ventajosa para los pacientes y no deberia darse en respuesta a la presién
generada por la sociedad, o en el reconocimiento de un derecho, sino porque esa
politica se ocupa de cuestiones como el respeto al paciente y proporciona
respuestas mas adecuadas para muchas de sus necesidades y de su familia. Es
una decisibn que exige, tanto a médicos como a enfermeras, repensar sus
relaciones con pacientes y familias, lo que exige nuevas e individualizadas
soluciones y realizar controles de calidad.

Ninger®” indica que los hospitales pueden desarrollar o mejorar programas de visitas
mediante el establecimiento de una politica que instaure reglas para las visitas, lo
que garantizara la privacidad del paciente, instruccion al personal y familias, y
control de calidad. Sugiere que no permitir las visitas puede ser perjudicial, y que se
debe crear un buen programa de visitas que satisfaga las necesidades del paciente,
familias, y enfermeras. Las visitas a la UCI es parte integral de la atencion al
paciente de acuerdo con regulaciones como las de la Comision Conjunta para la
Acreditacion de Organizaciones de Salud. También sefiala que la resistencia del
personal de enfermeria es bastante dificil de superar.

El autor sustenta esta afirmacion en muchas investigaciones donde las enfermeras

sostienen “que la visita interfiere en los cuidados y que la relacién continua con la
familia produce agotamiento emocional y estrés al paciente’.
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Nilger considera también necesario que “se instituyan intervenciones que hagan que
paciente y familia estén mas comodos durante esos periodos tan estresantes,
encontrando la manera de que satisfaga a todos™*’.

Achury y Achury3® describen que “el proceso de la enfermedad afecta no sélo a la
persona enferma, sino que se extiende al ambito de las relaciones familiares, e
incluso al entorno social mas préximo de las personas”.

Con respecto a la participacion familiar en el cuidado, contindlan sosteniendo Achury
et al®® que “el paciente pasa a ser un sujeto informante, digno de estudio, pero
carente de privacidad, ha de acoplarse a la regulacién de visitas de familiares, pero
no es duefio de su descanso y sus familiares son apartados a favor de un cuidado
mas funcional en un ambiente que resulta cuando menos inquietante”.

Velasco et al,® en su revision narrativa sobre los derechos de los familiares de los
pacientes, se cuestiona si las normas de visitas que rigen en los hospitales facilitan
la participacion familiar en el cuidado, resultando contradictorio que por un lado se
trate de introducir nuevas formas de cuidados (hospitalizacion a domicilio), mientras
que por otro se mantengan politicas restrictivas de cara a los familiares en la unidad
de cuidados intensivos.

Para Zomefio*® “la reticencia no esta fundamentada y existen experiencias en las
que la presencia de un familiar resulta positiva (acompanamiento de familiares en
servicios de urgencias durante ciertos procedimientos). Resulta contradictorio que
por un lado se trate de introducir nuevas formulas de cuidados (hospitalizacion a
domicilio), mientras que por otros se mantengan politicas restrictivas de cara a los
familiares de los pacientes. La autora se pregunta, si la influencia familiar es positiva
y beneficia al paciente ¢COmo es que no se utiliza mas como arma terapéutica?
¢Los cuidados profesionales deben contraponerse a los cuidados familiares? ¢ Las
normas de visitas que rigen en los hospitales facilitan la participacion familiar en el
cuidado?”

El estudio de Zaforteza et al,*® da a conocer las aportaciones de 93 profesionales a
una propuesta de horarios de visita a las UCI. Se consensuaron 4 propuestas de
cambio, entre ellas, ampliar los horarios de visita. Los resultados se agruparon en 5
categorias:

1. Modificacién restrictiva de la propuesta.

2. Acuerdo: algunos se muestran expresamente favorables a la propuesta.

3. Dudas, acerca del potencial beneficio para pacientes y familiares del aumento
de las horas de visita; y del control del nUmero y su acceso a la unidad.
Barreras para su implantacion.

Flexibilizacion, segun valoracion de las necesidades de los familiares y del
paciente.

ok
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Por ultimo, los profesionales de la UCI fueron reticentes a la apertura, pero admiten
ampliar horarios.

Otro estudio con enfoque cualitativo realizado por Galvez et al,*! analiza las
debilidades y amenazas del acompafiamiento familiar al paciente moribundo
ingresado en una UCI desde la perspectiva enfermera. El estudio sefala el papel
determinante de la enfermera a la hora de reorientar las politicas de relaciones con
los familiares de los pacientes y de replantear estrategias en la flexibilizacion de las
visitas. Las debilidades y amenazas percibidas en torno al acompafamiento familiar
son relacionadas con sus propias creencias y valores, con el rol de la familia y con
posibles soluciones. Indica como principal barrera la falta de conexién entre
informacion recibida por los familiares y la que poseen los profesionales. Se deberia
apostar por una profunda remodelacién de las UCI y optar por modelos centrados
en la relacion paciente-familia-profesional, aunque suponga un desafio para la
cultura biomédica actual. Integrar a las familias en estas unidades es prioritario, no
solo para pacientes en proceso de muerte, sino también para los que tienen
posibilidades de alta a planta. La implicacién familiar en cuidados basicos del
paciente podria ayudar a "cerrar la brecha" que existe entre los cuidados
administrados en la UCl y la planta.

El estudio de Vidal Lopes et al®*® pone de relieve el hecho de que las enfermeras se
estan alejando de la familia de pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados
intensivos, encontrando que solo el 47% de las veces las enfermeras hablan con la
familia del paciente sobre el tratamiento prescrito, el 61% sobre la utilizacion de las
técnicas y el 20% de ellas nunca hablan con familia sobre los sentimientos que vive.
Concluyeron que existe una falta general de las actividades de enfermeria en la
comunicacion con los familiares de los pacientes.

Finalmente, un estudio realizado por Gonzalez et al*? a pacientes ingresados en
UCI evalué preferencias, factores de estrés, beneficios y satisfaccion percibida con
las normas del hospital con respecto a las visitas de sus familias. El estudio sefiala
gue aunque las familias quieren estar cerca de los pacientes, los beneficios de tal
proximidad dependeran de las condiciones de estos y la dinAmica familiar.

Por su parte, los pacientes clasificaron las visitas como experiencias sin estrés
porque los familiares les ofrecieron niveles moderados de tranquilidad, comodidad,
calma y relax y valoraron el hecho de que los visitantes pudieran tener informacion
sobre su evolucion, a la vez que la aportaban a la enfermera para que estas
comprendieran mejor a los pacientes. Los pacientes en la UCI prefirieron visitas de
35 a 55 minutos, 3 a 4 veces al dia, y con no mas de 3 visitantes. Con respecto a la
flexibilidad de las horas de visita, indican cuando deben ser restringidas (durante
intervenciones rutinarias, si no se sienten bien, y sila dinamica familiar no es buena).
Apreciaban tener visitas y un protocolo de visitas lo suficientemente flexible como
para satisfacer sus necesidades y las de sus familiares.*?

29



Capitulo Il

9. Acompaifamiento

9.1 Acompafiamiento, una virtud humana

La teoria del Cuidado Humano de Jean Watson plantea que el cuidado
proporcionado por la enfermera como experiencia humana, la provee de un
mandato social y el compromiso de cuidar a aquellos que necesitan
acompafiamiento durante una experiencia de salud-enfermedad. Es
fundamentalmente, el desarrollo de una actividad humana, con caracteristicas
propias, autbnoma, que aporta especificidad insustituible.??

