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Introduccion

En los dltimos 30 afios, el desarrollo a nivel cientifico y tecnoldgico
de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) ha sido espectacular.
Esa es la causa de un incremento notable en las cifras de supervi-
vencia de los enfermos ingresados en estas unidades. En Espania,
la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Co-
ronarias (SEMICYUC), la ha estimado en mas del 90%. El nivel de
capacitacion de los profesionales sanitarios espafioles dedicados al
paciente critico es elevado, y su desempefio, de excelencia.

Sin embargo, un uso intensivo de la tecnologia ha podido relegar
las necesidades humanas y emocionales de pacientes, familias y
profesionales a un segundo plano. Como consecuencia, se ad-
vierte una pérdida de la narrativa en la elaboracion de las histo-
rias clinicas, falta de escucha activa a las demandas de pacien-
tes y familiares, y el cuestionamiento de la vocaciéon profesional
por estrés. Este estrés se origina en la falta de unas condiciones
laborales estables por recortes humanos y materiales, en parte
debidos a la crisis econémica, asi como a la falta de reconoci-
miento social. Por tanto, es tiempo de reflexionar sobre si debe
replantearse una re-humanizacion de la asistencia y mejorar la re-
laciéon entre pacientes, familiares y profesionales sanitarios.

Podria entenderse como controvertido el término “humanizar”.
Muchas personas podran sorprenderse de que algo tan intrin-
seco a la profesiédn sanitaria pueda ser objeto de debate. No se
pretende poner en duda la humanidad desplegada por los pro-
fesionales. El verdadero objetivo es conseguir mayor cercania,
comprension, afectividad y ternura, incrementando nuestra capa-
cidad de autocritica y perseverando en nuestro permanente afan
de mejora. Recuperar el compromiso de servicio y entrega, que
en origen alimenté nuestra vocacion como profesionales, consti-
tuye un reto y una necesidad de gran magnitud e interés general.
La accion de humanizar se hace de dentro hacia fuera. Es un
importante compromiso personal para mejorar la realidad, nues-
tras relaciones y el entorno personal. Pararse a pensar y ver qué
puede aportar cada persona al sistema es convertir el cambio en
un proceso donde la actitud sea fundamental. Nuestro sistema
sanitario podra considerarse humanizado cuando se sitle al ser-
vicio de todos aquellos que lo conforman: enfermos, familiares y
profesionales sanitarios a todos los niveles.

La atencion integral requiere subjetividad, cualificacion, sensibilidad
y ética. Necesita de grandes dotes de comunicacion y habilidades
de relacion: escucha activa, respeto, empatia y compasion. Un
conjunto de herramientas fundamentales en las que los profesio-
nales, en mayor o menor medida, tenemos carencias curriculares.
Esos recursos docentes resultan imprescindibles para promover y
mejorar la formacién en humanizacion. Conscientes de ello, desde
los propios Servicios de Medicina Intensiva (SMI) de la Comunidad

de Madrid se han puesto en marcha iniciativas sobre flexibilizacion
de los horarios de visita, medidas para mejorar el bienestar para
pacientes y familiares, estudios de satisfaccion y protocolos de
adecuacion de los cuidados al final de la vida.

Asimismo, la Consejeria de Sanidad ha priorizado la humaniza-
cion de la asistencia en el ambito de la Comunidad de Madrid
como una de las lineas estratégicas de la presente legislatura.

Al objeto de elaborar un proyecto dirigido a la “humanizacion de
los cuidados intensivos” y con la finalidad de ofrecer una meto-
dologia para que las UCI de la Comunidad de Madrid presten
una atenciéon de excelencia, humanizada y centrada en las per-
sonas, siendo lugares mas amables para los pacientes, las fa-
milias y los profesionales, en septiembre de 2015 se cred un
Comité Técnico constituido por profesionales sanitarios (médicos
intensivistas, enfermeras, intensivistas pediatricos, fisioterapeu-
tas) comprometidos en actividades de humanizacién, entre los
que se encontraban representantes de la Sociedad de Medicina
Intensiva de la Autonomia de Madrid (SOMIAMA), asi como pa-
cientes y expertos externos. Este Comité se apoyd en expertos
externos, miembros del proyecto de investigacion internacional
HU-CI, y en el soporte técnico de las Direcciones Generales de
Coordinacion de la Atencién al Ciudadano y Humanizacion de la
Asistencia Sanitaria y de Planificacion Investigacion y Formacion,
pertenecientes a la Consejeria de Sanidad.

El Comité establecid ocho lineas estratégicas de trabajo. Cada
linea fue abordada por una comision de trabajo, constituida por
miembros del Comité con ayuda de expertos externos que cada
comisién considerd necesarios.

Los documentos elaborados por las comisiones fueron debati-
dos y consensuados en reuniones de trabajo del Grupo Técnico
para elaborar una primera version del documento. Esta version
fue discutida posteriormente con representantes de todos los es-
tamentos de las UCI madrilefias, para elaborar una propuesta de
priorizacion e implantacién de medidas, junto con la Consejeria
de Sanidad. Se priorizaron los siguientes programas y ambitos
de intervencion:

UCI de puertas abiertas

Comunicacion

Bienestar del paciente

Presencia y participacion de los familiares en los cuidados in-
tensivos

Cuidados al profesional

Prevencién, manejo y seguimiento del sindrome post-cuida-
dos intensivos

7. Infraestructura humanizada

8. Cuidados al final de la vida
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Programa 1: UCI de puertas abiertas

Histéricamente, la politica de visitas de familiares a los pacientes
ingresados en los SMI o en las UCI ha seguido un modelo res-
trictivo. Se consideraba que este enfoque favorecia el cuidado
de los pacientes durante su enfermedad, facilitando a su vez el
trabajo realizado por los profesionales.

Actualmente se dispone de evidencia suficiente como para ar-
gumentar y promover un cambio en esta politica. La experien-
cia en este sentido de las UCI pediatricas (UCIP) y neonatales
(UCIN), donde los padres y cuidadores habituales se consideran
fundamentales en el cuidado integral del paciente, justifica una
visiéon critica sobre este aspecto. Es sabido que la flexibilizacion
de horarios o la instauracion de “puertas abiertas” en las unida-
des de criticos (Anexo |) genera beneficio en pacientes, familiares
y profesionales.

Las barreras para una mayor flexibilizacién de horarios radican
en la fortaleza de habitos fundamentados en la costumbre, por
parte de todos los estamentos, v la falta de reflexion critica sobre

sus inconvenientes. La solucion tiene que venir de la divulgacion
y la formacién, basada en las experiencias de éxito de otras Uni-
dades, de nuevas actitudes y habitos que permitan una modifi-
cacioén aperturista de la politica de visitas. Este cambio debe ser
adaptado a la idiosincrasia de cada Unidad.

Objetivos
* Objetivo general

= Desarrollar estrategias de flexibilizacién de horario de visi-
tas en los SMI.

* Objetivos especificos

1. Sensibilizar a los profesionales sobre los beneficios de la
implantacion del modelo de UCI de puertas abiertas para
los pacientes, familiares, profesionales y SMI.

2. Facilitar la accesibilidad de los familiares de pacientes a
las UCI.

3. Favorecer el contacto v la relacion de familiares con el pa-
ciente durante su estancia en la UCI.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE

Objetivo especifico 1: Sensibilizar a los profesionales sobre los beneficios de la implantacion del modelo de UCI de puertas abiertas para los pacientes,

familiares, profesionales y SMI

L Realizacion de actividad divul- ici
Divulgacion dentro de cada SMIy a los diferentes Plan de formacion - o Al menos 1 Jefe de Servicio
‘ X @1 gativa de experiencias de UCI o SMI/
profesionales del mismo, de experiencias de otras del SMI de puertas abiert actividad .
. - € puertas abiertas Anual Profesional del
Unidades en las que esté implantado el modelo de - -
“UCI de puertas abiertas” Registro espe- % de profesionales de la UC B SMIresponsable
cifico que han recibido la informacion de esta linea
Plan de formacion | Realizacion de sesion de traba- | Al menos 1 Responsable de
del SMI jo analizando el tema sesion Formacion
Sesiones informativas/ trabajo con profesionales del Continuada en
SMI analizando barreras y soluciones a la implantacion ) % de profesionales de la UCI Anual el SMI/
del nuevo modelo Reglst,;.o Sjple- que han asistido a las sesiones - Profesional del
ccy realizadas SMI responsable
de esta linea
Objetivo especifico 2: Facilitar la accesibilidad de los familiares de pacientes a las UCI
Elaboracion de un protocolo asistencial de horario de visitas
f!exibilizado 0 de puertas abiertas adecuado g las cgracteris- Jefe de Servicio/
ticas de cada centro. En el protocolo se considerara: ) Profesional del
- Valoracion de la opinion de los profesionales sanitarios Documento elaborado Si SMI responsable
acerca de las ventajas e inconvenientes relacionados con de esta linea
el incremento de horas de visita y con la permanencia de Documento
o L o ) . Anual
familiares durante la realizacion de técnicas y cuidados. especifico
- Realizacion de actividades formativas para el personal sa-
nitario en las que se incida sobre los efectos beneficiosos Direccion Gral.
del cambio. % de UCI que tienen elaborado | >70-80% Coordinacion
- Redaccion de un documento consensuado sobre politica protocolo asistencial de puertas | a final de Asistencia
de visitas y acompafiamiento abiertas 2019 Sanitaria/
Gerencia hospital
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

Plan funcional
del SMI

Implantacion del protocolo de horarios flexibles de visitas
de familiares

Objetivo especifico 3: Favorecer el contacto y la relacion de familiares con el paciente durante su estancia en la UCI

Retirada de barreras innecesarias (calzas, batas, guantes
y mascarillas) salvo en casos especiales en los que estén
indicados

Plan funcional
del SMI
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e Paul RG, Finney SJ. Family satisfaction with care on the
ICU: essential lessons for all doctors. Br J Hosp Med (Londl).
2015;76:504-9.
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AR, de Jonge E, Arbous MS. Questionnaires on Family Satis-
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chometric Properties. Crit Care Med. 2015;43:1731-44.
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and of their families. Med Intensiva. 2015;39:4-12.

¢ Riley BH, White J, Graham S, Alexandrov A. Traditional/restric-
tive vs patient-centered intensive care unit visitation: percep-
tions of patients’ family members, physicians, and nurses. Am
J Crit Care. 2014;23:316-24.

* \elasco Bueno JM, Prieto de Paula JF, Castillo Morales J, Me-
rino Nogales N, Perea-Milla Lépez E. Organization of visits in
Spanish ICU. Enferm Intensiva. 2005;16:73-83.

e Giannini A. The “open” ICU: not just a question of time. Minerva
Anestesiol. 2010;76:89-90.

REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE
Existencia de horarios flexibles JE deIServmlo/
. o , Profesional del
de visitas de familiares Si
SMI responsable
de esta linea
Anual Direccin €l
% de UCI de que tienen im- >70-80% reccion afa.
. ) ) Coordinacin
plantados horarios flexibles de afinal de P
- . Asistencia Sanitaria/
visitas de familiares 2019 : )
Gerencia hospital
e e’:(lccl)u n Profesional del
No utilizacién de calzas, y. SMI responsable
: casos especiales .
guantes, batas y mascarillas de , Anual de esta linea/
: o en los que estén .
forma sistematica s Supervisora
indicados valorar enfermeria
especificaciones)

Programa 2: Comunicacion

La comunicacion es el elemento clave en las relaciones humanas
e implica no solo el intercambio de informacién, sino también el
enriquecimiento de las partes. En sanidad, a pesar del avance de
las nuevas tecnologias que parecen suplir la intervencion huma-
na, es necesario impulsar y mejorar la comunicacion efectiva en-
tre todos los participantes: profesionales, pacientes y familiares.

En los SMI el trabajo en equipo entre los diferentes profesionales
es imprescindible y ello requiere, entre otros elementos, de una
comunicacion efectiva (completa, clara, oportuna, concisa) para
evitar errores y consensuar tratamientos y cuidados al paciente.
Los momentos de traspaso de informacion en las UCI (cambios de
turno, cambios de guardia, traslado de pacientes a otras unidades
0 servicios, etc.), en los que no solo se intercambia informacion
sino también responsabilidad, son frecuentes y cruciales, ya que
en ellos se puede omitir o malinterpretar informacion relevante.

Por otro lado los conflictos entre los profesionales que integran
los equipos de UCI son frecuentes, causados en muchas ocasio-
nes por una comunicacion inefectiva. Estos conflictos amenazan
el concepto de equipo e influyen directamente en el bienestar del
paciente y la familia, generan desgaste y desanimo profesional y
mayor gasto sanitario.

La informacién sobre la asistencia sanitaria es una de las princi-
pales necesidades expresadas por pacientes y familiares en las
UCI, y su ausencia o mala realizacién subyace en muchas de
las reclamaciones interpuestas. Aunque el paciente es el titular
del derecho de informacion, en los pacientes criticos en muchas
ocasiones incompetentes, este derecho se transfiere a los fami-
liares. Informar adecuadamente en estas situaciones de gran car-
ga emocional requiere habilidades comunicativas, para las que la
mayoria de los profesionales no han recibido formacién especifi-
ca. Una correcta comunicaciéon con pacientes y familiares ayuda-
ra a crear un clima de confianza y respeto, y a la toma conjunta
de decisiones.
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Aunque existen modelos comunes, no estan definidas unas poli-
ticas especificas de cémo debe llevarse a cabo el proceso infor-
mativo en la UCI. En nuestro pais existe rigidez en estas politicas:
el 80% de las unidades informan una vez al dia y solo en un 5%
se informa a demanda de los familiares. Es excepcional también
la informacion conjunta médico-enfermera (3,1%). Es destaca-
ble que la participacion de la enfermeria en la informacion es, en
general, insuficiente y no claramente definida, a pesar del papel
fundamental que desarrollan en los cuidados del enfermo critico
y sus familiares.

De todos los eventos que tienen lugar en la UCI, uno de los que
se perciben como mas estresantes por los pacientes es la inca-
pacidad para hablar, que hace que experimenten panico, insegu-
ridad, trastornos del suefio y elevados niveles de estrés. Muchos
de los pacientes que fallecen en una UCI lo hacen sin poder co-
municar sus necesidades y deseos al final de la vida, o dar men-
sajes a sus seres queridos. Todo ello hace imprescindible que se
mejoren los intentos de comunicacion con el paciente con capa-
cidad de comunicacién limitada promoviendo el uso de sistemas
aumentativos de comunicacion (Que complementan el lenguaje
oral cuando éste no es suficiente para una comunicacion efec-
tiva) y de sistemas alternativos de comunicaciéon (que sustituyen
al lenguaje oral cuando éste no es comprensible o esta ausente).

Objetivos
* Objetivo general

=P Impulsar y mejorar la comunicacién efectiva entre los pro-
fesionales, pacientes y familiares de los SMI.

* Objetivos especificos

1. Desarrollar herramientas que aseguren el traspaso co-
rrecto de la informacion relevante del paciente entre to-
dos los miembros del equipo y mejoren el trabajo en equi-
po.

2. Facilitar elementos que ayuden a entablar una comunica-
cién adecuada y empatica con los familiares por parte de
todos los miembros del equipo, para llegar a una satisfac-
toria relacion de ayuda, asi como facilitar la accesibilidad
a la informacion.

3. Facilitar la informacién a los pacientes y potenciar el uso
de sistemas aumentativos y/o alternativos de comunica-
cién en los casos que lo precisen.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE

Objetivo especifico 1: Desarrollar herramientas que aseguren el traspaso correcto de la informacion relevante del paciente entre todos los miembros del equipo

y mejoren el trabajo en equipo

Documento Existencia de un protocolo de Si __

B especifico traspaso de informacion o
Implantacion de un protocolo estructurado de traspaso de . - Jefe de Servicio/
informacion en el cambio de turno/ , N° traspasos reglados de infor- | .\ Supervisora
cambio de guardia/alta a planta Reg|stlr9 espe- | macion adecuados' al protogglo SEMICYUC Anual enfermeria

cifico / N° traspasos de informacion 0
S (90%)
rutinarios/afno
Plan funcional N° dias en los que se realizan Indicador Jefe de Servicio/
Realizacion de Rondas diarias por equipo multidisciplinar del SMI. Registro | rondas multidisciplinares/365 | SEMICYUC Anual Supervisora
especifico dias afio (80%) enfermeria
Incorporacm de. h erramllent.as elzspemﬂc.aslparalla mejora ' Existencia de herramientas Jefe de Servicio/
de la comunicacion efectiva: objetivos diarios / listados Plan funcional especificas para la meiora de la Al'menos 1/ Anual Supervisora
de verificacion / Briefings / AASTRE (Andlisis Aleatorio de del SMI P para fa mejol afio pervisol
) ! . comunicacion efectiva enfermeria
Seguridad en Tiempo Real) / técnica SBAR
Realizacion de actividad Al menos 1 .
o - . : : - formativa Sesion Gerengla
Realizacion de actividades formativas para los profesiona- Registro activi- del hospital/
les de UCI en trabajo en equipo y comunicacion efectiva dades formacion % de profesionales de UCI >80% Anual Responsable
(CRM, simulacion clinica) continuada que han realizado al menos 1 a finales de de formacion
actividad formativa 2019 continuada

Objetivo especifico 2: Facilitar elementos que ayuden a entablar una comunicacion adecuada y empatica con los familiares por parte de todos los miembros del
equipo, para llegar a una satisfactoria relacion de ayuda, asi como la accesibilidad a la informacion

. . ' - ) . Existencia de un espacio Gerencia del
Existencia de espacios adecuados y suficientes para la Memoria Gerencia . . !
. 9 0 . especifico y adecuado para Si -- hospital/
informacion a familiares hospital ! 2 " o
informacion a familiares Direccion
Docgmento Existencia de procedimiento . .
y . L especifico Plan it Si Jefe de Servicio/
Implantacion de proceso de informacion conjunta funcional del SMI €SCrito Anual Supervisora de
médico-enfermera a pacientes y familiares : : : : : P ]
Registro espe- N° de informaciones conjuntas Indicador enfermeria
cifico meédico-enfermera/365 dias afio | SEMICYUC

ok ok ok
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

Realizacion actividades formativas en técnicas de comuni-
cacion y malas noticias/talleres de simulacion

Consideracion diferentes estrategias: flexibilizacion de ho-
rarios, aumento de la frecuencia de informacion, llamadas
telefonicas en casos seleccionados

REGISTRO ACTIVIDADES

Registro activi-
dades formacion
continuada

Plan funcional
del SMI

INDICADOR ESTANDAR
Realizacion de actividad Al'menos 1/
formativa ano
0,
% de profesionales que han >.8 0%
) - a finales
realizado al menos 1 actividad
! 2019
formativa
Realizacion de acciones que
favorezcan la informacion a Al menos 1/
los familiares respecto a lo ano

implantado ya en la unidad

PERIODICIDAD  RESPONSABLE

Gerencia
hospital/
Responsable
de formacion
continuada

Anual

Anual Jefe de Servicio

Objetivo especifico 3: Facilitar la informacion a los pacientes y potenciar el uso de sistemas aumentativos y/o alternativos de comunicacion en los casos que lo precisen

Disposicion de sistemas de comunicacion no verbal au-
mentativa/alternativa (tablas alfabéticas, cddigos gestuales,
imagenes, 0 preguntas estructuradas con respuesta si/no,
pudiendo incluir nuevas tecnologias como la comunicacion
a través de la mirada

Memoria Gerencia

Se dispone de sistemas de

. comunicacion aumentativa/ Al'menos 1
hospital .
alternativa

Existe un procedimiento para

Documento o ,

especiico la comunicacion con enfermos Si
con dificultades del lenguaje
N° de enfermos con dificulta-

Reqistro espe- des del lenguaje en los que se
9 P han utilizado sistemas de CAA / > 80%

cifico

Bibliografia consultada

e Van Sluisveld N, Hesselink G, van der Hoeven JG, Westert G,
Wollersheim H, Zegers M. Improving clinical handover between
intensive care unit and general ward professionals at intensive
care unit discharge.Intensive Care Med. 2015;41:589-604.
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munication using two handoff tools: implications for patient sa-

fety. J Crit Care. 2014;29:311.e1-7.
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pean Society of Intensive Care Medicine (ESICM). Prospecti-
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and Quality of the European Society of Intensive Care Medicine

(ESICM). Intensive Care Med. 2012;38:598-605.
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ficWorldJournal. 2015;2015:951924.

e Kim MM, Barnato AE, Angus DC, Fleisher LA, Kahn JM. The
effect of multidisciplinary care teams on intensive care unit

mortality. Arch Intern Med. 2010;170:369-7.

N° de enfermos con dificulta-
des de lenguaje/afio

Gerencia
hospital/
Direccion

Anual | jefe de Servicio/

Profesional
responsable de
esta linea

e Weaver JL, Bradley CT, Brasel KJ .Family engagement regarding
the critically ill patient. Surg Clin North Am. 2012;92:1637-47.

e Daly BJ, Douglas SL, OToole E, Gordon NH, Hejal R, Peer-
less J, et al. Effectiveness trial of an intensive communica-
tion structure for families of long-stay ICU patients. Chest.

2010;138:1340-8.

¢ Alonso-Ovies A, Alvarez J, Velayos C, Garcia MM, Luengo MJ.
Expectativas de los familiares de pacientes criticos respecto a
la informacion médica. Estudio de investigacion cualitativa. Re-
vista de Calidad Asistencial. 2014; 29:325-33.

e Azoulay E, Chevret S, Leleu G, Pochard F, Barboteu M, Adrie
C, Canoui P, et al. Half the families of intensive care unit pa-
tients experience inadequate communication with physicians.
Crit Care Med. 2000;28:3044-9.

e Young GB, Plotkin DR. ICU: Ineffective communication unit.
Crit Care Med. 2000;28:3116-7.

e White DB, Curtis JR. Establishing an evidence base for physi-
cian-family commmunication and shared decision making in the
intensive care unit. Crit Care Med. 2006;34:2500-01.

e Happ MB, Tuite P, Dobbin K, DiVirgilio-Thomas D, Kitutu J.
Communication ability, method, and content among nonspea-
king nonsurviving patients treated with mechanical ventilation in
the intensive care unit. Am J Crit Care. 2004;13:210-20.

e Garry J, Casey K, Cole TK, Regensburg A, McElroy C, Schnei-
der E, et al. A pilot study of eye-tracking devices in intensive
care. Surgery. 2016;159:938-44.
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Programa 3: Bienestar del paciente

Pretender el bienestar del paciente deberia ser actualmente un
objetivo tan primordial como el pretender su curacion, y mas im-
portante si este extremo no es posible.

La propia enfermedad genera malestar y dolor en los pacientes, y
si a ello sumamos las intervenciones que realizamos sobre ellos,
muchas dolorosas, las técnicas, la implantacién de dispositivos,
la inmovilidad, etc., es evidente que ese malestar se incrementa.
Ademas de ese dolor fisico, no podemos ignorar ni subestimar
el sufrimiento psicologico. Cualquier enfermedad produce incer-
tidumbre, miedo, angustia..., que puede conllevar mas padeci-
miento que el propio dolor fisico.

Todos estos aspectos se incrementan considerablemente en los
pacientes criticos que precisan de ingreso en una UCI. En las UCI
es probable que el aspecto psicologico de este sufrimiento sea
mas acusado, ya que se suman elementos tan perturbadores
para un enfermo como la soledad al verse separado de sus fami-
liares, la vulnerabilidad, la dependencia de maquinas de soporte
vital en muchos casos, la pérdida total de autonomia y movilidad,
la incapacidad para comunicarse en gran cantidad de ocasiones,
la pérdida de identidad, la falta de informacién con el desconoci-
miento de qué les esta pasando y de su prondstico, etc.

Las condiciones de trabajo en nuestras UCI no favorecen en mu-
chas ocasiones que podamos primar el manejo de estos aspec-
tos, aunque se esta abordando de forma significativa en los Ulti-
mos afos. La valoracion y control del dolor, la sedaciéon dinamica
adecuada a la condicién del paciente y la prevencion y el manejo
del delirium agudo son piezas imprescindibles para mejorar el
confort de los pacientes, asi como la atencién de otros aspectos

fisicos tan perturbadores como la falta de descanso nocturno, el
ruido, la sed, el frio o el calor.

Aliviar el malestar psicoldgico probablemente exija de los profe-
sionales sanitarios de las UCI un cambio en la forma de trabajo,
que se esta implantando ya en numerosas unidades. Este cam-
bio debe evitar que el ingreso en UCI suponga una ruptura con
los lazos familiares y con la vida exterior del paciente, debe fa-
vorecer el mantenimiento de su autonomia en la medida de lo
posible y de su dignidad siempre.

Objetivos
* Objetivo general

=P Mejorar y garantizar el confort del paciente, tanto en el
aspecto fisico como en el psicoldgico y espiritual y en el
ambiental.

* Objetivos especificos

1. Promover medidas que eviten o disminuyan las molestias
fisicas y que favorezcan la recuperacion motora precoz.
Incluye: control del dolor, ajuste dinamico de la sedacion,
prevencion del delirium y alivio de otras sensaciones do-
lorosas o molestas. (Ver Anexo ).

2. Promover actuaciones encaminadas a disminuir el sufri-
miento psicolégico del paciente y atender las demandas
espirituales.

3. Establecer medidas que promuevan la autonomia del pa-
ciente y faciliten su conexién con el exterior.

4. Promover medidas que faciliten el ritmo vigilia-suefio y el
descanso nocturno, asi como otras medidas de bienestar
ambiental.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE

Objetivo especifico 1: Confort fisico: Promover medidas que eviten o disminuyan las molestias fisicas y que favorezcan la recuperacion motora precoz

Jefe de Servicio/

Documento Existencia de protocolo actuali- S __ Profesional
especifico zado de sedacion y analgesia responsable de
este campo
Direccion Gral.
Memoria Gerencia | % de UCI con protocolo actuali- 0 Al final de Coolrdmacllon
. ] . > 80-90% Asistencia
hospital zado de sedacion y analgesia 2019 Sanitaria/

Gerencia hospital

Implantacion y/o actualizacion del Protocolo de Analgesia

y Sedacion, con evaluacion y monitorizacion de sedaciony | Registros especi-

Monitorizacion de sedacion y Supervisora de

analgesia fico (en grafica) analgesia (Indicadores SEMI- Si Anual enfermeria
gesia. g CYUO) (1) (2) 3)
Direccion Gral.
Memoria Gerencia | % de UCI con registro de esca- 0 Al final de Coolrdmacllon
. o >95% Asistencia
hospital las del dolor y delirium 2019 o
Sanitaria/
Gerencia hospital
Reqistros especi- UCIP: Monitorizacion al ingreso Supervisora de
ficgo en réﬁca) y periédicamente del dolor del > 95% Anual epnfermeria
g paciente pediatrico (4) (5)
*******
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

Implantacion y/o actualizacion del protocolo de prevencion
y manejo del delirium agudo

Implantacion y/o actualizacion de protocolo de las
sujeciones mecanicas

Implantacion de fisioterapia precoz en los pacientes criticos
(motora y/o respiratoria), asociada a movilizacion/sedesta-
cion precoz y cambios posturales reglados

Valoracion sistematica de sensaciones de disconfort en el
paciente (sed, frio, calor, etc.) y alivio de las mismas en la
medida de lo posible

Evaluacion al ingreso y periddicamente del dolor del
paciente pedidtrico

REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE
Jefe de Servicio/
Documento : : . Profesional
e Existencia de protocolo Si --
especifico responsable de
este campo
Direccion Gral.
0,
Memoria Gerencia L r?;/gnocligr?n %gﬁ)gglgge S 509 Al final de Coordinacion
hospital P 1ony ) =ouR 2019 Asistencia Sanitaria/
delirium agudo : .
Gerencia hospital
Jefe de Servicio/
At (AT Identificacion del delirium o Profesional
Historia Clinica | 1 icador SEMICYUC) (6 200% | Al onsable de
este campo
Documento Existencia de Protocolo de . Jofe de S ervicio/
. o L Si -- Supervisora de
especifico sujeciones mecanicas .
enfermeria
Direccidn Gral.
0,
Memoria Gerencia % de. U(.;l oon protgclolo de 0 Al final de Coordinacion
. sujeciones mecanicas > 50% TP
hospital : 2019 Asistencia Sanitaria/
implantado . .
Gerencia hospital
Reqistros espe- Monitorizacion del uso de me- Supervisora de
g cifico P didas de contencion (Indicador >95% Anual epnfermeria
SEMICYUC) (7)
Realizacion de fisioterapia Profesional
Historia Clinica precoz en pacientes indicados > 80% Anual responsable de
(en primeras 48h de ingreso) esta linea
Existencia fisioterapeuta o
adscrito SMI Si = Direccion Gral.
Memoria Gerencia | (compartido con otros servicios) C/(iolrdtlnacllon
i sistencia
hospital % UCI que cuentan con Alfinal de Sanitaria/
fisioterapeuta adscrito >60% 2019 Gerencia hospital
(compartido con otros servicios)
Valoracion sistematica de Jefe de Servicio/
Historia Clinica sensaciones de disconfort en > 80% Anual Supervisora de
el paciente enfermeria
Valoracion de dolor en el WD STy
Historia Clinica . e 100% Anual Supervisora de
paciente pediatrico enfermeria

Objetivo especifico 2: Confort psicoldgico y espiritual: Promover actuaciones encaminadas a disminuir el sufrimiento psicol6gico del paciente y atender las

demandas espirituales

Facilitar medios de entretenimiento para los pacientes con
la regulacion debida de utilizacion (lectura, dispositivos
multimedia, radio, TV...)

Favorecimiento de los cuidados o atencion espiritual/
religiosa si el paciente o sus familiares lo demandan.

Jefe de Servicio/

Documento Protocolo de uso y regulacion S __ Profesional
especifico de medios de entretenimiento responsable de
este campo
Direccion Gra.
0 .y R
Memoria Gerencia % 08 UQIlcon regulgmon J 0 Alfinal de Coolrdmacllon
hospital promocion de medios de >50% 2019 Asistencia
entretenimiento Sanitaria/
Gerencia hospita
Direccion Gral.
Memoria Gerencia Atencion espiritual/ religiosa Coordinacion
hospital disponible a demanda de 100% Anual Asistencia
P pacientes o familiares Sanitaria/
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE

Objetivo especifico 3: Autonomia del paciente: Establecer medidas que promuevan la autonomia del paciente y faciliten su conexion con el exterior

Promocion de la deambulacion controlada y la utilizacion
del WC en casos seleccionados

Regulacion del uso de la telefonia mavil (favorecer el

% pacientes a los que se per-

Jefe de Servicio/

contacto con familiares y disminuir la sensacion de
aislamiento)

Objetivo especifico 4: Confort ambiental: Promover medidas qu

Control del ruido ambiental: procurar mantener un ambien-
te 1o menos bullicioso posible para mejorar el confort de
los pacientes y su recuperacion, disminuir el delirium y el
estrés postraumatico:

- Medicion del ruido ambiental: colocacion de medidores
de decibelios en todas las unidades con aviso luminoso
cuando se sobrepasen los limites establecidos

- Ajuste del tono de las alarmas, teléfonos y/o interfonos
durante la noche

Control de la iluminacion:

- Ajuste de la luz ambiental nocturna con posibilidad
de disminuir la intensidad general por la noche en los
espacios comunes e individualizarla en cada box.

- Favorecer la iluminacion exterior durante el dia (boxes
con luz natural)

Disminucién de las actividades o intervenciones sobre 10s
pacientes en los periodos de descanso

Promocion de la musicoterapia: efecto beneficioso de la
musica en los pacientes criticos, reduciendo la ansiedad y
la respuesta fisiologica, con disminucion de la frecuencia
cardiaca y respiratoria y de la tension arterial sistolica. Se
recomienda musica relajante.

ok ok ok

Historia Clinica mite dgambulamon ! egpecto a >50% Alfinal de Supervisora
los pacientes que clinicamente 2019 ]
) enfermeria
podrian deambular
9 Jefe de Servicio/
Protocolo de uso y regulacion :
Documento : S , Profesional
P de medios de telefonia mavil Si -
especifico : responsable de
para pacientes
este campo
Direccion Gral.
Memoria Gerencia | % de UCI con regulacion de la Al final de Coolrdlnacllon
. BRI 70-80% Asistencia
hospital telefonia movil 2019 o
Sanitaria/
Gerencia hospita

e faciliten el ritmo vigi

Instalacién de medidores de

lia-suefio y el descanso nocturno, asi como otras medidas de bienestar ambiental

Jefe de Servicio/

intensidad de sonido Si - Supervisora
enfermeria/
Memoria Gerencia
hospital % de UCI que tienen instalados Alfinal de
medidores de intensidad de > 50% 2019 Dto. Suministros
sonido
Direccion Gral.
’ : : Coordinacion
Existencia de mecanismos de , , :
regulacion de luz independiente ¢ - S
9 P Sanitaria/
Memoria Gerencia Gerencia hospital
hospital Direccion Gral.
% de UCI con mecanismos de ' Coordinacion
> . . 0 Al final de .
regulacion de luz independiente > 50% Asistencia
. 2019 o
en boxes y espacios comunes Sanitaria/
Gerencia hospital
Prqtqcolo para dlsmmul|r las Jefe de Servicio/
Documento actividades o intervenciones . )
. ) Si -- Supervisora
especifico sobre los pacientes en los )
) enfermeria
periodos de descanso
Jefe de Servicio/
Implantacidn de musicoterapia Si - Superwsqra
enfermeria/
i , Dpto. Suministros
Memoria Gerencia ———
hospital Dérecglpn G_(al.
% de UCI con implantacion de 0 Al final de oorinacion
. . > 50% Asistencia
musicoterapia 2019 o
Sanitaria/
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INDICADORES SEMICYUC Y OTROS

INDICADOR

(1) Sedacién adecuada (resultado) mantenimien-
to de al menos el 80% los sucesivos resultados

N° de enfermos con VM y sedacion adecuada x 100

FORMULA ESTANDAR

85%

de las escalas de sedacion dentro del rango
prescrito para ese enfermo

(2) Monitorizacion de la sedacion (proceso) evaluacion
del nivel de sedacion con alguna de las escalas

N° de enfermos con VM y sedacion en el SMI

N° periodos de 6 horas con sedacion monitorizada x 100

95%

validadas cada 6 h, o si varia la situacion clinica.