Es asi que cuidar, de acuerdo a su Factor Desarrollo de una relacion de ayuda-
confianza, implica preocupacion, explotar las competencias, acompafiamiento,
sensibilidad con el dolor humano y esperanza. Se requiere entonces, conocer a la
persona que necesite ayuda y disefiar las estrategias necesarias para garantizar el
confort, asi como para ganar la confianza del ser cuidado.?®

Una definicion considerada acertada para acompafiamiento sefala que

El acompafiamiento alude al efecto, y también a la accion, de acompafiar, de brindar
compaifiia, ser compafiero. Es, por lo tanto, esencial en el acompafiamiento humano
la idea de compartir, de ayudar pero sin invadir al otro, de ir juntos en busca de metas,
afrontando los vaivenes del destino, disfrutando los buenos momentos y luchando
frente a las adversidades. El acompafiamiento es necesario en todos los momentos
de la vida, pero a veces es imprescindible, como ocurre ante una incapacidad, una
enfermedad grave o un dolor profundo. Familiares y amigos son los que brindan
generalmente acompafiamientos en estos casos; y personas especializadas en
cuidados de aquellos que requieren un tratamiento especial que se han capacitado
para esos fines.*®

Sin embargo, para Ortiz et al “la medicina contemporanea, caracterizada por una
creciente especializacion, progreso tecnoldgico e incremento de costos, ha llevado
a que el enfermo esté hoy mejor atendido en lo especializado y técnico, pero menos
acompafnado y comprendido en su realidad personal por parte del personal de
salud” 4.

Puede decirse que el acompafiamiento a los pacientes es una preocupacion a nivel
global tanto desde el punto de vista de salud como politico. Chile, por ejemplo, es
un pais a la vanguardia en el tema del acompafamiento familiar a los pacientes y
en México, el pasado enero de 2016, ante la ausencia de medidas legales que
garanticen a las personas hospitalizadas contar con la asistencia permanente de
algun familiar o acompafiante durante su estancia en alguna institucion medica, se
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presento al Congreso un proyecto de decreto para reformar la Ley General de Salud
gue garantice el derecho del acompafiamiento a los pacientes hospitalizados. La
iniciativa busca que los enfermos tengan la seguridad de contar con el apoyo de un
familiar, acompafante o, en su caso, mantener contacto diario por un tiempo no
menor a dos horas diarias distribuidas en dos segmentos de mafiana y tarde.*®

En Brasil, las directrices generales de la Politica Nacional de Humanizacion pone el
dispositivo de compairiero de la familia en los diferentes niveles de atencion. En esta
politica se destacan como directrices: servicios a medida de la cultura local,
respetando la privacidad y la promocién de un ambiente acogedor y confortable, y
garantizar la presencia de la familia y su red social en los hospitales.®®* En Colombia
no se cuenta con alguna norma sobre esta naturaleza.

Por eso debe buscarse que las familias hagan parte del proceso de recuperacion
frente a la hospitalizacibn por la que atraviesa cualquier individuo. Las
investigaciones hechas en este tema coinciden en la importancia de una atencion
multidisciplinaria para mejorar la calidad de vida de la persona, con presencia de
acompafamiento familiar constante y oportuno.

En esta Monografia se parte del andlisis del significado de paciente critico, para
enfocar la realidad desde un punto de vista integral, donde se tienen en cuenta
reacciones, sentimientos y situaciones que giran alrededor del paciente, las
implicaciones en la familia y en su entorno. Ademas se valida el papel de la familia
durante la estancia del paciente en una unidad de cuidado intensivo. También se
tiene en cuenta el significado de autonomia y dignidad de ser humano y el por qué
estos tres conceptos, acompafiamiento, paciente critico y unidad de cuidado
intensivo, juegan un papel importante en la toma de decisiones dificiles.

De alli que se considere el acompafiamiento, tanto de la familia como de los seres
allegados, como una herramienta importante en la recuperaciéon del paciente,
confiriéendole poder terapéutico y emocional que permite compartir miedos,
angustias, dudas, sintomas y pronostico de la enfermedad, cuya base de
interrelacion es la comunicacion.*

Para la enfermera de UCI la comunicacion debe ser un es elemento clave de la
relacion con el paciente, donde éste perciba la intencion de ayuda y el tipo de
cuidados que se le va a ofrecer. Pero no menos importante es la comunicacion con
el familiar que les ayude a minimizar el impacto que produce el entorno de las
Unidades de Cuidado Intensivo durante la dificil experiencia de tener un ser querido
en UCI. Para ello es necesario disefiar estrategias encaminadas a proporcionar
informacion a los familiares de manera oportuna y eficaz, que favorezca de este
modo una mejor, y mas amplia, comunicacion entre la enfermera y el familiar del
paciente en la Unidad de Cuidado Intensivo.
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Por lo tanto, la comunicacion es un elemento fundamental en el desempefio de las
enfermeras, tal como puede interpretarse del significado de cuidado transpersonal
de Jean Watson.?® Esto le permite al enfermo critico no solo sentirse cuidado y
apoyado sino también acompafiado.4’

9.2 Lafamilia, acompafiante solidario

La familia es un componente, es un sistema en el cual cualquier alteracién en alguno
de sus miembros implica modificacion en la funcionalidad del sistema o
disfuncionalidad en el mismo. La familia como sistema esta formada por personas
gue se relacionan e interactian entre si, de tal modo que cualquier cambio en uno
de sus miembros trasciende en los demés. Es asi, como la familia es un elemento
esencial dentro del proceso de salud-enfermedad de todo individuo.*’

La familia debe considerarse, entonces, como un elemento terapéutico en si mismo,
y como tal debe incorporarse en la planificaciéon del cuidado enfermero.4’

Al considerar la familia como un sistema, se constatara que funciona como una
unidad, ya que a través de las interacciones que se generan entre sus miembros y
la dependencia mutua que existe entre ellos, los factores que influyen en uno de
sus miembros afectan a todos los demas en mayor o menor grado.*’

La familia ha sido siempre la principal fuente de apoyo y cuidados, la mayor parte
de los mismos que requieren los diferentes miembros de la unidad familiar se
proporcionan en el seno de la misma. El estado de salud de un miembro de la familia
y su reaccion frente a la enfermedad influyen en los mecanismos fisicos
y psicologicos de soporte que actian dentro de la familia, y reciben, a su
vez, influencia de estos mecanismos.*®

Sefialan Galvez et al,*! que a lo largo de la historia las familias han desempefado
un papel crucial en el cuidado de sus miembros. En la actualidad, la tecnologia y la
capacitacion necesarias para la adecuada atencion de los pacientes han limitado la
participacion familiar en la toma de decisiones y el cuidado directo de sus seres
queridos, siendo el profesional de enfermeria quien toma el relevo con respecto a
muchos matices del cuidado. No obstante, el rol de la familia ha sido ampliamente
analizado vy justificado desde la perspectiva de distintas disciplinas, y actualmente
ya nadie discute el importante papel que ésta desempefia en la salud y el bienestar
de sus miembros

Ya en 1979 Molter®® alertaba que el esfuerzo de los profesionales se dirigia
mayoritariamente a cuidar a los pacientes, olvidando la atencién de la familia y
recordaba la necesidad de ampliar los cuidados, a la unidad familiar, entendiendo
como tal a familiares y amigos. Siguiendo esta filosofia mas integradora, la
enfermeria de cuidados intensivos ha cambiado su foco de cuidado ampliandolo
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también a la unidad familiar. Numerosas publicaciones advierten de la necesidad de
realizar este cambio, ya que los miembros del entorno familiar presentan una alta
prevalencia de estrés postraumatico, ansiedad y depresion. Sostienen Escudero et
al,3® que las necesidades de la familia son cognitivas (necesidad de recibir
informacion clara sobre el diagndstico y prondstico), emocionales (consecuencia de
la tristeza por la enfermedad), sociales (necesidad de mantener relaciones con
amigos para recibir apoyo emocional) y practicas, aspectos ambientales que
pueden mejorar el bienestar durante su ingreso en UCI.

Seguln Arango y Vega*® en los Ultimos afios, las administraciones de salud han
venido instaurando un modelo de atencion centrado en el paciente y en la familia,
consciente de la importancia de la implicacion de ambos para conseguir sistemas
sanitarios que ofrezcan cuidados més holisticos y humanizados.

Este enfoque abarca elementos fundamentales asociados con la calidad de la
atencion recibida e incluye aspectos como la comodidad fisica, el apoyo emocional,
la toma de decisiones compartida, etc. Especial relevancia desempeiia la figura de
la familia de los pacientes ingresados en las unidades de cuidado intensivo, puesto
gue muchos de estos pacientes se encuentran en estado de inconsciencia, y la
responsabilidad en la toma de decisiones recae sobre la familia.*!

Sin embargo, este modelo es dificil de aplicar en las unidades de cuidados
intensivos en las que impera el tradicional modelo de atencién biomédico-curativo,
gue se caracteriza por privilegiar la vision médica de la enfermedad: el cuerpo es el
objeto de las acciones realizadas por los profesionales que describen la complejidad
de la enfermedad desde lo objetivable (signos clinicos y pruebas diagndsticas). Este
enfoque es directivo, no refuerza la figura de la familia y oculta los factores
psicol6gicos y sociales, que intervienen en el proceso de salud-enfermedad.>°

9.3 Lafamilia frente a la enfermedad de un ser querido
Aguirre y Pajuelo sefialan que

Una enfermedad no afecta por igual a todas las personas ni a todas las familias. Los
seres humanos poseen una realidad interna formada por lo que podriamos llamar
sedimentacion de experiencias. Se trata de un pozo en el que se encuentran
sentimientos, afectos, relaciones, recuerdos, y que se forma mediante el intercambio
del sujeto con el medio. Frente a realidades externas similares las personas pueden
haber desarrollado realidades internas muy diferentes. Recordar esto cuando se trata
con familias puede ayudar a los profesionales a no prejuzgar o establecer similitudes
interpretativas entre estas, que posteriormente podrian conducir a error en la
definicion de objetivos y en la intervencion °L.

Contintian sefialando Aguirre y Pajuelo que “ademas de los factores mencionados,
de caracter intra-personal, existen una serie de variables que afectan a los
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miembros del grupo y al grupo en su totalidad que se deben tener en cuenta al
plantear la intervencién profesional” ®. Estas serian:

- Edad de la persona enferma, sexo, rol o papel que ocupa en la familia, red
de apoyo familiar.

- Fase del ciclo de vida en el que se encuentra la familia.

De la interrelacion entre estos dos factores (ciclo de vida familiar y caracteristicas
biopsicosociales de persona enferma y resto de familia) surge una serie de
combinaciones cuyo analisis ofrece la posibilidad de sistematizar la informacion (no
siempre verbal) ofrecida a la familia.>!

Por lo tanto, la informacion que debe proporcionar el equipo debe ser acorde con
las capacidades y posibilidades que la familia tenga para asimilarla. Dentro de los
aspectos de la informacién a tener en cuenta, estan:>!

- Si la familia tiene grandes dificultades para poder entender el proceso de la
enfermedad y la informacion, muy precisa del equipo de salud, acerca de la
evolucion y pronéstico del paciente no permite un dialogando de manera fructifera.
La comunicacion entonces, no se producira debido a la existencia de dos niveles
diferenciados no coincidentes.

- En ocasiones, y con la intencién de ayudar a la familia, los profesionales no
respetan los tiempos de adaptacion y precipitan procesos que adn no estan en
disposicion de ser llevados a cabo. Este error genera mucho sufrimiento ya que la
familia no s6lo no es ayudada sino que puede sentirse cuestionada y atacada. Aun
mMAas, quiza haya casos excepcionales en los que la persona enferma y la familia
decidan no querer salir de su mecanismo de negacion; entonces, el equipo debera
valorar y decidir si el beneficio de la informacion superara el coste emocional y las
posibles consecuencias.

Uno de los beneficios o aportaciones que desde el equipo de enfermeria se puede
ofrecer a la familia es, mediante la comunicacién; hacer explicita la educacién sobre
algunos aspectos practicos como la forma de higiene o alimentacion al paciente.
Esta educacion puede ser de gran utilidad para orientar a la familia en momentos
en que la capacidad para pensar puede haber quedado disminuida.5?

Y es que todo proceso de comunicacion necesita, ademas de emisor y receptor, un
contexto y lenguaje comunes y conocidos por todos los actuantes. El equipo de
enfermeria debe promover la comunicacion en varios sentidos: equipo-familia,
familia-persona enferma.5!
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También debe promover acciones para romper un cerco de silencio (cuando el
silencio es invalidante y poco facilitador) mediante gestos, miradas, palabras y
devolver a las familias su papel de protagonistas en la resolucion de sus
necesidades (con ayuda del equipo asistencial) puede resultar una manera muy
eficaz de que recuperen la confianza y el control.5!

Ademas de esto queda otro aspecto, que es el proceso de toma de decisiones o
control. En ocasiones, una de las causas que provocan actitudes de hostilidad o ira
y que dificultan la comunicacién es la impotencia que produce la pérdida de
autonomia. Si la familia tiene dificultades para responder a esta vicisitud o no lo
hace de forma adecuada, el equipo debe facilitar el camino para que la familia tome
decisiones respecto al reparto de tareas.>:

No obstante, las intervenciones de caracter educativo y preventivo pueden no tener
un resultado inmediato, pero no por ello el equipo debe omitirlas.

9.4 Acompafiamiento al paciente critico

En el &mbito de las UCI la mayoria de las familias, independientemente de sus
caracteristicas, se convierten, sisteméaticamente, en el mayor soporte de los
enfermos, siguiendo un esquema propio de la familia tradicional. Parece que la
excepcionalidad de la situacion en la UCI favorece la vuelta a los esquemas
familiares clasicos que perviven.?®

Sustentan Vidal Lopes et al que “el acompafante familiar es un dispositivo para la
estimulacién de pacientes hospitalizados en cuidados intensivos. Sefialan que “la
inclusion de los cuidadores familiares en la unidad de cuidados intensivos podria
ayudar a reducir la inestabilidad emocional y del familiar acompafante y del
paciente, lo que mejora el equilibrio y la mayor participacion del paciente en la
atencion durante la hospitalizacion” 2.

Estos autores®® identificaron los principales cambios en las expresiones no verbales
del paciente, de manera comparativa antes y después de la insercion y durante la
residencia del miembro de la familia que lo acompana.

Después de las observaciones y analisis de los datos, se hizo evidente que la
presencia de la familia que acompafio trajo cambios positivos en el comportamiento
del paciente, lo que era mas comodo y estable emocionalmente en su cuadro
clinico. Llegaron a la conclusién que hubo cambios significativos en el analisis
comparativo de los datos presentados entre la observacion de los pacientes no
acompafados y la observacion de los pacientes acompafiados por un miembro de
la familia. Estos ultimos manifestaron de forma no verbal y mas incisiva, intensa,
frecuente y clara el comportamiento en presencia de la familia. También participaron
activamente en el cuidado después de la insercion de la misma. La familia sirvio de
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base para que hubiese cambios en el comportamiento del paciente, lo que
demuestra una mayor tranquilidad y la participacién activa en la atencién.3®

Por ello, en la presente Monografia se cree que el rol familiar se convierte en piedra
angular de la adaptacion de los enfermos criticos ya que sin su apoyo éstos
perderian los lazos que les mantienen unidos a su historia emocional y social.