(3) Manejo de la analgesia en el enfermo no se-
dado (proceso) Monitorizacion segtn protocolo:
se debe realizar al menos, una medicion cada 4
h (o0 méas frecuente en los que refieren dolor), res-

N° periodos de 6 h con VM y sedacion continua (dias VM y sedacion continua x 4)

N° de enfermos monitorizados segun protocolo x 100

100%

petando el suefio mediante una escala de dolor
validada (Ej. Escala visual analogica EVA, escala
verbal numérica EVN). No se permite mas de una
medicion de EVA o EVN superior a 3 cada 24 h

(4) Evaluacion del dolor del paciente al ingreso
en la UCIP Inclusion: Todos los pacientes de la

N° de enfermos susceptibles de analgesia, sin sedacion

N° de pacientes a quien se evalla el dolor al ingreso en la UCIP x 100

UCIP < 18 afios de edad

5) Evaluacion periodica del dolor del paciente

N° de pacientes a quien se evallia el dolor cada 6 h como minimo x 100

Total de ingresos en la UCIP

en a UCIP

(6) Identificacion del delirium (proceso) valora-
cion diaria través de la escala de “Confusion

N° de enfermos con VM y valoracion de la presencia de delirium x 100

N° total de pacientes en la UCIP

90%

assessment method-ICU (CAM-ICU) o Intensive
care delirium screening check list (ICDSC)

(7) Uso de medidas de contencion (proceso): La
prescripcion solo puede realizarse por faculta-
tivos, aunque puede iniciarse por enfermeria. El
protocolo debe contemplar: 1. Definicion y tipos

N° de enfermos con VM de mas de 48 h.

N° de contenciones ajustadas al protocolo x 100

100%

de contencion. 2. Indicacion de situaciones en
que la contencion debe realizarse. 3. Seguimiento
de los enfermos sometidos a contencion: qué y
cuando. 4. Documentacion en la H? clinica.
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Programa 4: Presencia y participacion de los
familiares en los cuidados intensivos

Un 70% de los familiares de pacientes ingresados en UCI pre-
sentan ansiedad y hasta un 35% depresion, ademas de las situa-
ciones de estrés en el momento agudo y postraumatico.

Los familiares desean participar en el cuidado del paciente. Si
las condiciones clinicas lo permiten, las familias que se mues-
tren dispuestas podrian colaborar en algunos cuidados (el aseo
personal, la administraciéon de comidas o la rehabilitacion), siem-
pre bajo el entrenamiento y la supervision de los profesionales
sanitarios. Dar a la familia la oportunidad de contribuir a la re-
cuperacion del paciente puede tener efectos positivos sobre el
paciente, sobre ellos mismos y sobre el profesional, al reducir el
estrés emocional y facilitar la cercania y comunicacion de las par-
tes implicadas.

Existen recomendaciones sobre cémo integrar la participacion fa-
miliar en la atencién del paciente. Se trata de la implementacion de
la unidad persona enferma-familia y su manejo de forma global.

El desarrollo de investigaciones acerca de la presencia familiar du-
rante los procedimientos en los SMI se inicia en la década de los
ochenta. En general, los profesionales de intensivos no consideran
oportuna la presencia de familiares durante estos procedimientos,
aludiendo al posible trauma psicolégico y ansiedad que puede ge-
nerar a la familia, la interferencia en los procedimientos, la distrac-

cién y el posible impacto sobre el equipo sanitario. Por otro lado,
las encuestas demuestran que la mayoria de pacientes y familiares
desearian permanecer junto a sus seres queridos en esos momen-
tos. Aunque los estudios no son concluyentes, la presencia de los
familiares no se ha relacionado con consecuencias negativas, pero
se acompafna de cambios de actitud como una mayor preocu-
pacion de los profesionales en relacion a la privacidad, dignidad
y manejo del dolor durante los procedimientos presenciados, asi
como una mayor satisfaccion de las familias y una mayor acepta-
cién de la situacion favoreciendo el proceso del duelo.

Finalmente, la participacion de los familiares en las rondas diarias
mejora la comunicacién y favorece la oportunidad de hacer pre-
guntas y clarificar la informacion, incrementando la satisfaccion
de los familiares.

Objetivos
* Objetivo general

=P Integrar a las familias en el proceso de atencion al pacien-
te de las UCI.

* Objetivos especificos

1. Ofertar a la familia la participacion en los cuidados bési-
cos del paciente y en determinados procedimientos.

2. Detectar y dar soporte a las necesidades emocionales y
psicolégicas de las familias.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE
Objetivo especifico 1: Ofertar a la familia la participacion en los cuidados basicos del paciente y en determinados procedimientos
Existencia de formulario de
entrevista familiar para los Jefe de Servicio/
Documento . , . .
o pacientes de larga estancia (>7 Si -- Supervisora de
especifico p . ) ,
B o ) dias) que recoja necesidades y enfermeria
Ellabolrlamon de un .p.roced|m|en'to que co’nt'emple la pgﬂl— plan de actuacién (Check Lis)
cipacion de la familia en los cuidados basicos del paciente —
(aseo, comida, rehabilitacion) Direccin Gral.
' , ) ) Coordinacion
Memoria Gerencia | % de UCI que tienen elaborado 0 Afinales o
. ) . 70-80% Asistencia
hospital un formulario de entrevista 2019 o
Sanitaria/
Gerencia hospital
Plan funcional Existencia del cuidador/es . el S SED
L Si - Supervisora de
SMI principal/es p
enfermeria
Creacion de la figura de cuidador principal en pacientes Direccién Gral.
con estancias prolongadas (Anexo |lf inacio
proieng ( ) Memoria Gerencia % de UCI tienen cuidador 0 Afinales Coolrdmac.lon
hospital principal M8 2019 A
Sanitaria/
Gerencia hospital
Existencia de protocolo Jefe de Servicio/
Documento o . )
- sobre creacion de Escuela de Si -- Supervisora de
especifico o ,
Familiares enfermeria
Formacidn a los familiares Direccién Gral.
Escuela de Familiares de UCI-Anexo | inacio
( K Memoria Gerencia | % de UCI que tienen Escuela 0 Afinales Coolrdmacllon
. o 70-80% Asistencia
hospital de Familiares 2019 o
Sanitaria/
Gerencia hospital

* ** ** **

CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

Comunidad
de Madrid




Linea estratégica: Humanizacion en las unidades de cuidados intensivos | 139/232

ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE
Formulario de posibilidad de
Documento N . .
y ; i P acompafiar en los procedi- Si --
Implantacion de instrumentos (formulario) de oferta a los especifico ient :

o N ) ) mientos Supervisora de
familiares de acompaiiar al paciente en determinados . - — f ]
procedimientos Registro & N° de pame.nltgs acuyos familiares enrermeria

o se les facilitd formulario/ N° de - Anual
specifico : : -
pacientes ingresados en UCl/afo
Objetivo especifico 2: Detectar y dar soporte a las necesidades emocionales y psicoldgicas de las familias
N° de cuidadores a los que
Utilizacion de herramientas para identificar las necesidades Registro s har_1 aphpgdo herramentas -
) o . o para identificar necesidades -- Anual Psicologo
emocionales y psicologicas de los cuidadores especifico , o o
emocionales y psicologica/ N
de cuidadores
Documento Existencia de protocolos de , -
P , Si Psicologo
especifico soporte para cuidadores
Regulacion del uso de la telefonia mvil (favorecer el Direccion Gral.
contacto con familiares y disminuir la sensacion de ) : % de UCI que disponen de ) Coordinacién
aislamiento) Memoria Gerencia 0 Afinales e
. protocolo de soporte para >95% Asistencia
hospital : 2019 o
cuidadores Sanitaria/
Gerencia hospital
Existencia de apoyo psicologico . Direccion Gral
Si - o
. . en la UCI Coordinacion
- o Memoria Gerencia . .
Disponibilidad de apoyo psicoldgico . ) : Asistencia
hospital % de UCI que disponen de Afinales o
R >50% Sanitaria/
apoyo psicoldgico 2019 Gerencia hospital
Control del ruido ambiental: procurar mantener un ambien- o . Jefe de Servicio/
- : : Instalacion de medidores de . .
te 1o menos bullicioso posible para mejorar el confort de ) : : Si -- Supervisora
. I s intensidad de sonido ;
los pacientes y su recuperacion, disminuir el delirium y el enfermeria
estrés postraumatico: Memoria Gerencia
- Medicion del ruido ambiental: colocacion de medidores hospital . , ,
de decibelios en todas las unidades con aviso luminoso P % de l.JCI que tlgnen mstalados ] Alfinal de Dpto.
cuando se sobrepasen los limites establecidos. megidores de intensidad de 2 50% 2019 Suministros
- Ajuste del tono de las alarmas, teléfonos y/o interfonos sonido
durante la noche.
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Programa 5: Cuidados al profesional

Los profesionales sanitarios vivimos nuestro trabajo desde una
perspectiva profundamente vocacional. Nuestra entrega diaria ha-
cia el servicio y la ayuda a la persona enferma, exige un gran com-
promiso e implicacion, que proporciona una enorme satisfaccion
personal cuando las expectativas se cumplen, el trabajo se desa-
rrolla con calidad, los pacientes se curan, se evita el sufrimiento, se
goza del reconocimiento merecido, etc. Sin embargo, cuando las
cosas no van bien, el desgaste emocional es considerable. Cuan-
do este desgaste confluye con una ausencia de cuidado de la pro-
pia salud y bienestar aparece el llamado “Sindrome de Burnout”,
traducido al espafiol como “Sindrome del desgaste profesional” o
literalmente como “Sindrome de estar quemado”.

Existe consenso en considerarlo como una respuesta al estrés
laboral crénico con connotaciones negativas debido a que im-
plica consecuencias nocivas para el individuo y para la organi-
zacion. Entre las diversas conceptualizaciones, una de las mas
utilizadas ha sido la de Maslach y Jackson que caracteriza al sin-
drome por agotamiento emocional o pérdida de recursos emo-
cionales para enfrentarse al trabajo, despersonalizaciéon o desa-
rrollo de actitudes negativas, de insensibilidad y cinismo hacia los
receptores del servicio, y falta de realizacion personal o tendencia
a evaluar el propio trabajo de forma negativa, con sentimientos y
apreciaciones de baja autoestima profesional.

Las consecuencias del sindrome son amplias e importantes y
afectan a la salud mental, a la salud fisica, a la calidad de vida
y a la eficacia del profesional sanitario. Esta situacion plantea la
necesidad de desarrollar programas de prevencion e intervencion
que ayuden a controlar y paliar tales efectos.

El ambito de los cuidados intensivos no existen estudios de en-
vergadura que nos ayuden a dimensionar adecuadamente la inci-
dencia y las consecuencias del sindrome.

La sociedad y las organizaciones tienen el deber moral, el impe-
rativo ético y la obligacion legal de “cuidar a sus cuidadores”, los
cuales estan expuestos a importantes cargas fisicas, emociona-
les y psicologicas, derivadas de su dedicacion y esfuerzo. Para
cumplir con esta obligacion, se deben marcar una serie de obje-
tivos basicos y prioritarios que nos orienten hacia la ejecucion de
acciones preventivas y terapéuticas.

Objetivos
* Objetivo general

=» Dimensionar el impacto del sindrome de desgaste pro-
fesional en los SMI, fomentar su deteccion y reducir las
consecuencias negativas sobre los profesionales sanita-
rios, sobre los pacientes y las propias instituciones.

* Objetivos especificos

1. Mejorar el conocimiento sobre el sindrome de desgaste
profesional favoreciendo su visibilidad.

2. Evaluar el impacto del sindrome de desgaste profesional
en los SMI.

3. Analizar los factores relacionados con el desgaste profe-
sional, tales como la satisfaccion laboral, la ansiedad, de-
presion y “engagement” (implicacion laboral).

4. Reducir el sindrome de desgaste profesional y mejorar el
grado de satisfaccion laboral.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES
Objetivo especifico 1: Mejorar el conocimiento sobre el sindrome de desgaste profesional favoreciendo su visibilidad
Realizar formacion especifica sobre el sindrome de des- Rgglstro de
) actividades de
gaste profesional 9
formacion
Edicion de un manual sobre desgaste profesional en Documento
cuidados intensivos especifico
Elaboracion de un manifiesto o declaracion de las socieda-
oo . X Documento
des implicadas en el que se reconozca la importancia del o
; : especifico
cuidado del profesional

* ** ** **
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n° de profesionales del SMI
Gerencia del
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE
Objetivo especifico 2: Evaluar el impacto del sindrome de desgaste profesional en los SMI
Realizacion de un estudio multicéntrico sobre la prevalencia del
sindrome de desgaste profesional, los factores antecedentes del . -
! ! . . Estudio multicén- A , . Grupo ad hoc.

mismo, las consecuencias para la salud y calidad de vida, y los ) Realizacion del estudio multi- . ) o

) . trico SEMICYUC / L Si Bianual Humanizacion-
recursos de afrontamiento con los que cuentan los profesionales SEFIUC céntrico uel

de cuidados intensivos. Para ello se disefiara una encuesta, en
la que se podrian utilizar cuestionarios ad hoc

Objetivo especifico 3: Analizar los factores relacionados con el desgaste profesional, tales como la satisfaccion laboral, la ansiedad, depresion y “engagement”

(implicacion laboral)

Realizacion de estudio multicéntrico para conocer el grado
de satisfaccion laboral, ansiedad, depresion y
“engagement” (implicacion laboral)

Estudio multicén-
trico

Realizacion del estudio multi-
céntrico.
indice de satisfaccion laboral.
% de depresion
% de ansiedad

Objetivo especifico 4: Reducir el sindrome de desgaste profesional y mejorar el grado de satisfaccion laboral

Implantacion de estrategias especificas institucionales de
soporte a los profesionales

Disefio un programa formativo en el que se aborden
diferentes aspectos relacionados con el desgaste profe-
sional para la adquisicion de competencias y habilidades
en el afrontamiento del stress y situaciones conflictivas
(resiliencia, personalidad positiva, asertividad, resolucion
de problemas, manejo eficaz del tiempo)

Disefio un programa formativo en el que se aborden diferentes
aspectos relacionados con el desgaste profesional para la ad-
quisicion de competencias y habilidades en el afrontamiento del
stress y situaciones conflictivas (resiliencia, personalidad positiva,
asertividad, resolucion de problemas, manejo eficaz del tiempo).
Explorar cambios organizativos que reduzcan el impacto del
desgaste profesional:

- Reordenacion del trabajo, nuevas formas de organizacion con
reduccion de las jornadas de guardia menor carga asistencial
(mayor ocupacion docente, formativa e investigadora), rotacion del
puesto, el enriguecimiento de las competencias profesionales.

- Incremento del grado de participacion y opinion de los
profesionales en la direccion cultural de la organizacion, en
Su gestion y en los objetivos de la misma.

- Medidas de mejora del entorno laboral de la institucion con
participacion directa de los profesionales: disefios arquitec-
tonicos, medidas ergondmicas, areas Optimas de descanso y
trabajo, salas de reuniones.

- Disminucion de las cargas asistenciales al personal senior, a
la par de aumentar sus cargas docentes, formativas, organi-
zativas, de gestion, coordinacion, integracion e investigacion,
mediante refuerzos de personal junior.

Evaluacion periddica del sindrome de burnout en cada SMI

Memoria Gerencia
hospital

Registro de
actividades de
formacion

Registro
especifico

Informe de
evaluacion

Ne UCI con programa implantado
de prevencion, deteccion y
tratamiento del desgaste
profesional / N° total de UCI

N° UCI que tienen incluido en
su programa de formacion
continuada la realizacion de un
curso que aborde diferentes
aspectos en relacion al desgas-
te profesional

Creacion de una mesa de
didlogo entre la SOMIAMA y la
CM donde abordar aspectos
relacionados con el desgaste
profesional

% de profesionales con sindrome
de burn out respecto a la
medicion previa

N° profesionales UCI con sindrome
de desgaste profesional/
N° total profesionales UCI
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Programa 6: Prevenciéon, manejo y seguimiento del
sindrome post-cuidados intensivos

El objetivo tradicional de la Medicina Intensiva ha sido reducir la
mortalidad a corto plazo sin considerar especialmente aspectos
extra UCI una vez el paciente es dado de alta de los SMI.

Actualmente —y dentro del concepto de UCI “expandida’™ nos
planteamos otras preguntas:

% ;Qué significa sobrevivir a un SMI para los pacientes y los
familiares?

¥ Los pacientes que sobreviven: ¢tienen una buena evolucion a
largo plazo o presentan patologia(s) derivadas de la situacion
critica?

% ;Puede cambiar nuestra actitud intra-SMI si conocemos me-
jor la evolucion al alta de nuestros pacientes?

El Sindrome post-Cuidados Intensivos (PICS) es una entidad re-
cientemente descrita que afecta a un nUmero no desdefiable de
pacientes (30 al 50%) -ademas de implicar a los familiares- y que
incluye un amplio grupo de problemas de salud que permanecen
después de la enfermedad critica.