Pero primero se considera que las familias deben realizar un proceso de transicion
y de cambio, para compensar el vacio transitorio dejado por el paciente. El paciente
es percibido por la familia no s6lo como una persona enferma, sino ademas como
miembro de un ndcleo familiar, quien al enfermar y perder su propio rol, influye y
altera el del resto de los miembros. Por tanto, la enfermedad critica provoca la
separacion y ruptura de la armonia familiar, con el agravante de que la familia mas
cercana es la que debera de someterse a la toma de decisiones con respecto al
curso de la enfermedad en momentos de extrema gravedad.?®

Cuando el paciente ingresa a UCI, familias y enfermos comparten la percepcion de
ésta como un ambiente extrafio, de estar rodeados de luces y sonidos diferentes a
los habituales y de encontrarse cercados por un personal, siempre con aires de
urgencia. Esto genera que algunos de estos actores vean la UCI con ansiedad y
recelo, manteniendo la antigua creencia de que estas unidades son un lugar a
donde se va a morir. Aunque recientemente esta creencia ha ido modificandose,
todavia son muchas las personas que opina que el ingreso en estos servicios
significa que la enfermedad es muy grave ya que solo asi se explica la necesidad
de un recurso tan sofisticado como la UCI.25

En el juego de representaciones que conviven en el “adentro” y “afuera” de estas
unidades no se pone en duda la primacia de lo fisiopatolégico. En su relacion con
los profesionales de la UCI, las familias se instalan en un punto simbdlicamente
fronterizo, en los limites de la exclusividad del modelo biomédico, tendiendo puentes
para que la comunicacién pueda existir, con la percepcion, muchas veces, del
personal que esta comunicacion es un poco complicada porque las familias no
siempre tienen capacidad para comprender la gravedad de su familiar.?8

Con respecto a la concepcién de familia para el personal de las UCI, el término
familia solo incluye a aquellas tradicionales que tienen un vinculo legal de primer
grado de consanguinidad o afinidad (madre, padre, hijos mayores, esposa(o) o
compafera(o) permanente), dejando a un lado otros familiares que sienten igual
afectacion emocional frente al estado de salud de su ser querido.?®

Las familias son aceptadas en el seno de las UCI como representantes “legales” de

los enfermos. A ellas se dirigen los esfuerzos informativos de los médicos y es a
ellas a las que, cuando el enfermo no esta consciente, se les pide permiso para
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nuevos y, en ocasiones, no inocuos tratamientos. Sin embargo, se les impiden
participar en el cuidado de su enfermo.?®

Contrariamente, se estad dejando a un lado el momento histérico que se esta
viviendo en una nueva forma de familia basada en la convivencia de dos individuos
de distinto o del mismo sexo, sin haber ratificado esta union legalmente y por lo
tanto sin tener derecho a una representatividad “in strictum sensu” y la de los
enfermos sin familia, pero con amigos, que socialmente se les puede llamar
“allegados”, que ocupan, muchas veces, este rol, cumpliendo con las funciones de
familia. Son categorias de parentesco sin representatividad legal con las que los
profesionales de la UCI deben aprender a relacionarse y que pueden llamarse “las
nuevas familias”.?®

Debe considerarse la familia, sea cual fuere su representatividad, como una
sociedad natural que se provee entre si de ayuda mutua que se convierte casi en
una obligacién en situaciones “de emergencia”’, por lo que los familiares
proporcionan a su enfermo todo el apoyo que pueden. Cada miembro pertenece a
su familia, por lo tanto si esta enfermo y si la enfermedad es grave, los miembros
de la familia se sienten responsables de atender al enfermo asumiendo la
obligatoriedad de permanecer a su lado y brindarle todo el cuidado posible.?®

Sostiene Pallares?® que cuando las familias, las tradicionales o las nuevas, se
instalan en la sala de espera, se oficializa su rol de cuidador y la conducta asumida
es una sola: el acompafiamiento solidario del enfermo.

En este acompafiamiento solidario puede insertarse el cuidado para algunas
acciones que requiera el paciente y que no interfieran con las actividades del
personal de salud. Es una interaccion de cuidado donde las familias no intentan
competir en la toma de decisiones con los profesionales. Se posicionan como
asistentes voluntarios del personal de enfermeria y al mismo tiempo como los
voceros de los enfermos, en un momento en que estos se encuentran parcialmente
dimitidos de la vida.?®

Esta actitud implicita de aceptacién, no impide que como representantes del
enfermo intenten comprender el impacto de los diferentes tratamientos a los que
son sometidos sus pacientes aunque ello comporte un gran esfuerzo para
comprender el lenguaje criptico de la biomedicina.?®

Tal vez el aspecto que mas choca entre las actividades del personal de enfermeria
y el acompaniamiento del familiar sea la actitud paternalista de algunos familiares.
En ocasiones hace que surjan tensiones entre ambas partes, que no favorecen al
paciente. Es un comportamiento originado por la voluntad de proteger al otro y
donde el posible cuidado que pueda brindar el familiar se torna inadmisible.?6
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9.5 El familiar: un ser desconocido en UCI para apoyo en el cuidado

Como senala Watson “para que el cuidado se dé en forma holistica se deben
abordar todas las dimensiones personales, como son: la dimension fisica, social,
psicoldgica y espiritual. No se puede fragmentar el cuidado y privilegiar solo la parte
fisica de la persona, ya que el cuerpo y el espiritu (alma) no pueden estar separados;
estos se complementan para formar la esencia del ser humano” %2,

La familia no es ajena al impacto que provoca la alta tecnologia de UCI, donde los
profesionales ofrecen la atencion mas altamente tecnificada posible construyendo
su adaptacion al entorno, aparentemente hostil, de estos servicios a partir de cuatro
tipos de fe: en la medicina, en el hospital, en el médico y en la unidad.?®

Una persona en estado critico, pierde el control sobre aspectos de su vida como
higiene personal, movilidad, alimentacion y el funcionamiento familiar quiza no esté
en condiciones de integrar correctamente estos cambios debido a la gran
complejidad que suponen.5t

En virtud de lo anterior la dinamica familiar sufre modificacién y adaptacién y en este
contexto, la familia debe disponer de informacion, comunicacion, control y toma de
decisiones.>!

En la practica diaria la informacién que se les ofrece generalmente es expresada de
forma que no ayuda a humanizar la estancia del enfermo y su familia en la unidad.
La familia recibe informacion sobre normas en el momento del ingreso de su familiar;
durante las horas de visita se les comenta sobre medidas preventivas en las salas
de espera de acuerdo con los reglamentos de la UCI, y también se les dice que
permanezca un familiar afuera para recibir informacién médica. Esto deja en
evidencia la fragmentacion de la relacién entre la enfermera y la familia, ya que no
existe una auténtica interrelacién entre ambas partes. Por lo tanto, tal como lo afirma
Colliere, “si no existe interrelaciéon entre ambos no existe cuidado”.®3.

Por ello, los familiares mas proximos son los que sufren en mayor grado la situacion
del enfermo y el ingreso de su ser querido en una UCI, viviendo la alteraciéon del
funcionamiento del circulo familiar al que pertenecen. Sus miembros, sometidos a
una situacioén nueva y dificil, reaccionan con preocupacion y ansiedad demandando
basicamente seguridad e informacién, poniendo voluntariamente su disposicion
para colaborar en todo lo que sea posible para la recuperaciéon de su enfermo.>*

Sin embargo, no todas las familias pueden asumir la posibilidad del cuidado a su
paciente pues la situacién puede resultarles demasiado compleja y donde entra en
escena las variables socio-educativas como patrones formativos-culturales, la
sensibilidad al dolor y ciertas condiciones psicoldgicas tales como la aprension, la
ansiedad y el miedo.>
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Por el lado contrario, los profesionales de la salud pueden percibir a los familiares,
incluso a los mas allegados, como un estorbo, una molestia que deben soportar
para hacer lo que “deben de hacer”, centrando la atencién en la enfermedad y no
tanto en lo que le rodea al paciente: la familia.?®

Esta falta de empatia hacia la familia como parte del entorno del enfermo ocurre en
la mayoria de las situaciones habituales de la préactica hospitalaria, que resulta un
problema aun mayor en el ambito de la UCI, que cobra una mayor dimension al
provocar situaciones de mayor angustia y grados de estrés en la familia, impidiendo
su aporte al cuidado ya que los familiares pueden verse afectados en tres dominios
o ambitos: el cognitivo, el afectivo y el conductual.>®

9.6 Experiencias de las familias en su rol de cuidador

Existen aspectos fundamentales en la representacion de las familias en el seno de
las unidades de cuidado intensivo que difieren mucho del papel que se les asigna
en otros servicios hospitalarios, debido tanto a la gravedad del enfermo critico como
a la propia estructura de la UCI.%

Estas diferencias también se observan en el proceso de adaptacion a la
enfermedad. La familia es un elemento esencial dentro del proceso de salud de todo
individuo. Cuando una persona ingresa en un hospital, la familia no puede quedar
excluida de patrticipar en el internamiento sino que debe continuar siendo activa para
velar por un cuidado integral y por un entorno terapéutico 6ptimo. No obstante, la
propia dinamica de estos servicios produce frecuentemente el alejamiento de la
familia respecto al paciente.>®

Ahora bien, frente al problema de las UCI excluyentes de los familiares, esta
apareciendo una actitud de cambio que favorece la participacion de la familia en la
asistencia a sus pacientes, mediante la realizacién pequefias tareas de soporte que
ayuda al enfermo a estrechar sus vinculos con sus familiares. Esta nueva
perspectiva implica el reconocimiento del papel preponderante de la familia
fundamental en el plano emocional, ya que representa el Unico soporte afectivo del
paciente y su Unico nexo de unién con el exterior.>®

Dentro de las tareas de cuidado que pueden ser compartidas con los familiares
estan en la necesidad fisiol6gica del paciente, la preocupacion por su confort; en la
necesidad de seguridad, trasmitirle que el personal de la UCI se preocupa por ély
le brinda el mejor cuidado; en la necesidad de informacion, disminuir la angustia por
el desconocimiento; en la necesidad afectiva, la disminucion por el temor y el
sentimiento de esperanza.>®
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9.7 Laenfermerade UCI, cuida, apoyay también acompafa

Como se ha mencionado ampliamente, las unidades de cuidado intensivo, son
escenarios especializados para tratar personas que presentan graves desequilibrios
en su estado de salud, y que ameritan cuidado por el personal de salud que labora
en la misma. Entre este personal se encuentra el profesional de enfermeria, quien
tiene la responsabilidad del cuidado directo de estas personas en lo referente a:
higiene corporal, cuidado de la piel, permeabilidad de las vias aéreas, la
alimentacion, la administracion del tratamiento, entre otros aspectos. Sefialan
Zambrano et al,>’ que esta practica profesional, exige de la enfermera un perfil
integrador, no solo desde el ambito del conocimiento tedrico, tecnolégico, destrezas,
sino también sensibilidad y empatia al momento de proporcionar el cuidado a los
pacientes en estado critico.

Sin embargo, a través de la historia, la practica profesional de la enfermera se ha
caracterizado por orientarse bajo un modelo biomédico-biologicista, donde sus
actividades estan orientadas hacia determinados sistemas que estructuran al
cuerpo humano.®’

Lo anterior evidencia que las relaciones personales que ejerce enfermeria con sus
pacientes en la practica de los cuidados criticos deben ser esenciales para el
desempefio profesional. Y es que el personal de enfermeria acompafia permanente
las 24 horas el cuidado de los pacientes, no solo brindando asistencia de naturaleza
bioldgica, técnica, psicoldgica, sino también ofreciendo apoyo y acompafiamiento
social y espiritual y esta relacion de ayuda sustentan la realizacion de sus
actividades. Diversos autores como Pérez®® y Pardavilla et al*® consideran que la
relacion personal tiene un efecto terapéutico y, en algunos casos, como afirma
Santana et al* “que esta puede ser determinante en el éxito de su desempefio”.

Asi lo sustenta Ramos al sostener que “el contacto es de suma importancia, el

simple acto de tocar es una manera poderosa de comenzar a ayudar a curar del
aislamiento y la soledad” €.
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Capitulo IV

10. Paciente

Otro de los conceptos paradigmaticos de Jean Watson es persona. La teorista
reconoce a la persona como “un ser Unico que tiene tres esferas del ser, mente,
cuerpo y espiritu, que se ven influidas por el concepto de si mismo, que es Unico y
libre de tomar decisiones. Integral, con capacidad y poder para participar en la
planeacién y ejecucion de su cuidado, donde el aspecto sociocultural es
preponderante para el cuidado del paciente”.?3

10.1 El ser humano como persona

Antes de caracterizar qué se entiende por "persona”, Larroyo afirma “que el ser
humano es todo aquel individuo que ha nacido de padres humanos” 2.

Asi pues, el concepto de ser humano es un concepto bioldgico: somos humanos
por una simple razén genética. Sin embargo, el criterio bioldgico resulta insuficiente
para muchos pensadores, que ven en el ser humano algo que trasciende la
naturaleza, que va mas alld del mundo natural. A diferencia del resto de seres
naturales, el ser humano puede tener conciencia de si mismo, capacidad de pensar
y actuar con libertad, sentido del bien y del mal. Este conjunto de facultades son las
gue configuran a la persona como algo distinto de los animales y del resto de seres
del mundo natural.

Para Zambrano et al

El ser humano es un ente biopsicosocial, donde los sentimientos son parte esencial
de una persona y cuando ese ser humano se enfrenta a un proceso de enfermedad
grave donde amerita estar en la unidad de cuidados intensivos, se ve sometido a un
proceso traumatico y se generan en el individuo una serie de preocupaciones que
pueden interferir en su recuperacion, se presentan periodos prolongados de
ansiedad, angustia, sufrimiento e incertidumbre®2.

Larroyo sefiala ademas que

A diferencia del concepto biolégico de ser humano, el concepto de persona es un
concepto cultural. Se nace humano y se llega a ser persona. Por el camino, el
individuo tendrd que adquirir las habilidades y comportamientos propios de la
persona, que fundamentalmente son: la conciencia de si mismo, la racionalidad y el
sentido del bien y del mal. La persona es, pues, un individuo humano, pero
considerado como sujeto autoconsciente, racional y moral, a la vez que Unico
(diferente de todos los demas) y uno (a través de toda sus modificaciones) .
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Una de las caracteristicas de la persona como ser humano, son los modos de
reaccionar frente a la enfermedad. Enfermar supone enfrentarse a un mundo hasta
entonces desconocido y negado. Todo individuo cuando enferma experimenta una
serie de reacciones emocionales ante la enfermedad. Existen muchos factores que
intervienen en esas reacciones, entre los que destacan la personalidad del paciente,
su edad, el tipo de enfermedad, la familia y los amigos, el hospital y el medio y la
empatia de los profesionales de la salud.!

10.2 Lapersonacomo sujeto de atencion

El Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia define paciente a “la persona
enferma que es atendida por un profesional de la salud”,

El término suele utilizarse para nombrar a la persona que padece fisicamente y que,
por lo tanto, se encuentra bajo atencion médica.