Estos problemas comienzan a aparecer cuando el paciente esta
en la UCI y pueden persistir después de su vuelta a casa. Mas del
50% de los pacientes retornan a sus trabajos durante el primer
ano, pero muchos no son capaces de volver y necesitan ayuda en
sus actividades cotidianas después de ser dados de alta.

Se pueden generar sintomas fisicos (como el dolor persisten-
te, la debilidad adquirida en UCI, la malnutriciéon, las Ulceras por
presion, alteraciones del suefio, necesidad de uso de dispositi-
vos), neuropsicologicos (déficits cognitivos, como alteraciones
de la memoria, atencion, velocidad del proceso mental) o los
sentimientos de los pacientes (aparicion de problemas mentales

como ansiedad, depresion o estrés post-traumatico) y afectar
también a sus familias, pudiendo aparecer problemas sociales.

De hecho, las familias son parte fundamental para minimizar el
PICS participando en el cuidado del paciente, ayudandole a per-
manecer orientado y reduciendo asi el estrés de ambos.

La enfermedad critica produce una crisis familiar, y esos senti-
mientos de preocupacion (la toma de decisiones, la evolucion de
la enfermedad) y confusién pueden llevar a los familiares a des-
cuidar su propia salud. Es por ello que el equipo de salud debe
apoyar también a los familiares que lo precisen.

Y para el manejo del PICS, se precisa de un equipo multidisci-
plinar aparte de los profesionales de UCI: especialistas en reha-
bilitacion, fisioterapia, enfermeros, psicologos, psiquiatras, tera-
peutas ocupacionales, foniatras, todos ellos coordinados y en
estrecha relacién con atencion primaria para asegurar la atencion
continuada desde la UCI, la sala convencional y el domicilio.

Objetivos
* Objetivos generales

=» Generar la cultura y el conocimiento sobre la importancia
del PICS.

=P Implementar las correspondientes acciones para su pre-
vencion, deteccidn y manejo.

* Objetivos especificos

1. Prevenir y detectar precozmente la aparicion del PICS.

2. Mejorar la calidad de vida de los pacientes identificados
pre-alta del SMI en su seguimiento en planta y /o al alta a
domicilio.

3. Valorar e implantar las posibles medidas organizativas en
funcion de la realidad de cada hospital.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE
Objetivo especifico 1: Prevenir y detectar precozmente la aparicion del PICS
% de pacientes de larga Equipo responsable
Historia clinica | ESNCR(>7d)alos queseha | _gqq, Anual | del tratamiento de
L ) aplicado el paquete de medidas .
Aplicacion del paquete de medidas ABCDEF durante la ABCDEF cada paciente
estancia en UCI (Anexo V) —
' . ) ) Direccion Gral,
Memoria Gerencia | % de UCI donde se aplica el 500 Afinales Caordincién Asisencial
hospital paquete de medidas ABCDEF ° 2019 | !
(Gerencia hospital
Documento Elaboracion de Protocolo UCI . BiEEE .SerV'C'O
e . o Si - y Supervisora de
especifico sin Delirium )
i : - enfermeria
Elaboracion de un Protocolo de UCI sin Delirium (Anexo Vi) Direccin &l
Memoria Gerencia | % de UCI con protocolo de UCI 0 Afinales ECeIon brd.
. . o 50% Coordinacion Asistencia/
hospital sin Delirium 2019 ) X
Gerencia hospital
B ) y ) Documento Elaboracion de protocolo para Jefe de Servicio
Implantacion de medidas de p.revencpr] y tratamlentq lde . prevenir y tratar la enfermedad Si » y Supervisora de
la enfermgdaq neuromqscular. recjycmon de la duracion p neuromuscular enfermeria
de la ventilacion mecanica, sedacion profunda y blogueo . —
neuromuscular; uso de ortesis antiequino y movilizacion Memoria Gerencia | ¢ d& UCI con protocolo para . Afinales |  Direccion Gral.
precoz (Ver Programa 3: Bienestar del paciente) hospital prevenir y tratar la enfermedad >95% 2019 Coordlnacpn Asmtepua/
neuromuscular Gerencia hospital
*******
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE
Objetivo especifico 2: Mejorar la calidad de vida de los pacientes identificados pre-alta del SMI en su seguimiento en planta y /o al alta a domicilio

Existencia de un equipo de
rehabilitacion con dedicacion al Si - o
. . SMI'y un psicélogo Direccion Gral
Realizacion de una valoracion funcional fisica y psicoldgica Memoria Qerenma % de UCI con equipo de 0 Afinales Coqrdmaqon
hospital S 60% Asistencia/
rehabilitacion 2019 : .
Gerencia hospital
% de UCI con psicologos con 500 Afinales
dedicacién al SMI ° 2019
Documento Creac!on y aphcgcpn de , Equipo responsable
e formulario de seguimiento en Si -~ del tratamiento de
especifico .
A ' ” . planta cada paciente
Protocolizacion de las actuaciones especificas de seguimiento
de estos pacientes criticos durante su estancia en planta Direccidn Gral
Memoria Gerencia | . . 0 Afinales Coordinacion
hospital % de UCI con dicho formulario > 70% 2019 Asistencia/
Gerencia hospital
Objetivo especifico 3: Valorar e implantar las posibles medidas organizativas en funcion de la realidad de cada hospital
Jefe de Servicio
0 ) - .
Historia Clinica % de pacientes con PICS revi S 759% Anual 0 profesional
sados a los dos meses del alta responsable de
Creacion de una consulta especifica de seguimiento cuan- la linea
do ya han sido dados de alta (Anexo VII) Direccion Gral
Memoria Gerencia % de UCI con consulta de < 509 Afinales Coordinacion
hospital seguimiento ° 2019 Asistencia/
Gerencia hospital
: ; Jefe de Servicio
Existencia de un plan de "
Documento : e . 0 profesional
P cuidados multidisciplinar para S --
especifico : responsable de
los pacientes con PICS .
la linea
Jefe de Servicio
Elaporamon de un plan de cuidados multidisciplinar para el Historia clinica % dg pacientes con PIICS que S 70% Anual 0 profesional
paciente con PICS reciben el plan de cuidados responsable de
la linea
Direccion Gral
Memoria Gerencia | , 0 Afinales Coordinacién
hospital % de UCI con plan de cuidados > 70% 2019 Asistencia/
Gerencia hospital
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Programa 7: Infraestructura humanizada

Segun los Estandares y Recomendaciones del Ministerio de Sa-
nidad Servicios Sociales e Igualdad se define la UCI como “una
organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia
multidisciplinar en un espacio especifico del hospital, que cumple
unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de for-
ma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficien-
cia adecuadas para atender pacientes criticos”.

Asi, el entorno fisico de las UCI debe permitir que el proceso asis-
tencial se una a un ambiente saludable, que ayude a la mejora del
estado fisico y psicolégico de pacientes, profesionales y familiares.
Un entorno que evite el estrés estructural y promueva el confort.

Hay evidencias publicadas sobre este tema (Evidence Based
Design), fundamentalmente guias en Estados Unidos y Europa,
y hojas de ruta por parte de algunas asociaciones de enferme-
ria. Por ello, pensamos que un disefio adecuado puede ayudar
a reducir los errores médicos, mejorar los resultados de los pa-
cientes, como la reduccion de estancia media, y jugar un posible
papel en el control de costes.

Proponemos cambios en los espacios para que sean comodos
y amigables para pacientes, familiares y personal sanitario. Espa-
cios donde la eficacia técnica vaya unida a la calidad de atencion
y a la comodidad de todos los usuarios. Cambios que redunden
en su ubicacion apropiada, en su adecuacion a los usuarios y a
los flujos de trabajo por proceso, en sus condiciones ambientales
de luz, temperatura, acUstica, materiales y acabados, mobiliario y
decoracion. Estas modificaciones pueden influir positivamente en
los sentimientos y las sensaciones de todos. En suma, espacios
humanos en una situacién muy especial para cualquier ser hu-
mano y su familia. Espacios acordes a los procesos que ocurren
en ellos, con la maxima funcionalidad posible, teniendo en cuen-
ta todas las necesidades de todos los usuarios implicados.

Objetivos
* Objetivos generales

=» Promover un entorno estructural en las UCI que garantice
el confort de los pacientes, familiares y profesionales

=P Garantizar la infraestructura adecuada que fomente un
ambiente saludable para la mejora del estado fisico y psi-
coldgico de los pacientes, familiares y profesionales.

= Facilitar la conversion de los espacios fisicos en espacios
humanos.

* Objetivos especificos

Asegurar la privacidad del paciente.

Asegurar el confort ambiental del paciente.

Fomentar la comunicacién y la orientacion del paciente.

Fomentar la distraccion del paciente.

Habilitar espacios en jardines o patios para pacientes con ga-

rantia de acceso a los mismos (silla de ruedas, camas, etc.).

Garantizar el proceso educativo de los pacientes en edad

escolar durante su estancia en la UCI.

7. Asegurar el confort y la funcionalidad en el érea de cuidados.

8. Asegurar el confort en el area administrativa y de staff.

9. Asegurar el confort en el area de familiares y padres (UCIP
y UCIN).

10. Asegurar el funcionamiento especifico en las UCIN.

O~

o

*******
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE

ACTIVIDADES
Objetivo especifico 1: Asegurar la privacidad del paciente

Instalacion de hiombos, cortinas y demas elementos sepa-
radores entre boxes que hagan posible la privacidad. Todos
ellos deben ser facilmente lavables. Ver Anexo VIl (A.1.1.)

Habilitacion de boxes individuales, a ser posible con
ventanas y puertas traslicidas. Con cama para la madre,
en el caso de las UCIN, siempre que sea posible.

Ver Anexo VIIl (A.1.2 y E)

Habilitacion de boxes con bafio o cercanos a bafios compartidos.
0 al menos asegurar una minima intimidad para las funciones
fisiologicas que generan pudor.

Ver Anexo VIl (A.1.3.)

Objetivo especifico 2: Asegurar el confort ambiental del paciente

Disponibilidad de luz natural que llegue con suficiente
cantidad y calidad al paciente, siempre que sea posible.
Siempre con opcion de oscurecimiento.

Ver anexo VIl (A.2.1.)

Incorporacion de colores adecuados para pacientes adultos
e imagenes para pacientes pediatricos. Se debe prestar
atencion ademas a los techos, que a veces es lo Unico que
ve el paciente. Ver Anexo VIIl (A.2.2.)

Instalacion de mobiliario adecuado y su correcta distribucion,
para crear un espacio funcional, con una circulacion optima,
evitando molestias y obstaculos innecesarios.

Ver Anexo VIIl (A.2.3.)

Personalizacion del box para crear la sensacion de “persona-
lizacion del espacio” con cuadros e imagenes que den calidez
al espacio y permitan la personalizacion individual de cada
paciente (fotos de la familia, dibujos de hijos o familiares,
tarjetas con mensajes de carifio de amigos y familiares, fotos
de grupos musicales, equipos de futbol, etc.)

Ver Anexo VIIl (A.2.3.)

Control auténomo e individualizado en cada box de tempera-
tura, humedad y ventilacién de acuerdo a normas UNE e ISO
publicadas, siempre que sea posible. Ver Anexo VIl (A.5.1)

ok ok ok

REGISTRO ACTIVIDADES

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

INDICADOR
Existencia de boxes privados Si --
. Afinales
0, 0,
% de boxes privados/UCI 100 % 2019
Existencia de boxes individuales Si --
o Afinales
0 0,
% de boxes individuales/UCI 60% 2019
Existencia de boxes neonatales 5 __
con cama para la madre
% de boxes neonatales con 60% Afinales
cama materna ° 2019
Existencia de boxes con bafio propio g __
0 cercanos a bafos compartidos
% de boxes con bafio propio o 60% Afinales
cercanos a bafios compartidos/UCI ° 2019
Existencia de boxes con luz natural Si --
% de boxes con luz naturalUCl | gog | Afinales
2019
Existencia de boxes sin luz S __
natural pero con luz adecuada
% de boxes sin luz natural pero 100% Afinales
con luz adecuada (led azul) /UCI ° 2019
Existencia de boxes pintados
con colores y/o con imagenes Si -
de naturaleza
% de boxes pintados con Afinales
colores adecuados y/o con 100% 2019
imagenes de naturaleza/UCl
Existencia de boxes pediatricos
con iméagenes infantiles o Si =
naturales
% de boxes pediatricos con Afinales
imagenes infantiles o natura- >95% 2019
les/UCI
Existencia de boxes con mobi- S __
liario adecuado y ergondmico
% de boxes con mobiliario 80% Afinales
adecuado y ergondmico/UCI ° 2019
Existencia de boxes persona- 5 __
lizados
% de boxes personalizados/UCI 80% A finales
2019
Existencia de boxes con control 5 __
de temperatura adecuado
% de boxes con control térmico Afinales
de acuerdo a normas UNE e >95% 2019

ISo/ucl
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE
Implementacion de sistema de control de luz, ya que Existencia de boxes con control g __
es imprescindible la luz natural de calidad y suficignte luminico Gerencia
cantidad en todas las habitaciones de pacientes. Esta ha de | Memoria Técnica . . i hospital/ Servicio
complementarse con luz artificial. La iluminacién general % de boxes con control luminico 80% Afinales | antenimiento
de la habitacién es de 100 lux. Ver Anexo VIl (A.5. 2.) mediante reguladores/UCI 2019
Control de ruido por debajo de 40 db. La OMS aconseja un Existencia de boxes con control S B Gerencia
nivel de ruido de 30 decibelios, 35 decibelios en el area de o de ruido ) .

. . " o Memoria Técnica - hospital/ Servicio
pacientes, y hasta 10 dB mas para permitir la comunicacion. % de boxes con control de . Afinales | Mantenimiento
Ver Anexo VIl (A.5. 3) ruido/UC] 50% 2019
Objetivo especifico 3: Fomentar la comunicacion y la orientacion del paciente
Disponibilidad de conexion visual con el exterior (ventana a una Gerencia
altura adecuada), para no perder la orientacion y mantener el Dotacion Conexion visual con el exterior Si -- hospital/ Servicio
ciclo circadiano, siempre que sea posible Mantenimiento

Existencia de boxes con S __ Gerencia
o ) . y calendario y reloj hospital/
Disponibilidad de calendario y reloj visibles desde la cama Dotacion : : '
% de boxes con calendario y 100% Afinales | Supervisora de
reloj/UC! ? 2019 enfermeria
o ) o o Existencia de boxes con )
Uphzamon de pizarras q alfabetos y aphcguones especificas y sistemas de comunicacion con Sf - Gerepma
sistemas de contacto visual para comunicarnos con aquellos 9 ; hospital/

. - T Dotacién el paciente )
pacientes con ventilacion mecdnica invasiva que no pueden - : - Supervisora de
hablar (ver Programa 2: Comunicaci6n). Ver Anexo VIll (A.3. 2) % de boxes con sistemas de 100% Afinales enfermeria

comunicacion con el paciente/UCI 2019
Existencia de boxes con . )
L . ) int icad S - Gerencia
Implantacion de intercomunicador con central de enfermeria. o Intercomunicador )
Memoria Técnica : hospital/Jefe de
Ver Anexo VIl (A.3. 3.) % de boxes con Afinales Servici
: ’ 80% ervicio
intercomunicador/UCI 2019
Objetivo especifico 4: Fomentar la distraccion del paciente
Existencia de boxes con luz de . )
N . . lect S - Gerencia
Utilizacién de luz para lectura en pacientes conscientes. o ectura .
Memoria Técnica - hospital/Jefe de
Ver Anexo VIIl (A.4.1.) A finales o
% de boxes con luz de lectura/UCI |~ 100% 2019 Servicio
o L. Existencia de boxes con television Si - Gerencia
Disponibilidad de receptor de television, siempre que sea o :
posible. Ver Anexo VIll (A4, 2.) Memoria Técnica A fnales | NospitaliJefe de
% de boxes con television/UCI >50% 2019 Servicio
Existencia de boxes con hilo . )
Instalacion de hilo musical, siempre que sea posible. Ver Anexo musical S B Gerencia
' ‘ Memoria Técnica - hospital/Jefe de
Vil (A.4.3) ) ! Afinales Servici
% de boxes con hilo musical/UCI >50% 2019 ervicio
Instalacién de conexion wi-fi para uso de tabletas y moviles Existencia de boxes con conexion g __ Gerencia
que permitan al paciente comunicarse con sus allegados o wi-fi :
: : Memoria Técnica —— - hospital/Jefe de
y estar conectados con el mundo exterior, favoreciendo su % de boxes con conexion wi-fi/ . A finales Servicio
distraccion. Ver Anexo VIll (A.4. 4.) uel 80% 2019
o ) o ) Existencia de boxes con teléfono Si - Gerencia
Disponibilidad de teléfono dentro de la habitacion (opcional). o :
Ver AnexoVill A4, 5 Memoria Técnica A finalos hospﬂal/;gfe de
% de boxes con teléfono/UCI 60% 2019 Servicio
Disponibilidad de acceso a juegos (UCIP), videos infantiles, : .
. S : . . , ' ) ) Gerencia hospital/
libros, consolas de videojuegos y material educativo suficientes o Existencia de material educativo y . .
o Dotacion o S = Supervisora de
para todos los nifios ingresados y que cubran el rango de edad lectura para nifios y adolescentes p
enfermeria
desde lactantes a adolescentes
*******
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE

ACTIVIDADES

Creacion de espacio especifico para pacientes adolescen-
tes, para que tengan su propio espacio de retiro donde se
pueden reunir con privacidad (diferente del concepto de
sala de padres), siempre que sea posible

Objetivo especifico 5: Habilitar espacios en jardines o patios para pacientes con garantia de acceso a los mismos (silla de ruedas, camas,

Aprovechamiento de espacios en jardines o patios para pa-
cientes, con garantia de acceso a los mismos (silla de ruedas,
camas, etc.), siempre que sea posible. Ver Anexo VIl (A.6)

REGISTRO ACTIVIDADES

Memoria Gerencia
hospital

Memoria Técnica

INDICADOR

Existencia de espacio especifico
para pacientes adolescentes

Existencia de espacios abiertos
para pacientes de la UCI,
siempre que sea posible

Objetivo especifico 6: Garantizar el proceso educativo de los pacientes en edad escolar durante su estancia en la UCI

Creacion de escuela infantil 0 acceso de los pacientes en
edad escolar a los recursos del “aula hospitalaria” durante la
estancia en la UCI

Memoria Gerencia
hospital

Objetivo especifico 7: Asegurar el confort y la funcionalidad en el area de cuidados

Control de iluminacion adecuada y adecuada y apta para
trabajar en la zona. En las UCIN asegurar las condiciones
especiales que esta unidad requiere. La iluminacion general de
la habitacion para pacientes adultos y pediétricos es de 100
lux. (Para las UCIN consultar Anexo Vil apartado E)

Control acustica adecuado en el area de trabajo. En general, el
nivel de ruido de fondo total en cuidados intensivos debe man-
tenerse por debajo de 40 dBA, con un nivel maximo operativo
de 55 dB en areas de trabajo, que permita comunicacion y
aprendizaje. En las UCIN asegurar las condiciones especiales
que esta unidad requiere Ver Anexo VIIl, apartado E

Implementacion de un adecuado acceso a la documentacion
con suficientes puestos de ordenador y wi-fi para consulta
de historias y avisos de monitorizacion en salas médicas y de
enfermeria. Vler Anexo VIl (B.3)

Instalacion de un sistema de informacion clinica (SIC) ajustado
al flujo de trabajo de la Unidad y que permita trabajar en red

Implementacion de un sistema de monitorizacion central que
recoja todos los monitores de la unidad, controlados por el
personal médico y de enfermeria, desde un espacio faciimente
accesible a los boxes. Ver Anexo VIl (B.4)

Implantacion de sistemas de visualizacion adecuada del
paciente desde el control (disefios circulares, instalacion de
cémaras y conexion a circuitos cerrados, etc.)

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Objetivo especifico 8: Asegurar el confort en el area administrativa y de staff

Habilitacion de espacios de trabajo adecuados dotados de las
instalaciones necesarias para llevar a cabo el trabajo

Habilitacion de habitaciones para staff de guardia, con
espacios adecuados y manteniendo el hilo conductor estético
marcado en la unidad. Ver Anexo VIIl (C.2)

* ** ** **

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Existencia de escuela infantil
0 acceso a recursos del “aula
hospitalaria

Existencia de espacios con
iluminacion adecuada a
normativa en todos los

£spacios comunes

Existencia de espacios con
nivel de ruido adecuado a
normativa en espacios
comunes

N° de ordenadores instalados/
N° de ordenadores ideales x
100 (uno por box, uno en sala
por cada tres personas)

Existencia de SIC en UCI
ajustado al flujo de trabajo de
la Unidad
Ver Anexo VIII (B.3)

Si

Si

Si

Si

Si

80%

Si

A finales
2019

% UCI con SIC ajustado al flujo
de trabajo de la Unidad

Existencia de monitor central

90%

Si

Afinales
2019

% UCI con monitor central

Existencia de boxes con vision
correcta

90%

Si

A finales
2019

% de boxes con vision correc-
ta/UCI. Ver Anexo VIl (B.5)

Existencia de espacios de tra-
bajo preparados para la funcion
que en ellos se va a desarrollar

Existencia de habitaciones para
staff de guardia con espacios
adecuados
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80%
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Si
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2019
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Gerencia
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Servicio
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Mantenimiento
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE

Objetivo especifico 9: Asegurar el confort en el area de familiares y padres (Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales y Pediatricos, UCIN y UCIP)

Implantacion de una sefializacion adecuada mediante rotulacion
visible de habitaciones, indicando vias de acceso, y mantenien-
do la estética establecida para la unidad. Ver Anexo VIl (D.1)

Habilitacion de “salas de estar” en vez de “salas de espera”
siempre que sea posible. Ver Anexo VIl (D.2)

Habilitacion de habitaciones para familiares en situaciones muy
criticas, que aseguren privacidad, siempre que sea posible.
Ver Anexo VIl (D.5)

Habilitacion de habitacion de despedida en la que pueda
acompariarse a un paciente terminal en condiciones de
intimidad, sin presiones de tiempo o espaciales, para posibilitar
el inicio de duelo saludable. Ver Anexo VIl (D.4)

Objetivo especifico 10: Asegurar el funcionamiento especifico e

Adecuacion de la distribucion de la unidad para que posibilite
el proceso asistencial enfocado en cuidar la unidad madre-be-
bé-familia, con CCD/NIDCAP

Adecuacion del confort en la sala, al igual que el érea de
pacientes, staff y familia.

Habilitacion de area de descanso especifica anexa a la Unidad
para los padres (aseos y duchas, zona de estar/descansar),
siempre que sea posible

Habilitacion de drea para reuniones de padres y grupos de
apoyo, siempre que sea posible

Habilitacion de espacio para “talleres con hermanos”, para
preparar a los hermanos (y otros familiares) a la entrada en la
Unidad y el encuentro del pequefio paciente,

siempre que sea posible

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

n las UCIN

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Bibliografia consultada

UCI adultos y UCIP

e Unidad de Cuidados intensivos. Estandares y recomenda-

ciones. Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Disponible en:

http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/

docs/UCl.pdf

e Thompson DR, Hamilton DK, Cadenhead CD, Swoboda SM,
Schwindel SM, Anderson DC, et al. Guidelines for intensive

care unit design. Crit Care Med. 2012;40:1586-6

00.

Existencia de boxes sefializados Si --
L Afinales
0, 0,
% de boxes sefalizados/UCI 100% 2019
Existencia de sala de estar S Cinco
adecuada para familiares anos
% UCI con sala de estar ade- 50% Afinales
cuada para familiares ° 2019
Existencia de habitacion de fa- g __
miliares para situaciones criticas
% UCI con habitacion de 959 Afinales
familiares ° 2019
Existencia de habitacion de S __
despedida de familiares
% UCI con habitacion de S05Y% Afinales
despedida de familiares ° 2019
Existencia de distribucion g __
oOptima en UCIN
% UCIN con distribucién éptima | 1009 | Afindles
2019
Existencia de espacios con S __
confort adecuado
% UCIN espacios con confort 0 Afinales
adecuado et 2019
Existencia de area descanso g __
para padres
% UCIN con drea descanso S05% Afinales
para padres ° 2019
Existencia de area para
reuniones de padres y grupos Si --
de apoyo
% UCI con area reuniones S05% Afinales
para padres ° 2019
Existencia de espacio ,
“ » Si -
Taller con hermanos
% UCI con espacio 70% Afinales
“Taller con hermanos” ° 2019

Gerencia
hospital/ Servicio
Mantenimiento

Direccion Gral.
Coordinacion
Asistencia Sanitaria/
Gerencia hospital

Direccion Gral.
Coordinacion
Asistencia Sanitaria/
Gerencia hospital/
Jefe de Servicio

Direccion Gral.
Coordinacion
Asistencia Sanitaria/
Gerencia hospital/
Jefe de Servicio

Direccion Gral.
Coordinacion
Asistencia Sanitaria/
Gerencia hospital/
Jefe de Servicio

Direccion Gral
Coordinacion
Asistencia Sanitaria/
Gerencia hospital/
Jefe de Servicio

Direccion Gral.
Coordinacion
Asistencia Sanitaria/
Gerencia hospital/
Jefe de Servicio

Direccion Gral.
Coordinacion
Asistencia Sanitaria/
Gerencia hospital/
Jefe de Servicio

Direccion Gral.
Coordinacion
Asistencia Sanitaria/
Gerencia hospital/
Jefe de Servicio

Rashid M. Two decades (1993-2012) of adult intensive care unit

design: a comparative study of the physical design features of
the best practice exam- ples. Crit Care Nurs Q. 2014;37:3-32.

Valentin A, Ferdinande P; ESICM Working Group on Quality

Improvement. Recommendations on basic requirements for in-
tensive care units: structural and organizational aspects. Inten-

sive Care Med. 2011;37:1575-87.

Eva Heller - Psicologia del color, como actlan los colores en
los sentimientos y razén.

Lilian Verner-Bonds - Cémo usar el color para relajarse y mejo-

rar la salud.

CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

*******

Comunidad
de Madrid



150/232 | Plan de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria 2016-2019

e BA -Barreras arquitectonicas, guia de accesibilidad.Instituto
nacional de seguridad de higiene NTP 38: Reaccion al fuego.
Disponible en: http.//www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/
FichasTecnicas/NTP/Ficheros/001a100/ntp_038.pdf9

Vidrio electrocromico. Disponible en: https://es.wikipedia.org/
wiki/Vidrio_electrocromico

Vidrio electrocrémico. Disponible en: http://www.humanizando-
loscuidadosintensivos.com/2015/10/eye-tracking-en-uci.htm/
Senquiz AL. Los Efectos Curativos de la Musica [monografia
en Internet], [acceso 13 de marzo de 2016]. Disponible en:
http.//www.saludparati.com/musical.htm

Instituto de seguridad e higiene en el trabajo, ventilacion gene-
ral en hospitales. Disponible en: http://www.insht.es/InshtWeb/Con-
tenidos/Documentacion/Fichas Tecnicas/NTF/Ficheros/856a890/859w.pdf
Guia técnica de eficiencia energética en iluminacion por el co-
mité espanol de iluminacién para hospitales y centros de aten-
cién primaria. Disponible en:
http.//www.i-dae.es/uploads/documentos/documentos_5573_
GT_iluminacion_hospitales_01_ 81a4cdee.pdf

Cddigo técnico: aislamiento acustico. Disponible en:
http.//www.codigotecnico.org/images/stories/pdf/proteccion-
Ruido/GUIA_DBHR_v02_septiembre_2014.pdf

International academy for design & health, jardines y patios
para la curacion www.designandhealth.com/upl/files/113523
Guia técnica de los lugares de trabajo. Disponible en:
http://www.insht.es/Insht\Web/Contenidos/Normativa/Guias Tecnicas/
Ficheros/lugares.pdf

NTP 242: Ergonomia: analisis ergonémico de los espacios de
trabajo.Disponible en: http.//www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/
Documentacion/Fichas Tecnicas/NTP/Ficheros/201a300/ntp_242.pdf
Pedro Santos Redondo, Ana Yanez Otero, Miriam Al-Adib
Mendiri. Atencién profesional a la pérdida y el duelo durante
la maternidad. ISBN: 978-84-606-7510-5 Edita: Servicio Extre-
mefo de Salud. Abril 2015. Disponible en: http.//saludextrema-
dura.gobex.es/documents/19231/562422/libro+duelo+SES. pdf
Ulrich RS. View through a window may influence recovery from
surgery. (Benefits of nature: View from a Hospital bed). Scien-
ce. 1984;224:420-1.

Schweitzer M, Gilpin L, Frampton S. Healing spaces: Elements
of environmental design that make an impact on health. J Al-
tern Complement Med. 2004;10 Suppl 1:571-83.

Keep P, James J, Inman M. Windows in the intensive therapy
unit. Anesthesia. 1980;35:257-62.

How design impacts wellness. Heathcare forum Journal. 1992.
Scientific Research and Sky Image Ceilings. www.theskyfactory.com
Evidence based environmental design for improving medical out-
comes. Proceedings of Healing and design: Building for Health
Care in the 21st Century Conference. Montreal March 2000.
The Role of the Physical Environment in the Hospital of the 21st
Century: A Once-in-a-Lifetime Opportunity. https.//www.healthde-
sign.org/chd/research/role-physical-environmenthospital-21st-century
Diette GB, Lechtzin N, Haponik E, Devrotes A, Rubin HR. Dis-
traction therapy with nature sights and sounds reduces pain
during flexible bronchoscopy: a complementary approach to
routine analgesia. 2003. Chest;123:941-8.

Lee J, Lee J, Lim H, Son JS, Lee JR, Kim DC, Ko S. Cartoon
distraction alleviates anxiety in children during induction of
anesthesia. Anaesth Anal. 2012;115:989-90.

Downey LV, Zun LS. The impact of watching cartoons for dis-
traction during painful procedures in the emergency depart-
ment. Pediatr Emerg Care. 2012;28:1033-5.

Berto R. The Role of Nature in Coping with Psycho-Physiologi-
cal Stress: A Literature Review on Restorativeness. Behavioral
sciences. 2014; 4:394-4009.

MacKerron G, Mourato S. Happiness is greater in natural envi-
ronments. Global Environmental Change. 2013;23:992-1000.

*******

CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

Comunidad
de Madrid

e Bazuin D, Cardon K: Creating healing intensive care unit envi-
ronments: physical and psychological considerations in desig-
ning critical care areas. Crit Care Nurs Q. 2011;34:259-67.
Caruso P, Guardian L, Tiengo T, et al. ICU Architectural Design
Affects the Delirium Prevalence: A Comparison Between Sin-
gle-Bed and Multibed Rooms. Crit Care Med 2014;42:2204-10.
Gabor JY, Cooper AB, Hanly PJ: Sleep disruption in the intensi-
ve care unit. Curr Opin Crit Care. 2001;7:21-7.

Jongerden IP, Slooter AJ, Peelen LM et al. Effect of intensive
care environment on family and patient satisfaction: a befo-
re-after study. Intensive Care Med. 2013;39:1626-34.

Smith HA, Boyd J, Fuchs DC et al. Diagnosing delirium in criti-
cally ill children: Validity and reliability of the Pediatric Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit. Crit Care Med.
2011;39:150-57.

Zaal |J, Spruyt CF, Peelen LM et al: Intensive care unit envi-
ronment may affect the course of delirium. Intensive Care Med.
2013;39:481-8.

Chalom R, Raphaely RC, Costarino AT Jr. Hospital costs of pe-
diatric intensive care. Crit Care Med. 1999;27:2079-85.

UCIN

e Gomez Papi A, Pallas Alonso CR, Aguayo Maldonado J, en
nombre del Comité de Lactancia de la Asociacion Espafiola de
Pediatria. El método de la madre canguro. Acta Pediatr Esp.
2007; 65:286-91.

Ulrich RS. View through a window may influence recovery from
surgery. Science. 1984;224:420-1.

Cuidados desde el nacimiento. Recomendaciones basadas en
pruebas y buenas préacticas. 2010. Ministerio de Sanidad y Po-
litica Social.

IHAN Calidad en la asistencia profesional al nacimiento y la lac-
tancia. 2011. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.
e Smith K, Buehler D, Als H. NIDCAP Nursery Certification Crite-
rion Scales (NNCCS). Manual. 2012.

Carta Europea de los nifios hospitalizados. Diario Oficial
de las Comunidades Europeas. 13 mayo 1986. Bol Pedia-
tr.19983;34:69-71.

Unidades de Neonatologia. Estandares y recomendaciones de
calidad. Informes, Estudios e Investigacion, 2014. Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/
docs/UCl.pdf

Garcia del Rio M., Sanchez Luna M., Doménech Martinez E.
Izquierdo Macian |, Lépez Herrero MC, Losada Martinez A, Pe-
rapoch Lépez J. Revision de los estandares y recomendacio-
nes para el disefio de una unidad de neonatologia. Asociacion
Espafiola de Pediatria. An Pediat (Barc). 2007:67:594-602.

Recursos en internet

e Asociaciéon El Parto es Nuestro (2013): “Campafia “Unidos en
Neonatos”
https://www.elpartoesnuestro.es/informacion/campanas/uni-
dos-en-neonatos-no-nos-separes-es-una-cuestion-de-salud
Asociacion El Parto es Nuestro (2008): “Campafia Que no os se-
paren”.  https.//www.elpartoesnuestro.es/blog/2014/06/09/la-campa-
na-que-no-0s-separen-aplicada-por-seguridad-en-el-hospital-de-donosti
Testimonios: http.//www.quenoosseparen.info/articulos/testimonios/
Health and Nature: The Influence of Nature on Design of the En-
vironment of Care, By Jerry Smith, ASLA, LEED AP. A Position
Paper for The Center for Health Design’s Environmental Stan-
dards, Council, 2007. https://www.healthdesign.org/chd/research/
health-and-nature-influence-nature-design-environment-care




Linea estratégica: Humanizacion en las unidades de cuidados intensivos | 151/232

Programa 8: Cuidados al final de la vida

Si bien el objetivo fundamental de los cuidados intensivos es res-
tituir de forma completa o parcial la situacion previa al ingreso del
paciente, en ocasiones esto no es posible. En este punto, el ob-
jetivo terapéutico se vera modificado, siendo la base fundamen-
tal del nuevo enfoque reducir el sufrimiento y ofrecer los mejores
cuidados, incluidos los del final de la vida.