En términos socioldgicos, paciente es el sujeto que recibe los servicios de un médico
u otro profesional de la salud y se somete a un examen, a un tratamiento, a un
procedimiento o a una intervencion.%

Pero al quedarse solo con esa definicion no se esté valorando al paciente como ser
social, como sujeto. Pero ampliando el concepto, paciente no es aquel que
solamente espera pasivamente la atencion sino que paciente es un ser social por lo
tanto, activo. Entonces el paciente no es paciente es: un sujeto de atencion.®®

El sujeto de atencion es definido entonces como “aquel sujeto portador de un saber
acerca de su dolencia (signos y sintomas) que demanda y que por lo tanto guia el
proceso de atencién en tanto comunica su padecer y su malestar o la eficacia de la
terapéutica. Pero un sujeto de atencion no es solamente una persona sino que un
sujeto de atencion puede ser una comunidad, una familia.®®

Retomando el significado de paciente, se parte, en primera instancia, de los
conceptos de la Organizacién Mundial de la Salud para salud y la definicién de
enfermedad.

La OMS®6 conceptualiza salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental
y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”

Asi mismo, la OMS®® define enfermedad como “la alteracion o desviacién del estado
fisiolégico en una o varias partes del cuerpo, por causas en general conocidas,
manifestada por sintomas y signos caracteristicos, y cuya evolucion es mas o
menos previsible”.
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Esta definicion se puede entender de forma més clara como la define el Oxford
Dictionaries®’ “la enfermedad es la alteracion leve o grave del funcionamiento
normal de un organismo o de alguna de sus partes debida a una causa interna o
externa, con la consiguiente pérdida de salud”. Por tanto, se resume que
“enfermedad es la alteracion del funcionamiento normal del cuerpo, y la persona
gue presenta una enfermedad es el paciente”.

En propias palabras, la persona enferma o paciente es aquella que sufre una
alteracion fisiologica de su estado de salud y, por ende, requiere de asistencia
meédica y esta sometida a cuidados profesionales para la mejoria de su salud,
requiriendo de un tratamiento, cuidados generales o cuidados especiales.

La palabra paciente se puede observar desde diferentes contextos debido a la
existencia de variados tipos de pacientes. Segun su grado de dependencia pueden
ser: pacientes que cuidan de si mismos o ambulatorios, pacientes que requieren
atencion parcial o intermedia u hospitalizados y pacientes criticos que requieren
atencion intensiva o total en una unidad de cuidado.®®

Para Cely,5° “el paciente en estado critico se caracteriza porque sus signos vitales
no son estables y la muerte es un desenlace posible. Es un ser humano fragil,
vulnerable y necesitado de comprension, compasion y de auxilio altruista y
humanitario”.

10.3 El sujeto de atencidon cuando es paciente critico

Citando la definicion del Grupo de Estudios de Etica Clinica, de la Sociedad Médica
de Santiago de Chile, se denomina paciente critico “a aquel enfermo cuya condicién
patologica afecta uno 0 mas sistemas, que pone en serio riesgo actual o potencial
su vida y que presenta condiciones de reversibilidad, que hacen necesaria la
aplicacion de técnicas de monitorizacion, vigilancia, manejo y soporte vital
avanzado” 7°.

Sefiala el IACS,”* los pacientes criticos cumplen con cualquiera de estas dos
premisas:

a) Independientemente de su enfermedad de base tienen en muchos casos
caracteristicas fisiopatoldgicas y clinicas homogéneas. Se comienza a diferenciar
un grupo de pacientes que tienen sus procesos vitales alterados, con compromiso
de su supervivencia pero de un modo reversible — eran pacientes potencialmente
curables.

b) Estos pacientes con un claro riesgo vital, precisan de unas estrategias
precisas, y especificas, de vigilancia y de tratamiento.
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Por tanto, hay cuatro caracteristicas basicas que definen al paciente critico: 1)
Enfermedad grave 2) Reversibilidad potencial de la enfermedad 3) Necesidad de
asistencia y cuidados de enfermeria continuos 4) Necesidad de un area tecnificada
(UCI).

10.4 Necesidades fisica, psicosocial y emocional del paciente critico
Para Baena3,

La experiencia de trabajar en unidades de cuidado intensivo en medio de una serie
de equipos y procesos de enfermedad complejos, donde el paciente se aisla
temporalmente de su grupo familiar para ser observado individualmente, quedando
al cuidado de un personal desconocido para él, conduce a reflexionar acerca de sus
necesidades de caracter psicosocial, fisico y emocional, que pueden experimentar
durante su permanencia en dicha unidad y si el acompafiamiento familiar, involucrado
con su cuidado, puede interferir positiva 0 negativamente en su proceso de
recuperacion?.

También sustenta Pallares, que “cada caso de un paciente ingresado en UCI tiene
unas caracteristicas diferentes de presentacién, pero todos tienen como
caracteristica comun la percepcién por los enfermos de una realidad dramética” 6.
Cuando un enfermo ingresa por primera vez en una UCI a menos que hayan tenido
que hacer anteriormente el papel de acompafiamiento de un familiar, desconocera
que le puede ofrecer y cuales son los mecanismos de funcionamiento de estos
servicios

Adicionalmente, sostienen Gémez-Carretero et al, que “el ambiente de la UCI puede
resultar extrafio o desconocido para los pacientes, privandoles de sus interacciones
y sensaciones habituales, mientras les asaltan constantemente estimulos
sensoriales extrafios que pueden afectarles de un modo negativo” 2.

Hewitt destaca que “entre los estresores presentes en este tipo de ambiente, la
deprivacion sensorial, definida como una reduccion en la cualidad o cantidad de
estimulacion”’2, Asi mismo, “identifica cinco tipos de alteraciones ambientales que
pueden conducir a un comportamiento anormal: una reduccién en la cantidad y
variedad de estimulacion, pequefias variaciones en los estimulos, ruido excesivo,
aislamiento fisico y social y restricciones de movimiento” 72.

Respecto al ruido, el anterior autor identifica las alarmas, los equipos de aspiracion
dejados en funcionamiento tras su utilizacién y los teléfonos como factores que
contribuyen al malestar de los pacientes. Ademas las conversaciones del equipo de
la UCI también se han considerado una fuente de ruido y confusion, ya que como
no es posible valorar adecuadamente su nivel de conciencia, puede que lleguen a
entender parcialmente esas conversaciones y les produzcan miedo y ansiedad.”?
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Por otro lado, la ausencia de ciertos ruidos normales en el diario vivir, como la
television, la radio, el trafico, conversaciones con amigos, entre otros, pueden ser
identificados como causa de estrés por algunos pacientes. Estos niveles de ruido
pueden tener un impacto significativo en la cantidad y calidad del suefio de los
pacientes, que puede convertirse en otro tipo de estresor. No obstante, aunque
estos estresores se hallen presentes en el ambiente propio de la UCI, Hewwit afirma
que “el dolor es lo que mas preocupa a los pacientes” 2.

Novaes et al, correlacionaron estresores fisicos y psicolégicos presentes en la UCI
con diferentes variables demogréficas. Los resultados extraidos a partir de las
puntuaciones de los pacientes en la escala de estresores ambientales de la UCI
(ICUESS) mostraron que “tener dolor®, fue considerado el principal estresor, seguido
de la “incapacidad para dormir” y “tener tubos en la nariz o la boca“, lo cual limita la
comunicacién y la capacidad de comer, y afiade estrés a las privaciones ya
experimentadas por los pacientes. El “sentimiento de no tener control de uno
mismo*“, fue considerado el cuarto estresor, siendo el primero desde el punto de
vista psicoldgico. Segun los autores, esta falta de independencia puede generar
angustia y sensacion de desamparo, y podria ser considerada la principal causa de
inestabilidad psicoldgica en este contexto’.

El quinto estresor mencionado por los pacientes entre los mas importantes fue el
«estado de verse atado por los tubos», situacion que se contradice con el estado
natural de libertad de movimiento. Ademas, Novaes et al identificaron una de las
necesidades mas importantes de estos pacientes: «saber qué esta pasando».
Muchos de ellos consideraron que no estaban recibiendo explicaciones sobre el
tratamiento y no saber qué iba a pasar se convertia en un estresor, por lo que los
autores consideran que cuando los pacientes se encuentran conscientes y bien
adaptados prefieren conocer y participar en todas las decisiones del equipo
médico’.