A este respecto el comité ético de la Society of Critical Care
Medicine establece que «...los cuidados paliativos € intensivos
no son opciones mutuamente excluyentes sino que debieran
coexistir...» y «...el equipo sanitario tiene la obligacion de pro-
porcionar tratamientos que alivien el sufrimiento que se origine de
fuentes fisicas, emocionales, sociales y espirituales...»

El objetivo principal de los cuidados paliativos (CP) en cualquier
ambito clinico sera proporcionar un cuidado integral del paciente
y su entorno con intencién de permitir una muerte que sea «...libre
de malestar y sufrimiento para el paciente, familiares y cuidadores,
de acuerdo con sus deseos y estandares clinicos, culturales y éti-
cos...». En este contexto, y segun diversos trabajos, en los SMI
aproximadamente el 10-30% de los fallecimientos se produce tras
iniciarse limitacion del tratamiento de soporte vital (LTSV) (Anexo IX).

La LTSV se aplicara integrada en un plan de cuidados paliativos
global que incluira medidas farmacoldgicas y no farmacologicas
que, con un enfoque dirigido hacia la dignidad y confort, incluira
las necesidades de los pacientes y familiares tanto fisicas, como
psicosociales y espirituales. Este enfoque debe realizarse de for-
ma interdisciplinar siendo conocedores de este hecho todos los
profesionales implicados en el tratamiento.

Las complejas decisiones que se toman en torno a los enfermos
criticos al final de la vida pueden producir discrepancias entre los
profesionales sanitarios y entre éstos y los familiares o cuidadores

en el caso particular del paciente pediatrico. Los profesionales
deben disponer de las competencias y herramientas necesarias
para la resoluciéon de estos conflictos. Sera importante la discu-
sion abierta y regular que permita crear una cultura de equipo
abierta, coherente y flexible permitiendo plantear todas las dudas
y preocupaciones de forma precoz y después de la muerte de
forma constructiva (ver Anexo IX).

Objetivos
* Objetivos generales

=» Asegurar la adecuacién de los cuidados al final de la vida
(ACFV) que cubra las necesidades fisicas, psiquicas,
emocionales y espirituales de pacientes y familiares y el
soporte a los profesionales.

= Realizar un proceso y registro adecuado de LTSV siguien-
do las recomendaciones de las sociedades cientificas.

=» Reducir la incertidumbre y la variabilidad de la LTSV en
determinadas patologias.

* Objetivos especificos

1. Disponer de un protocolo de ACFV.

2. Controlar los sintomas fisicos en los pacientes en situa-
ciones al final de la vida.

3. Facilitar el acompanamiento de los pacientes en situacio-
nes al final de la vida.

4. Cubrir las necesidades emocionales y espirituales a los
pacientes y familiares en situaciones al final de la vida.

5. Disponer de un protocolo de LTSV que siga las recomen-
daciones de las Sociedades Cientificas.

6. Asegurar el respeto de las preferencias de los pacientes y
la autonomia en las decisiones de LTSV.

7. Asegurar la participacion de todos los profesionales impli-
cados en la LTSV.

8. Disponer de criterios especificos para la LTSV en determi-
nadas patologias.

EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE
Existencia de un protocolo de . iCi
Elaboracidn/Actualizacion un protocolo de Documento ACFVp Si - Jofe de S envicio/
By ) ) . A e Supervisora de
Adecuacion de cuidados al final de la vida, multidisciplinar especifico - .
Indicador SEMICYUC 100% Anual enfermeria
Historia clinica: N° de pacientes en situacion
) ' . - Al' menos .
iy - - . Hoja de al final de la vida con sedacion Profesional del SMI
Instauracion de sedacion paliativa adecuada a los pacien- L L ) 0 una
N ' : prescripcion y | paliativa adecuada a los sintomas/ > 95% .| responsable de la
tes en situacion al final de la vida LAY o . o observacion ”
administracion | N° de pacientes en situacion al linea
) ) . anual
de tratamiento final de la vida
0 . L
Implantacion de horarios flexibles de visita para familiares | Registro especifico N. de pameqtes en S|tuacllon al Almenos Jefe de Servicio/
. D . ) final de la vida con horario de 0 una .
de los pacientes en situacion al final de la vida U observacion . o o . 100% o Supervisora de
. . . visita flexibilizado/N° de pacientes observacion .
(Ver programa 1: UCI de puertas abiertas) directa o ) ) enfermeria
con situacion al final de la vida anual
Integracion de mecanismos de soporte emocional para los | Plan funcional | Disponer del recurso asistencial: Si . Gerencia hospital/
pacientes y familiares en situaciones al final de la vida del SMI psicologo disponible RRHH
Elaboracion / Actualizacion protocolo de LTSV Documento Existencia de un protocolo de LTSV S ~ Jofe de S ervicio/
o . . e ] Supervisora de
Limitacion de Tratamiento de Soporte Vital (LTSV) especifico Indicador SEMICYUC 100% Anual enfermeria
R i Se dispone de un registro Si __
5 . . EUSIT ESpECICO: especifico para LTSV Gerencia hospital
Implantacion de un registro especifico para la LTSV Sistema de infor- : : )
macien clinica % de UCI que disponen de 70-80% | Afinales SMI / Sistemas
registro especifico para LTSV ° de 2019
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EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES

Realizacion de forma sistematica la consulta al registro de
instrucciones previas de la CM en los enfermos a los que

se realice LTSV (requiere disponer de claves actualizadas) especifico

N° de pacientes con LTSV a los
Registro que se ha realizado consulta en

N° de pacientes con LTSV

N° de pacientes con LTSV en los
que se ha tenido en cuenta la
existencia de instrucciones previas >95%
en la toma de decisiones/ Al menos
Incorporacion de instrucciones previas en la toma de deci- N° de pacientes con LTSV una

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE

' Gerencia hospital/
0,
el registro/ >95% Bimensual Jefe de Servicio

Historia clinica

siones dejando constancia del proceso en la historia clinica Ne de historia clinicas de pacientes observacion
con LTSV en las que consta las anual

instrucciones previas en la toma >95%
de decisiones / N° de historias
clinicas de pacientes con LTSV

Jefe de Servicio

Siempre que sea posible, la LTSV se realizard por consenso N° de LTSV realizadas por Almenos
S . e o una L
contando con la participacion de enfermeria y de otros Historia clinica | consenso y con la participacion >90% " Jefe de Servicio
. P y . BN observacion
profesionales implicados en la atencion del paciente de enfermeria/ N° de LTSV anual

Elaboracion protocolos especificos de LTSV consensuados Documentos
con otras especialidades especificos
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Anexo l. Definicion de “UCI de puertas abiertas”

Una UCI “de puertas abiertas” se puede definir como “aquellas
unidades entre cuyos objetivos se encuentra la reduccién o elimi-
nacién de cualquier limitacién impuesta en las dimensiones tem-
poral, fisica y de relaciones para las que no haya justificacion”
(Giannini A. 2010). En general, hace referencia al conjunto de
pautas o normas de funcionamiento de las UCI dirigidas a favo-
recer la comunicacion de los pacientes con sus familiares, y de
éstos con los profesionales que los atienden.

La UCI “de puertas abiertas” contempla actuaciones en relacion
con liberalizacion de tiempo y del nimero de personas que pue-
den visitar a los pacientes, proximidad (contacto fisico, salas de
espera cercanas) y comunicacion.

Incluye medidas como las indicadas a continuacion:

% Normativa de visitas que responda a las necesidades del pa-
ciente y las familias sin dificultar las actividades de los profe-
sionales, mediante las siguientes pautas:

a. Liberalizacion del horario de visitas o visitas ampliadas.

b. Visitas de adolescentes-nifios.

c. Acomparfiamiento del paciente en el proceso de morir.
Retirada de barreras habitualmente innecesarias (salvo en ca-
sos especiales) como batas, calzas.

Reconocimiento del paciente como persona auténoma, ca-
paz de decidir quién es el familiar referente.

Facilitacion de la comunicacion de los pacientes con sus familias.
Facilitacion de la comunicaciéon de la familia con los profesio-
nales (ver programa 2).

Medidas especificas de las UCIP

1. Evitar guantes en los pacientes pediatricos: se evitara que los
padres o familiares que les cuidan utilicen guantes, pues los
nifos necesitan € incluso piden el contacto directo de las ma-
Nnos con su piel.

2. Evitar mascarillas en los pacientes pediatricos: El uso de las
mascarillas quedara restringido a los casos en los que el pa-
ciente o los padres tengan un proceso infecto-contagioso ac-
tivo transmisible por via aérea. La expresion de la cara de los
que rodean al nino es imprescindible para su desarrollo cog-
nitivo y emocional, especialmente en los lactantes. Un nifio
no sonrie si no se le dedica una sonrisa. Para un lactante ver
a los que le rodean con mascarilla es como ver un mundo sin
caras, sin expresion facial, sin sonrisas.

3. Elnino tiene derecho a estar acompanado de sus padres el ma-
yor tiempo posible. Con objeto de garantizar este derecho las
UCI pediatricas deben disponer de habitaciones individuales con
cama para acompanante para albergar a los pacientes cronicos
0 con enfermedades que requieren largos periodos de ingreso
hospitalario, como oncoldgicos, trasplantes, etc.

4. Siempre que sea posible, es recomendable que los padres
participen en el cuidado de sus hijos mientras estén en la
UCIP: lavado diario, alimentacion, aspiracion de secreciones,
cambio de tragueostomia, etc.

5. Los padres pueden estar presentes durante las rondas dia-
rias multidisciplinarias a pie de cama para aumentar el tiempo
de permanencia con sus hijos.

6. Los padres pueden estar presentes durante los procedimien-
tos invasivos Yy la reanimacion cardiopulmonar (RCP), si ellos
lo desean y el equipo de médicos y enfermeras lo aceptan.
En estos casos se requiere que un sanitario entrenado a tal
efecto explique a los padres el procedimiento y lo que esta
aconteciendo en el escenario clinico.

*¥ ¥ %
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Barreras para el cambio y posibles soluciones

* Barreras

a. Estructuras fisicas: barreras arquitecténicas.
b. Oposicién de otros servicios.
c. Percepcion del personal de la UCI:
e No se considera un problema.
e Es frecuente que se prefiera una politica restrictiva de
visitas.
e Argumentos presentados a favor de politica restrictiva:
- Proteccion del paciente frente a:
- Infecciones
- Sistemas aplicados
- Proteccion del trabajo
- Evitar estrés psicologico inducido por la familia:
- Sobre el paciente (Aumentan el estrés/agotan
al paciente)
- Sobre el personal
- Sobre la familia
d. Relacionadas con los familiares de los pacientes:
e Desconocimiento de la razén del cambio
e Sensacion de culpabilidad si no se utiliza todo el tiempo
de visita
e Percepcion de privacidad inapropiada
e Barreras de idioma (en la comunicacion con
profesionales)

* Posibles soluciones:

a. Motivos para abrir las puertas de la UCI:

e [ os visitantes no aumentan el riesgo de infeccion.

e [ a comunicacion continuada favorece el proceso de
informacion.

e [ os familiares pueden ayudar a la recuperacion del
paciente y llegar a “ser parte” del equipo de la UCI.

e ] nifio tiene derecho a estar acompafiado de sus
padres el mayor tiempo posible (European Charter for
Children in Hospital. 1986).

e [ a presencia de los padres y familiares disminuye €l estrés,
el miedo y la ansiecad del nifio reduciendo las necesidades
de sedacion y analgesia, favoreciendo la sincronia con
el respirador, disminuyendo el estrés cardiovascular y
acortando los tiempos de estancia en CIP

® | a participacion de los padres en el cuidado del nifio
disminuye la ansiedad y el miedo de los padres, lo que a
Su vez repercute positivamente en la curacion del nifio.

e [ a participacion de los padres en el cuidado del
nifio puede disminuir los tiempos de asistencia de la
enfermeria.

e [ os familiares tienen el derecho y la obligacion de
participar en el proceso del final de la vida.

e Es beneficioso para la UCI:

- Valoracion del trabajo.
- Relaciones humanas.
e Es obligado por nuevas circunstancias:
- Menores niveles de sedacion.
- Ingreso de pacientes con menor gravedad.

e | a experiencia notificada en muchas UCI es positiva.

b. Promover consenso y alianzas mediante la informacion/
comunicaciéon con todos los implicados.
c. Educacién/formacion:

e Cultura de apertura (fundamento: cursos, talleres,
seminarios).

e Forma de realizar el cambio (funcionamiento: tripticos
informativos).

ok ok ok

CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

Comunidad
de Madrid

Anexo Il. Analgesia, sedacion, delirium

El dolor, ansiedad, agitacion, estrés o las alteraciones del ciclo vi-
gilia-sueno son problemas frecuentes en los enfermos ingresados
en UCI. Todos ellos, en mayor o menor medida, estan relaciona-
dos con otra complicacion relevante como es el delirium; y junto
al coma son manifestaciones frecuentes de la disfuncién cerebral
en el paciente critico y se asocian a una peor evolucién clinica.
Un manejo adecuado de estos sintomas mejora la evolucion del
enfermo a corto y largo plazo, puede reducir la mortalidad y pro-
bablemente, también el denominado sindrome postUCI (PICS).
La persistencia del dolor, llegando a crénico, las alteraciones del
suefo y el estrés postraumatico se reducen apreciablemente.

El objetivo prioritario deberia ser mantener al paciente critico aler-
ta, sin dolor, ansiedad o delirium. Hay una evidencia suficiente
que muestra que esto es posible, seguro y beneficioso para el
enfermo. Puede que no sea una opcioén viable, al menos en los
primeros momentos de la enfermedad, en algunos pacientes
pero estos objetivamente deberian ser un grupo reducido y no la
mayoria de los sujetos.

El concepto de la “triada UCI”, reconoce que el dolor, la agitacion
y el delirium, y por tanto su tratamiento, estan inextricablemente
unidos. De acuerdo al principio de que es mejor tratar la enfer-
medad que enmascararla, los sedantes solo deben usarse cuan-
do el dolor ha sido tratado y descartado o tratado el delirium.

El dolor en la UCI puede darse en situacion de reposo, sin es-
timulo y ante procedimientos que forman parte del cuidado y
tratamiento rutinarios. Su valoracién debe hacerse de forma sis-
tematica, atendiendo particularmente a los procedimientos po-
tencialmente dolorosos, y utilizando herramientas validadas.

1. Dolor
1.1. Mantener paciente sin dolor: escala verbal numéri-
ca (EVN) <4 o Escala de Conductas Indicadoras de
Dolor (ESCID) <4.

2. Sedacioén
2.1. Definir un objetivo diario de sedacién en cada pa-

ciente, adaptado a su situacion clinica. Este debe-

ria ser mantener un nivel en la escala RASS (Ri-

chmond Agitation-Sedation Scale) entre 0, -2 en la

mayoria y RASS < -4 s6lo en casos particulares:

e Tratamiento con bloqueantes neuromusculares.

e Hipertension intracraneal.

e Status epiléptico refractario.

o [TSV.

e Algunos casos de distrés respiratorio grave (PaO2/
FiO2 <120).

¢ Realizacion de algunos procedimientos diagnosticos
o terapéuticos.

Actuaciones

1. Monitorizacion
1.1. Monitorizacién y documentacién adecuada del do-
lor (registro en grafica del enfermo)

1.1.1. Paciente comunicativo. Escala verbal numéri-
ca (EVN) o analdgica (EVA): El mejor indicador
del dolor de los enfermos es el auto-reporte que
hacen del mismo, tanto en intensidad como en
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1.2.

1.3.

1.4.

duracion y caracteristicas. Debe recogerse en
escalas validadas, siendo las mas adecuadas en
los pacientes criticos la EVN (tanto en su version
verbal como visual), seguida de la EVA.

. Paciente no comunicativo. Escala conductual
(ESCID): Siempre que sea posible, la valoracién
del dolor en estos pacientes debe basarse en in-
dicadores conductuales de dolor, por medio de
escalas validadas. La Unica escala de estas carac-
teristicas validadas y en espafiol es la ESCID.

En pacientes cuyos indicadores conductuales
puedan estar sesgados y/o abolidos (sedacion
profunda, blogueantes neuromusculares, poli-
neuropatia grave, tetraplejia, etc), las variaciones
de las constantes fisiolégicas producidas por la
estimulacion simpatica, como hipertension, ta-
quicardia, taquipnea, sudoracién o midriasis ha-
cen sospechar la presencia de dolor.
Frecuencia: Al menos cada 4 horas o cada vez
que se sospeche dolor, se administre analgesia
en bolo o se modifique la velocidad de infusion
de las perfusiones de farmacos analgésicos, y
previamente a procedimientos documentados
como dolorosos. Entre los procesos dolorosos,
algunos de los mas destacables son el cuidado
de heridas y drenajes, con especial atencién a los
drenajes toracicos; la aspiracion de secreciones
traqueales; la movilizaciéon de los pacientes; la
canalizacion de catéteres venosos y arteriales y la
fisioterapia respiratoria.