Por otra parte, Hupcey describié las necesidades psicosociales de los pacientes
criticos”. Encontré que necesidad mas importante para los pacientes fue “sentirse
seguro”, y que la percepcion de seguridad de los mismos podia verse influenciada
por los familiares y los amigos, el equipo de la UCI, las creencias religiosas y la
sensacion de saber, la recuperacion del control, la esperanza y la confianza.
Ademas, la autora concluye que los pacientes describen sentimientos de distrés
cuando no se sienten seguros, por lo que la intervencion debe dirigirse a promover
los sentimientos de seguridad en los pacientes criticos.

En la literatura revisada, se encontré6 que Gémez-Carretero, Monsalve, Soriano et
al,”® también citan como otro factor estresante, la dificultad de este tipo de pacientes
para comunicarse como consecuencia de las técnicas de ventilacion empleadas, lo
cual puede producirles sentimientos de rabia y desanimo, que a su vez pueden
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reducir la interaccion con los familiares y cuidadores y tener un impacto en cuanto
a la participacion activa del paciente en su recuperacion.

Todo lo anterior evidencia que el paciente en UCI confronta una serie de
necesidades fisicas y psico-emocionales debido a que la alta tecnologia de las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) crea un ambiente generador de ansiedad y
estrés para el paciente, siendo muchos los factores que pueden influir en su
aparicion.’®

Dentro de estos factores esta la atmdsfera de sobrecarga y deprivacion sensorial,
al ruido y la deprivacion del suefio. Como consecuencia mas inmediata ha sido
relacionada la aparicion de delirio o sindrome confusional agudo.’®

El delirio o sindrome confusional agudo es una alteracién transitoria y reversible del
estado mental, de inicio brusco y caracterizado por sintomas que van desde la
desorientacion y confusion a alucinaciones o ideas paranoides, que pueden
aumentar la morbimortalidad del paciente.”®

No obstante, de acuerdo con Gil, et al’’ los factores estresantes en la UCI son
subjetivos y, por tanto, pueden variar bajo la percepcion de cada paciente. Asi
mismo, el personal que trabaja en UCI, o los familiares, a menudo identifican en la
Unidad diferentes estresores ambientales si se comparan con los percibidos por los
enfermos. En este sentido y en linea de lo que plantean Garcia et al ’® es necesario
considerar el contexto en el que se dan los sintomas, su adecuacion asi como la
gravedad de los mismos. Esto resalta la importancia de atender la realidad
biopsicosocial de cada paciente ingresado en UCI, intentando identificar a su vez
posibles factores que pudieran contribuir en la aparicion/perpetuacion de estas
alteraciones. Asi mismo, menciona Garcia et al,”® que algunos autores han obtenido
diferentes resultados en funcién de la edad, del nivel educativo o del estado civil.

10.5 Cuando se esta en UCI, se esta solo

Beltran en su articulo derivado de la investigacion sobre el Significado de la
experiencia de estar criticamente enfermo y hospitalizado en la unidad de Cuidado
Intensivo, senala que “la Unidad de Cuidados Intensivos es un lugar de soledad,
frialdad, olores especiales y silencio, donde las palabras estan “ausentes...”.

Sostiene este autor que “la sensacion de soledad se debe al alejamiento del
contacto fisico, de las palabras y demostraciones de afecto. Todo ello resalta el
hecho de sentirse solo en la UCI. Los pacientes perciben el abandono porque las
personas que los rodean la mayor parte del tiempo de su estancia en UCI no son
las mismas a cuya compaiiia y afecto estan acostumbrados””.
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También Joyce Travelbee expone en su Modelo de relacién de persona a persona
que

La sensacion de soledad se debe al hecho de darse cuenta que se esta enfermo, que
se puede morir...a la vulnerabilidad, la intranquilidad humana, la incapacidad y la
dependencia. Que “la soledad se debe a la ausencia de aquellas personas cuya
compafia se desea, de las palabras que los pacientes quieren oir, pero que no
pueden escuchar, de las personas que son importantes y significativas para cada
uno. Pero no es solamente una cuestion de soledad, sino que quedarse solo también
significa estar triste y en silencio”.%

Sefiala Beltran, que “el silencio y la soledad, debidos al aislamiento de los seres
queridos, son mas relevantes que el ruido del ambiente, que esta lleno con sonidos
gue no son los que se desean escuchar en un lugar como la UCI que se caracteriza
por el ruido permanente de las alarmas, los monitores y las personas que hablan””’.

Para este autor “una contribucion al ambiente de soledad percibida por los pacientes
en la UCI, es el hecho de que la compafiia familiar estaba sometida a un esquema
restrictivo y a algunas medidas de control al ingreso de personas impuestas por la
administracion hospitalaria o por el equipo de salud de la UCI” .

Esto llevd a Beltrdn a considerar que “debido a la sensacién de desamparo y
soledad que acompafa la enfermedad, la comunicacion se convierte para los
pacientes en un factor importante de motivacion y de contacto con la realidad” ’.

10.6 Lahumanizacién en el paciente critico

Humanizar UCI se trata de convocar los conocimientos técnicos-cientificos en
convivencia con la parte mas humana de todos los protagonistas. Humanizar UCI,
remotivar al profesional, recuperar la narrativa, formar en habilidades de
comunicacion, empatia, escucha activa y duelo, redisefiar los espacios y derribar
los muros mentales, apostar por un cuidado integral, prevenir las secuelas post-UCI
y naturalizar el proceso de morir.%’

Resulta obvio que se debe utilizar la ciencia y la tecnologia, pero también recuperar
la pasion, la compasion y el factor humano. Cuidar lo invisible. En el cuidado al
paciente no permitir que se torne la rutina de una atencibn mecéanica, que se
apodere del quehacer de enfermeria, que ante la vision del paciente o del familiar
puede parecer insensible.%’

Todo profesional que labora en el area de UCI debe considerar durante su practica
profesional, que la persona es una totalidad inseparable en sus dimensiones, por lo
gue en éstas, existe una relacion reciproca e influyente que se afecta favorable y/o
desfavorable frente al proceso salud-enfermedad. En consecuencia, el profesional
debe tener siempre presente, que la persona es un ser integral y el ente principal
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de la atencién en salud; poseedor de valores y creencias derivadas de una cultura
gue hay que considerar, al momento de proporcionarle el cuidado. Para lograr
comprender a la persona como un todo, se requiere reflexionar sobre los elementos
basicos que estructuran la condicion humana, entre los cuales figuran los valores,
los cuales, segun Izquierdo, "son los ejes fundamentales por los que se orienta la
vida humana y constituyen a su vez, la clave del comportamiento de las personas".®’

Por su parte, Moleiro afirma que "no todos nos comportamos igual ante las vivencias
y los problemas de la vida; pues segun los valores a los que les damos prioridad, le
damos sentido a lo que hacemos"®°. Por consiguiente, se considera que la persona
esta en la naturaleza y en el universo para trascender a través de acciones que lo
distingan como un ser racional y emotivo lo cual queda expresado, entre otros
valores, por el amor, la solidaridad, la responsabilidad en su relacion continua y
reciproca con las demas personas, animales, plantas, en fin con todo el entorno.