Ademas, en cualquier terapia analgésica debera

valorarse y documentarse el dolor antes y des-

pués de la administracion del farmaco, para eva-
luar la respuesta.

Monitorizacién y documentacién adecuada de la

sedacion

1.2.1. Uso de escalas de sedacion (RASS / SAS - es-
cala de sedacion agitacion-) en pacientes con se-
dacion superficial.

1.2.2. Monitorizacion objetiva (ejemplo: indice bies-
pectral -BIS®-) en pacientes con RASS < - 4y
en pacientes con bloqueantes neuromusculares.

1.2.3. Frecuencia: al menos una vez cada 4 horas y
tras cualquier cambio en la dosis de sedantes y/o
analgésicos.

Optimizacion de la analgesia y sedaciéon segtn la

monitorizacién

1.3.1. Administracion de los farmacos analgésicos nece-
sarios para conseguir valores de EVN o ESCID<4.

1.3.2. Una vez asegurada la ausencia de dolor, ad-
ministracion de los farmacos sedantes para
obtener los siguientes valores de RASS:

- Entre O y -3 para aquellos pacientes en los que
se determine la necesidad de sedacion cons-
ciente. Se realizaran los ajustes en los farmacos
necesarios para alcanzar la sedacion dinamica.

- Entre -4y -5 para aquellos pacientes mencionados
en el punto 2.1, en los que se determine la necesi-
dad de sedacion profunda. En estos casos se rea-
lizara monitorizacion horaria con el sistema BIS® u
otro de monitorizacion objetiva, para obtener valo-
res entre 40 y 60 y tasas de supresion de 0%.

Monitorizacién y documentaciéon adecuada del delirium

1.4.1. Empleo de las escalas CAM-ICU o ICDSC en
pacientes con RASS>-3.

1.4.2. Frecuencia: al menos cada 12 horas.

En Pediatria existen escalas especificas de valoracion
del delirium (la prevalencia del delirium en las UCIPs es
del 20%): Escala CAPD (Cornell Assessment Pediatric
delirium), Escala PAED (Pediatric Anesthesia Emergen-
ce Delirium Scale), Escala pCAM-ICU (Pediatric Confu-
sion Assessment Method- Intensive Care Unit).

2. Prevencion del delirium (ansiedad y agitacion,
incluidos)

2.1.

2.2,

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

Corregir déficits fisicos / sensoriales

Ejemplo: permitir el uso de gafas, audifonos, protesis

dentales.

Medidas para la reorientacion del paciente

® Reloj visible, calendario, control luz ambiental.

® Permitir la disponibilidad de objetos familiares para el
paciente.

e Facilitar la visita regular de familiares y amigos, y
prolongacion de su permanencia.

e \Ver medidas de confort psicoldgico, confort ambiental.

Evitar la privacion de suefio

* Vler medidas confort ambiental.

e Ajustar los horarios de medicacion y de las maniobras
de enfermeria.

o Lvitar monitorizacion horaria innecesaria, durante el suerio.

e Medidas para facilitar el suefio y ayudar a mantener
el ciclo vigilia- suefio (por gjemplo: tapones, antifaz,
musica, masaje, farmacos).

Evitar la inmovilidad

1. Movilizacion precoz, sesiones de gjercicios pasivos y
activos, limitar dispositivos que reducen la movilidad
del paciente (sondas, catéteres, etc).

2. Evitar medidas de inmovilizacion terapéutica: sujeciones.

3. Retirada precoz de catéteres, sondas, etc.

4. Facilitar, cuando es posible, la participacion del paciente
en su autocuidado (por ejemplo, aseo personal).

Tratamiento adecuado del dolor

Una mala analgesia es desencadenante de delirium.

Seleccién adecuada sedantes

Tratamiento

3.1.

3.2

3.3.-

Tratamiento del dolor

3.1.1. Tratamiento preventivo antes de realizar procedi-
mientos potencialmente dolorosos.

3.1.2. Analgesia basada preferencialmente en uso de opiaceos.

3.1.3. Uso coadyuvante de analgésicos no opiaceos
para reducir dosis de los primeros. Puede ser al-
ternativa primaria en casos de dolor leve.

3.1.4. Valorar uso de analgesia regional (epidural tora-
cico) en pacientes conscientes seleccionados
(ejemplo, trauma toréacico).

Sedacion

3.2.1. Eleccion adecuada del sedante: uso preferencial
de propofol o dexmedetomidina. Limitar uso de
benzodiacepinas (midazolam) para pacientes que
requieren sedacion profunda o manejo de cua-
dros de abstinencia.

Tratamiento del delirium

3.3.1. En caso de que la herramienta CAM-ICU arroje
valores positivos:

- Buscar la etiologia.

- Revisar si se estan aplicando medidas no far-
macologicas descritas en el punto anterior.

- Revisar medicacion administrada y retirar lo in-
necesario. Evitar benzodiacepinas.

- En dltimo lugar valorar tratamiento farmacologico.

*******
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Indicadores

Desarrollados por la Sociedad de Medicina Intensiva (SEMICYUC),
2011. http://www.semicyuc.org/temas/calidad/indicadores-de-calidad

’
2
3
4
5.
6.
7
8
9
y

Monitorizacién de la sedacion.

. Sedacion adecuada.
. Valoracion diaria de la interrupcion de la sedacion.

Monitorizacién del dolor en el paciente comunicativo.
Monitorizacion del dolor en el paciente no comunicativo.
Uso inadecuado del bloqueo neuromuscular.
Monitorizacion del bloqueo neuromuscular.
Identificacion del delirium.

Dosis maximas de opioides y sedantes.

0. Monitorizacién de la sedacién durante el bloqueo neuromuscular.
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Anexo lll. La figura del cuidador principal para los
pacientes de larga estancia

*
*

®

En los pacientes de larga estancia, se facilitara la presencia

familiar.

Se valorara la seleccidon de uno/dos cuidadores principales

por paciente, que podran estar en la UCI con total flexibilidad

de horario.

Siempre debera estar adecuadamente identificado, por lo

que se le facilitara su tarjeta identificativa.

El cuidador principal sera entrenado en la técnica de la higie-

ne de manos y se le explicaran las medidas de aislamiento

correspondientes en los casos concretos.

El cuidador principal debera acogerse a unas excepciones:

=» Cuando el paciente requiera cuidados especificos debera
abandonar la unidad siempre que el personal se lo indique.

=P Si el paciente asf lo expresara.

=P Incumplimiento de las normas de la unidad (a definir en
cada UCI).

A modo de ejemplo:
Normativa de la UCI del Hospital Universitario de Torrejon
para el cuidador principal.

Informacion y normativa del cuidador principal

1.

Caracteristicas de la Unidad

Su familiar esta ingresado en una Unidad de Cuidados Inten-
sivos. Cuando entre en la unidad se encontrara a su familiar
monitorizado con multitud de cables y aparatos con diferen-
tes sonidos.

El personal de la Unidad dispone de monitores en el control
central que les permite ver todo lo que esta ocurriendo y acu-
diréan siempre que sea necesario.

La unidad dispone de 16 boxes individuales. Es importante que
una vez que pase dentro del box de su familiar no salga conti-
nuamente para preservar la intimidad de los demas pacientes.

Horario de visita del cuidador principal y normas
basicas

Como cuidador principal usted sera la persona de mayor
responsabilidad a la hora de acompafiar y recibir informacion
acerca de su familiar. Podra entrar en la Unidad a partir de
las 11 de la manana y permanecer en ella hasta las 10 de
la noche, siempre con su tarjeta identificativa visible. Durante
los periodos de visita ordinarios solo podra haber dos acom-
pafantes junto al paciente.

Normas bésicas que debera cumplir:

= Llamar al timbre siempre antes de entrar a la Unidad

= Salir a la sala de espera en los momentos que el personal
le indique, evitando quedarse en el pasillo.

=» No molestar de ninguna forma al resto de pacientes: ro-
gamos que se hable en voz baja y evitar el uso de teléfo-
no movil.

=» No se permite el acceso de comida.

=P Si el paciente asi lo expresara tendréa que abandonar la UCI

=P Salvo excepciones, se daré la informacién médica solo en
el horario establecido hacia las 14 horas.
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= El personal sanitario podré decidir retirar su tarjeta de cui-
dador principal por diversos motivos, siempre buscando
el mayor beneficio para el paciente. En este caso usted
podra seguir accediendo en los horarios de visita estable-
cidos de manana y tarde.

3. Higiene de manos
Siempre que entre y salga del box de su familiar se aplica-
ra solucién hidroalcohdlica. Encontrara los dispositivos dis-
pensadores a la entrada y salida tanto del box como de la
unidad. Se adjunta la técnica de higiene de manos, si tiene
alguna duda no dude en preguntar al personal de la unidad.

4. Aislamientos

Es posible que su familiar tenga pautadas medidas de AlS-

LAMIENTO por diversas causas que le explicaremos

=» Se lavara las manos antes de entrar

=P Se pondra bata y guantes que encontraré en la mesilla a
la entrada del box

=» Se pondra mascarilla en el caso que fuera necesario

=P Siempre que salga del box se quitara bata y guantes tiran-
dolos en los cubos negros que encontrara dentro del box.

= Se lavara las manos al salir del box

=» Cuando requiera atencion por parte del personal sanitario
llamara al timbre.

Si tiene alguna duda sobre cualquiera de los puntos anteriormen-
te citados no dude en contactar con cualquiera de nosotros.

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE TORREJON
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

INFORMACION Y NORMATIVA DEL CUIDADOR PRINCIPAL

Yo (nombre del familiar)

he sido informado sobre las normas del cuidador principal y accedo a
cumplir con ellas.

EnTorrejon deArdoz,a ... de .................. de 2016

Firma del cuidador principal

Anexo IV. La escuela de familiares de UCI

Analisis de las necesidades especificas para cada paciente.
Ficha de necesidades y actividades que cada familia va a
realizar.

Medidas de formacion correspondientes por parte del equi-
po: para el aseo, la rehabilitacion, la alimentacion.

Formacién al equipo en capacidades formativas y estandari-
zacion /elaboracion de fichas de cuidados.

Base de datos de cuidadores principales.

¥ ¥ ¥ ¥

Anexo V. Paquete de medidas “ABCDEF” (version
original y herramientas en www.icudelirium.org)

Evaluar, prevenir y tratar el dolor
Se recomienda el uso de herramientas validadas que pueden ser
utilizadas en cada paciente todos los dias.

Pruebas de despertar y de respiracion espontanea
Proporcionar sedoanalgesia cuando sea necesaria, pero detener-
las en cuanto sea preciso para evitar sobredosis y efectos secun-
darios no deseados.

Elegir analgesia y sedacion
La evidencia publicada ayuda a decidir cuél es la mejor opciéon
segun las circunstancias especificas de cada paciente.

Delirium: evaluar, prevenir y tratar
Se recomienda el uso de herramientas validadas que pueden ser
utilizadas en cada paciente todos los dias.

Ejercicio y movilizacion precoz

Optimizar la movilidad y el ejercicio para cada paciente en fun-
cién de su capacidad (a través de la ayuda de cualquier miembro
del equipo asignado) para restaurar su movilidad.

Familia: compromiso y empoderamiento

La buena comunicacion con la familia es fundamental en cada
paso del curso clinico de un paciente, y empoderar a la familia
a ser parte del equipo para asegurar la mejor atencion mejorara
muchos aspectos de la experiencia del paciente. La F nos re-
cuerda que el centro de la atencién es la unidad paciente-familia.

ok ok ok
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Anexo VI. Ejemplo de protocolo “UCI sin delirium”.
Hospital Universitario del Sureste

PROYECTO UCI SIN DELIRIO

SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL SURESTE.

AL INGRESO POR LA NOCHE
-ESCALA DE RIESGO DE DELIRIO. -APAGAR LUCES A LAS 0000,
- VALORAR CONCILIACION Y RIESGO DE - AJUSTAR LIMITES Y VOLUMEN DE
DEPRIVACION, ALARMAS,
"PREGUNTAR POR GAFAS O AUDIFONOS. .PROGRAMAR ACTIVIDADES RESPETANDO
AJUSTAR MEDICACION PARA RESPETAR B sueio.
NOCHE. VALORAR SUSPENDER CONSTANTES.

DIARIAMENTE:
- MONITORIZAR DELIRIO (ICDSC).

- MONITORIZAR DOLOR (EVA O BPS). PROTOCOLO.
- DECIDIR OBJETIVO DE SEDACION Y MOVILIZACION.
- REVALORAR NECESIDAD DE CONTENCION.
- REVALORAR REINTRODUCIR MEDICACION.
- REORIENTACION FRECUENTE.
- FAVORECER VISITAS PROLONGADAS EN PACIENTES DE RIESGO.
- FAVORECER PERIODICO, RADIO, GAFAS, AUDIFONOS...

AL INICIAR DESTETE AL ALTA
-PROTOCOLOS SIN DEPRIVACION. RELLENAR BASE.
‘RECORDAR GAFAS Y AUDIFONOS. INDICADORES DE CALIDAD.

Anexo VII. Consulta de seguimiento de los pacientes
con sindrome post-cuidados intensivos

A los dos meses del alta los pacientes identificados como en
riesgo acudiran a la consulta:

¥ Para ser revisados y sometidos a valoraciones funcionales de
su estado de salud y de sus necesidades sociales.

¥ Para referir al paciente a los servicios apropiados de rehabili-
tacion y/o de otros especialistas.

¥ La consulta se mantendra en los pacientes que se estén re-
cuperando mas lentamente de lo esperado han desarrollado
una morbilidad no identificada previamente.

Anexo VIII. Infraestructura humanizada

A. ACTUACIONES EN EL AREA DE PACIENTES

A.1. Actuaciones privacidad del paciente
A.1.1. Privacidad del paciente

Mediante la utilizacién de biombos, cortinas y de-
mas elementos separadores entre boxes que hagan
posible la privacidad.
Los biombos y cortinas tendran que estar realizados
por materiales homologados que certifiquen su du-
rabilidad y resistencia, higiénicos y de facil limpieza.
Construidos con componentes ignifugos y en la me-
dida de lo posible con absorcién del ruido.
Los elementos moviles seran faciles de desplazar
y podran tener varias posiciones para adaptarse a
cada espacio y necesidades. Igualmente las corti-
nas seran faciles de mover.
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A.1.2. Boxes individuales

La mejor forma de que el paciente se sienta como
en casa es pueda tener “su propio espacio” e inti-
midad, asi, seria muy beneficioso que todas las UCI
pudieran tener boxes individuales, con ventanas
y puertas traslicidas. Cuando el paciente requie-
ra intimidad, como en casos de aseo, se utilizaran
cortinas o idealmente, sistemas de oscurecimiento
eléctrico, (“vidrio electrocronico”, que pierde trans-
parencia cuando se le aplica una corriente eléctrica),
que oculte la vista desde el exterior.

Cierre de puertas (automaticas, debe evitarse las ba-
tientes), que permitan la comunicacion privada del
paciente con su familia con total intimidad, sin que
nadie les oiga. Ademas, se reduce el ruido ambien-
tal que segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) ha de estar por debajo de 40 dB. (Ver A.4.)

A.1.3. Boxes con baiio, o cercanos a bafios compartidos
El bano ha de ser muy funcional, con una puerta
de unas dimensiones minimas para que pueda pa-
sar por ella una silla de ruedas, y con unas medidas
minimas del espacio interior en las que una silla de
ruedas pueda hacer un giro libre de 360° (diametro
de 1,50m) sin ningun obstaculo, y que el paciente
pueda estar con una persona de apoyo.

El acceso y tamano del bafo deben permitir la posi-
bilidad de sacar a un adulto tumbado.

Se proveeran los elementos necesarios para garan-
tizar la seguridad del paciente: sanitarios homolo-
gados a la altura adecuada para utilizarlos desde la
silla de ruedas, con barras y agarraderas de apoyo
como elemento de ayuda.

La ducha estara a ras del suelo, y contara con
asiento abatible, barras de apoyo y suelo antidesli-
zante, de rapido secado y facil limpieza.

El lavabo debera ser accesible desde una silla de
ruedas y contar con un espejo mévil o reclinable.

El bafio ademas debera contar con luz adecuada,
a ser posible natural, y sistema de ventilaciéon que
garantice la renovacion de aire. Ademas, tendra ins-
talacion para tomas de oxigeno y sistema de comu-
nicacion con el personal sanitario.

Un lavabo interno es recomendable (0 como minimo
cada dos boxes).