Como plantean Zambrano et al

Se considera que las causas por las cuales una persona es hospitalizada en la unidad
de cuidado intensivo provoca una separacion rapida y abrupta de los escenarios en
los cuales se desempefiaba, lejos de su familia, amigos, compafieros de trabajo entre
otros. De pronto se encuentra en un espacio fisico que producen ansiedad en la
persona, a lo que se suma la ejecucién de procedimientos traumaticos y dolorosos,
las situaciones emergentes, y su poca comprension de las situaciones de gravedad
de otros pacientes. Todo este escenario de alguna manera afecta la estructura
psicolégica de la persona que esta ingresada en una UCI, consciente y orientada, por
lo que puede experimentar sentimientos de temor, angustia, ansiedad, inseguridad,
inutilidad e incapacidad para conciliar un suefio tranquilo y reparador lo que pueden
generar en él otras patologias asociadas al diagndstico de ingreso a la UCI como por
ejemplo las hemorragias digestivas productos del estrés” >’.

Se reconoce, entonces, que lo prioritario de las acciones profesionales es ayudar a
la persona hospitalizada a superar sus desequilibrios bioldgicos pero la mayoria de
las veces dado el caracter hegemaonico del modelo biomédico utilizado hasta ahora,
generalmente son las Unicas acciones que se ejecutan, lo que genera una
fragmentacién del cuidado de la persona enferma, olvidandose que ésta es un ser
unitario, que responde al unisono; cuyo aspecto biolégico se relaciona con las
dimensiones psicosocial, espiritual, y emocional por lo que éstas también son
afectadas.

Las ideas anteriormente expuestas conducen a reflexionar sobre la necesidad de
reconocer que las personas hospitalizadas en la UCI, ademas de las acciones
profesionales tendentes a: mantener la homeostasia fisicoquimica de los signos
vitales, la mecanica corporal, la higiene y el confort, el descanso y el suefio, la
administracion de la terapia medicamentosa y otras acciones afines, que son
necesarias para superar los desequilibrios que confronta en su dimension biologica,
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también requiere otras acciones de cuidado dirigidas a mejorar su dimension
emocional, espiritual y social, pues hay que tener siempre presente que la persona,
no esta disociada de su problema de salud, por cuanto como ente integral (soma,
mente y espiritu) escucha, piensa, siente y percibe todo lo que gira a su alrededor,
como lo sostienen Zambrano et al.%’

Esto orienta a concebir al cuidado bajo diversos enfoques, para lo que es necesario
traer a colacion algunas ideas que ofrecen las tedricas con respecto al cuidado entre
ellas Leininger, quien expresa que: “el cuidado son las actividades expertas,
procedimientos y decisiones relacionados con el apoyo a la gente; de tal manera
que refleja los atributos de conducta que son de apoyo, compasivos, protectores,
de auxilio, educativos, pendientes de las necesidades, de los valores y metas del
individuo o del grupo a quienes se asiste” 2.

El cuidado como: rasgo humano es inherente a la naturaleza humana. Como
imperativo moral o ideal busca preservar la dignidad de la persona que recibe el
cuidado. Como afecto comprende un envolvimiento emocional con un sentimiento
empatico. Como relacion interpersonal en ella esta la esencia del cuidado. Como
intervencidn terapéutica con la que las acciones de cuidado pueden ser especificas:
escucha atenta, ensefianza al paciente, consideracion, competencias tecnolégicas.
Los enfoques precedentes, referentes al cuidado humano permiten reflexionar con
respecto al mismo.®’

Por consiguiente, el profesional de enfermeria debe apoyar a la persona cuidada
por medio de actitudes y acciones que muestren interés por su bienestar y su
aceptacion como persona que piensa, siente, y padece. Evitar considerarlo como
un ser cosificado, que solo responde a un desequilibrio biol6gico manifestado por
signos y sintomas.

Proporcionar un cuidado humanizado para ayudar a mejorar la dimension
socioemocional del ser criticamente enfermo es valorarlo como persona, como
sujeto del cuidado. Es establecer dentro de lo posible una relacion interpersonal
entre la persona cuidada y el profesional de enfermeria, donde la presencia fisica
de éste ha de ser significativa.

Zambrano et al®® complementa sus ideas con lo expresado por Sanchez, cuando al
referirse al cuidado humano menciona que "es un acto de interaccion humana
reciproco e integral, de naturaleza totalitaria, que guia el conocimiento y la practica
de enfermeria”. Agrega, que "la enfermera cuidadora, debe acercarse al mundo del
otro ser cuidado para comprenderlo, y desde alli fortalecerlo en su propia capacidad
de cuidado"®?.

Las ideas antes expresadas por los autores, nos hacen reflexionar sobre la
importancia de que el profesional de enfermeria que utiliza su presencia fisica
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significativamente debe demostrar una actitud de tolerancia, sensibilidad, empatia,
apoyo, solidaridad y compasion, es decir una compafia auténtica hacia la persona
que cuida. En el caso de la persona criticamente enferma que esta hospitalizado en
la unidad de cuidado intensivo, el profesional de enfermeria le demuestra su
compromiso y su comprensién al darle respuestas a sus necesidades, hacerla sentir
protegida y segura, proporcionarle informacién precisa y comprensible en el caso
de estar consciente.

Esto es reforzado por lo que consideran Zambrano et al cuando especifican que:

"para ofrecer un cuidado humanizado se requiere de principios éticos,
conocimientos, destrezas, habilidades y calidad humana"®.
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11. Conclusiones

Tomando en consideracién cada uno de los capitulos de esta Monografia, y
basadas en la revision bibliografica realizada, las investigadoras concluyen:

— Se puede considerar el acompafiamiento permanente de los familiares
(entendiendo a la familia como toda persona que aunque no esté unido por
lazos de sangre sea importante en el sentir afectivo del paciente), puede
ayudar a una mas rapida recuperacion, contribuyendo a contrarrestar su
sentimiento de soledad y a tener mayores deseos de vivir.

- Flexibilizar las Unidades de Cuidados Intensivos, haciéndolas participativas y
abiertas, en lo que respecta al acompafiamiento y horarios, teniendo presente
gue esto no altere o afecte el cuidado de Enfermeria, por el contrario mejoraria
tanto la expectativa de vida del paciente; la tranquilidad del familiar puesto que
dismminuye su ansiedad e impotencia transformandolo en sentimientos
positivos, que les permitiria al personal de enfermeria una atenciéon en salud
mas eficaz, otorgando un cambio de un entorno sociéfugo similar a cerrado
hacia un entorno sociépeto que se semeja como abierto.

- El rol familiar se convierte en piedra angular de la adaptaciéon de los enfermos
criticos ya que sin su apoyo éstos perderian los lazos que les mantienen
unidos a su historia emocional y social.

- La literatura permite hacer un cambio en la apreciacion de la importancia de
tener un acompafante en las unidades de cuidados intensivos.
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12. Recomendaciones

Vistas las anteriores conclusiones, las investigadoras proponen las siguientes
recomendaciones:

- Elaborar un programa de educacion y sensibilizacion para el personal que
labora en la unidad de cuidados intensivos sobre la necesidad del cuidador al
lado del paciente ademas contar con la claridad de las funciones que puede
desempeiiar el cuidador.

— Realizar un plan de capacitacion al cuidador, que incluya las normas de la
unidad en lo referente a las técnicas asépticas, informacion sobre el espacio
o entorno, forma de acompafiamiento al familiar en estado critico; forma de
interactuar; colaboracion adaptada a las caracteristicas y necesidades del
paciente, que pueden incluir actividades basicas como cuidados especificos
de la piel: bafio, hidratacién, masaje y en casos permitidos, cambios posturales
para evitar Ulceras de presion; pero sobre todo, Enfermeria debe mediante
una asertiva comunicacion, resaltar que el principal cuidado que puede brindar
el familiar es contribuir al estado emocional del paciente que le proporcione
tranquilidad para sobrellevar su vivencia.

—  Se recomienda basarse en las experiencias y modelos de Unidades de
Cuidado Intensivo abiertas como las existentes en paises como Espafia y
Chile, las cuales han permitido una interaccion positiva en el cuidado entre
Enfermas-familias y pacientes.
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