A.2. Confort ambiental del paciente
A.2.1. Colores e imagenes (pacientes pediatricos)

adecuadas
Colores, cuadros y dibujos o gréficas adecuados,
teniendo en cuenta la decoracién del techo que a
veces es o Unico que puede ver el paciente.
Los colores influyen en nuestro estado de animo,
ninguno carece de significado, ya que tendemos a
asociar los sentimientos con colores determinados.
Lo ideal seria crear un “espacio general neutro” y
contrastarlo con un “espacio activo”.
El “espacio general neutro” se consigue con colo-
res claros, preferiblemente blanco para paredes y
techos, ya que este color amplia las estancias, ge-
nerando sensacion de amplitud, refleja la luz y hace
las estancias mas luminosas.
El “espacio activo” puede realizarse con uno o va-
rios colores, que se elegiran en funcion de las nece-
sidades, usos 0 sentimientos que queramos poten-
cCiar para cada espacio.
Se trata de integrar ambos espacios, de manera
que el resultado sea estético, decorativo y funcional.
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NARANJA

AMARILLO

En este cuadro pueden verse los beneficios que ge-
neran los colores en nuestro estado de animo y que
podriamos aprovechar en beneficio de pacientes,
personal sanitario y familia.

SENTIMIENTOS E IMPRESIONES

Calor Valentia
Cercania Fuerza

Alegria Entusiasmo
Dlvgmdo Reduce aflicciones
Sociable '

Combate la fatiga

Acogedor
Divertido
Optimista Eleva la autoestima
Amable Ayuda en depresion, fobias

Despeja la confusion y los y miedos
pensamientos negativos
Descanso Serenidad
Confianza Calma
Tranqu!hdad Activa la memoria
Seguridad -
, Combate el estrés, cansan-
AT cio e insomnio
Estabilidad

En cuanto a las imagenes, decorar las paredes con
dibujos infantiles disminuye la necesidad de seda-
cién y analgesia en los nifios.

Ademas, proporcionar una distraccion positiva al
paciente con imagenes de la naturaleza e imagenes
infantiles favorece el entorno curativo.

La exposicion diaria a imagenes de la naturaleza
produce una recuperacion significativa del estrés en
pocos minutos (disminucion de la tension arterial y
de la tensién muscular). Este efecto es mayor en los
pacientes confinados en espacios cerrados durante
largos periodos.

Estudios piloto muestran que los cielos virtuales en
los techos generan un efecto beneficioso, produ-
ciendo relajacion fisioldgica y modificando la expe-
riencia subjetiva negativa de estar en un espacio ce-
rrado. Estos cielos son especialmente Utiles de las
unidades donde, como en las UCI, los pacientes es-
tan tumbados mirando hacia arriba. La exposicion a
la estimulacion visual precoz acelera la recuperacion
neuroldgica en pacientes con disfuncion neurologica
moderada (g]. tras la cirugia cardiaca).

A.2.2, Luz natural

Las células ganglionares intrinsecamente fotosensi-
bles de la retina, también conocidas como el “tercer
fotorreceptor” son estimuladas cuando hay suficien-
te cantidad de luz azul en longitudes de onda de al-
rededor de 482 nm y envian informacién al nicleo
supraquiasmatico del hipotalamo, el marcapasos
circadiano del cerebro.

La funcién normal del tercer fotorreceptor de la re-
tina es importante para las actividades biologicas y
fisiolégicas normales y para la salud.

Ademas de preservar el ritmo circadiano, el tercer
fotorreceptor se ha mostrado importante en varias

A.2.3.

enfermedades no retinianas, como desoérdenes del
suefo, desdrdenes afectivos estacionales, desoérde-
nes de estado de animo y migrafas.

El efecto biolégico de la estimulacion del tercer fotorre-
ceptor de la retina esta también mediado por la mela-
tonina, la serotonina y el cortisol, es decir con el ritmo
circadiano, el estado de animo, depresion y el estrés.
Para preservar el ciclo suefio/vigilia (ritmo circadia-
no), animar al enfermo y evitar delirium, se primaran
disenos con ventanas al exterior dotadas de persia-
nas o cortinas, y con espejos para ver el exterior si
no es posible orientar al paciente sin perder control.
Si se tratase de una UCI interior, se podria adap-
tar sustituyendo las luminarias existentes por unas
nuevas luminarias que simulan el ciclo solar median-
te programacion, que se puede manejar desde el
puesto de control, asi evitaremos modificar el ritmo
circadiano del paciente.

La luz natural se complementara con una luz artifi-
cial de calidad que utilizaran los profesionales para
poder realizar su trabajo.

También es recomendable una lampara de cabece-
ra para que el paciente pueda leer. Ver A.5.2. Con-
trol de luz.

Mobiliario

Con el mobiliario adecuado y su correcta distribu-
cién, se crea un espacio funcional y con una cir-
culacion optima evitando molestias y obstaculos
innecesarios. De esta manera, el personal puede
desarrollar correctamente su trabajo, el paciente
dispondra del mayor confort posible, al igual que los
familiares dispondran de espacio para ellos en la ha-
bitacion.

Por tanto, se deberia crear un espacio en el que el
paciente se sienta como en casa, permitiendo la
posibilidad de personalizar su habitacidon con fotos,
tarjetas, objetos personales y demas elementos lle-
vados por la familia.

El paciente tendra una cama articulada con mando
autorregulable por el mismo y una mesilla para sus
enseres personales.

Asi mismo, en la habitacion habra un sillén-cama
para familiares, distinto del sillén para levantar al
paciente cuando su situacion lo permita, con una
mesa de apoyo donde el familiar pueda dejar sus
cosas cuando entra (abrigo, bolso...).

Hay que tener en consideracion algunos estandares
de calidad y funcionalidad para el mobiliario:

e [ a cama del paciente sera homologada cumplien-
do todos los estandares de seguridad y ergono-
mia, garantizando la estabilidad incluso cuando
una o mas personas se sienten en cualquiera de
sus lados. Ademads debera estar libre de riesgos
de atrapamiento para las manos, pies y cabeza;
las camas con ruedas han de tener un sistema de
frenado eficaz y facil de accionar. Las camas eléc-
tricas deben tener las partes eléctricas convenien-
temente protegidas para evitar el riesgo produci-
do por la caida de liquidos, y debera existir una
bateria de emergencia o un sistema manual que
permita llevar a la cama a la posicion horizontal en
caso de que se estropee.

Mesilla, debe ser estable, capaz de resistir el peso
de una persona que se apoye sobre ella. Serd re-
sistente y facil de limpiar, evitando recovecos para
una limpieza eficaz. Todas las partes de la mesilla
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han de tener los bordes redondeados evitando
salientes y aristas cortantes, con tiradores ergono-
micos. Sila mesilla dispone de ruedas, (seria reco-
mendable), ha de incorporar un sistema de frenado
eficaz y facil de usar, que garantice que no vaya a
moverse cuando la persona se apoye en ella.

e Mesa de apoyo para el familiar: sera resistente y
estable, los cantos estardan redondeados evitan-
dose las aristas, facil de limpiar evitando recove-
cos, se podra mover con facilidad para facilitar la
limpieza del espacio.

e Sillon paciente: de un material homologado y
especifico para esta funcion, que disperse con-
venientemente la presion del peso del paciente,
para evitar que esta se concentre en algun punto
y provoque Ulceras por decubito, con un tapiza-
do desenfundable y facilmente lavable (de material
polipiel). Debe poder regularse la altura del asiento
para que sea lo mas comodo posible el levantarse
y sentarse en él, y ha de poder moverse con facili-
dad para la limpieza del espacio.

e Sofa-cama para familiares: debe ser homologado,
coémodo y ergondmico, con un tapizado desen-
fundable y facilmente lavable, y que se pueda mo-
ver con facilidad para la limpieza.

Todo el mobiliario debera cumplir los requerimientos

que determinan la resistencia, durabilidad y acabados

para espacios publicos — hospitales, segun las nor-

mas UNE 11022, UNE 56868, UNE 11019, BS 2483

y UNE 11011, ademas de NTP 38: Reaccion al fuego.

A.3. Fomentar la comunicacion y la orientacion
A.3.1. Calendario. Reloj

El estar en la UCI supone una situacion de estrés
para el paciente, provoca que se sienta desubica-
do, y que pierda la nocién del tiempo. Por ello es
importante que tenga un calendario y un reloj en su
habitacion que sean visibles desde la cama. Deben
ser elementos removibles para ser retirados en el
caso que el paciente prefiera no tener conciencia
del tiempo que lleva ingresado.

A.3.2. Pizarras, alfabetos, apps especificas

Para comunicarnos con aquellos pacientes con
ventilacién mecanica invasiva que no pueden hablar.
En un paso mas avanzado vemos que se estan de-
sarrollando nuevas posibilidades como la tecnologia
“Eye Tracking”, dispositivos de seguimiento ocular
en los que a través de pequefias camaras se siguen
los movimientos oculares de los pacientes, lo que
les permite comunicarse mirando fijamente a image-
nes o palabras en una pantalla.

A.3.3. Intercomunicador con central de enfermeria
Muy importante asegurar que cada cama posea co-
municacién con la central de enfermeria.

A.4. Distraccion
A.4.1. Luz para lectura en pacientes conscientes
Luz de cabecera para que el paciente pueda leer,
con lampara orientable y con luz suficiente para la
lectura pero que no provoque deslumbramiento.

A4.2 TV
El paciente puede pasar mejor el tiempo viendo sus
programas favoritos, eso le ayuda a mantener cierta
rutina. También se pueden emitir videos educaciona-
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les sobre la UCI y sus procesos asistenciales. El sis-
tema de television ha de ser orientable para que el
paciente pueda verlo desde la cama o silldn. Existen
soluciones para permitir que el propio monitor pueda
ser una televisiéon con pantalla partida, disminuyendo
los costes de adquisicidon de monitores especificos.

A.4.3. Hilo musical
Ya en la antigua Grecia filésofos, historiadores y
cientificos escribieron sobre la musica como ele-
mento terapéutico. Pitagoras recomendd cantar y
tocar un instrumento musical cada dia para eliminar
del organismo el miedo, las preocupaciones y la ira,
aunqgue es en el siglo XIX cuando comienzan a apa-
recer informes de experimentos controlados.
La musica tiene efectos fisioldgicos (influye sobre el
ritmo respiratorio, la presion arterial, las contraccio-
nes estomacales y los niveles hormonales), y efectos
psicologicos: nos ayuda a controlar la sensacion de
dolor y la ansiedad. También se ha demostrado que
las personas que no estan conscientes siguen escu-
chando: el pasaje auditivo, a diferencia de los demas
sistemas sensoriales, posee un revelador extra: las fi-
bras auditivas no son afectadas por la anestesia, de
modo que pueden escuchar la musica.
Serfa muy recomendable que las unidades tuvieran
hilo musical para que los pacientes puedan bene-
ficiarse de sus positivos efectos. Si esto no fuese
posible, seria bueno que los pacientes pudieran dis-
poner de radio, aparatos de musica, mp3, etc. para
escuchar su musica preferida.

A.4.4. Conexion wi-fi

Para uso de tabletas y moviles que permitan al pa-

ciente comunicarse con sus allegados. Importante

por dos motivos:

e Estar conectados con sus familiares y seres que-
ridos las 24 horas, reduciria el estrés provocado
por horarios o la limitacion en el nimero de perso-
nas que pueden visitarle.

e Tener conexion puede proporcionar al paciente
una gran distraccion, las opciones son infinitas:
seguimiento de redes sociales, lectura de periodi-
cos, ver peliculas, etc.

A.4.5. Teléfono dentro de la habitacion (opcional)
Cada habitacién podria tener teléfono para recibir
llamadas de familiares y seres queridos. La posicion
de este ha de ser cdbmoda y accesible para el pa-
ciente que esté en cama.

A.5. Evitar estrés luminico, térmico y de ruido
Primar el disefio adecuado de los espacios para evitar es-
tos factores de estrés, teniendo en cuenta:

- La ubicacion de los espacios de relax respecto de espa-
cios de control, asi como las circulaciones optimizadas
de profesionales y familiares.

- El control de corrientes de aire y movimiento, la ubica-
cion de elementos que generan ruido en el lugar mas
adecuado, acabados de suelo y techo homologados
con absorcion acustica adecuada.

A.5.1. Control de temperatura
Debemos tener en cuenta 3 aspectos:
e Temperatura: hay que conseguir una temperatu-
ra de confort para el paciente, no ha de sentir frio
pero tampoco calor. Las principales normas que
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evaluan la temperatura son UNE-100713:2005,
que sugieren de 24 a 26 °C y ASHRAE que la es-
tablece entre 21 y 24 °C.
Deberia haber un termostato en cada habitacion
para que pueda ser programado en funcion de las
necesidades del paciente y otro general para zonas
comunes controlado desde el puesto de control.

e Humedad: Las normas UNE-100713:2005 que
sugieren de 45% a 55% y ASHRAE que la esta-
blece entre 30% y 60%.

TEMPERATURA'Y HUMEDAD RECOMENDADO

CENTRO
SANITARIO

QUIROFANO

UNE 100713:2005 ASRAE
HUMEDAD HUMEDAD
TEMPERATURA | e ) | TEVPERATURA | g o o
=S| E|E|E|E|E|E | E
S| ||| |8 |2 |

26°C| 24°C| 55% | 45% | 24°C| 24°C| 60% | 30%

26°C| 22°C| 55% | 55% | 24°C| 20°C| 60% | 30%

e Ventilacion: el sistema de ventilacion de la unidad
debe estar disefiado para asegurar la circulacion
del caudal de aire necesario entre los diferentes
espacios. Se debera disponer de accesos faciles,
que permitan llevar a cabo las tareas de limpieza,
desinfeccion, mantenimiento y cambio de filtros.

El sentido de la circulacion del aire sera desde las zo-
nas mas limpias hacia las zonas mas sucias, y las con-
diciones termo-higrométricas han de ser las adecuadas
para cada lugar y todo €llo sin que el nivel de presion
sonora supere los 30dB en el peor de los casos.
Segun la norma UNE 100713:2005, la UCI se clasifica
como local de clase I: con exigencias muy elevadas de
asepsia, por lo que el sistema necesitaria disponer de
tres niveles de filtracion del aire. La circulacion de aire
entre espacios de diferentes clases sélo es admisible
cuando se realiza desde espacios con requisitos de ca-
lidad de aire elevados con respecto la presencia de gér-
menes, hacia espacios con requisitos menos exigentes.
Tomando como base la norma UNE-EN ISO 14644-
1:2000 y desde un punto de vista preventivo frente a las
infecciones, la ventilacién recomendable es de flujo uni-
direccional y el niUmero de aportaciones de aire exterior
tiene que ser igual 0 superior a 20 renovaciones hora.
La norma UNE 100713:2005 indica que aungue con
tres etapas de filtracion se obtiene una buena calidad
del aire, se debe impulsar un caudal minimo de aire
exterior de 1200 m3/h, para mantener la concentra-
cién de los gases de anestesia y desinfectantes den-
tro de un nivel ambiental aceptable (<0,4 ppm).

Para que todo funcione correctamente se debe prestar
atencién a la limpieza sistematica y cuando proceda a
la desinfeccién de los humectadores de aire, incluyendo
calderines de agua, baterias de calefaccion o refrige-
racion y la bandeja de recogida de aguas de conden-
sacion. Para ello los proveedores de servicio llevaran a
cabo una serie de controles técnicos e higiénicos.

A.5.2. Control de luz

Por el paciente o familiar, idealmente sistemas auto-
maticos fotosensibles.
Es muy recomendable la luz natural en todas las
habitaciones de pacientes, pero esta ha de com-
plementarse con luz artificial, ya que estos espacios
tienen numerosas necesidades que hay que resolver
para asegurar el confort del paciente y proporcionar
al personal sanitario un entorno adecuado para rea-
lizar bien su trabajo.

Con estas pautas se consigue una iluminacion eficiente:

e /luminacion general habitacion: 100 lux. Teniendo
en cuenta que hay que respetar las horas de sue-
fo/vigilia, y si hay luz natural puede estar apagada
hasta que el nivel de luz natural baje y haya que
utilizar iluminacion general.

e Zona de cama: 300 lux para examinar al paciente.
Si se precisaran examenes mas rigurosos se po-
dria llegar a 1000 lux, con una iluminacion localiza-
da. Esta iluminacion solo se utilizara para los exa-
menes y sera manipulada por el personal sanitario.

® Para situaciones de emergencia, se requieren al
menos 2000 lux en la superficie de la cama, que
se pueden conseguir con iluminacion adicional
localizada o mediante una iluminacion general su-
pletoria a utilizar solo en casos de emergencia y
manipulada por el personal sanitario.
Luz de lectura: 20 lux puede ser una lampara pre-
vista en cabecera o un pequerio flexo orientable
en la cabecera de la cama. Esta luminaria solo
se utilizara para leer y sera manipulada por el pa-
ciente o por personal sanitario en caso de control,
administracion de medicacion (si es posible actuar
con esa luz) en horario nocturno para evitar en-
cender la luz general y desvelar al paciente.

® Luz de control: 20 lux si no existiera luz de lectura.
Es bueno tener un punto de luz no muy intenso para
visitas/controles nocturnos para evitar desvelar al pa-
ciente. Para todos los casos, el tono de las fuentes de
luz debe ser neutro y la reproduccion cromatica del
grupo 1B. Hay que evitar que estos no provoquen re-
flejos en monitores y mamparas de vidrio, para evitar
el deslumbramiento a pacientes y personal sanitario.

TIPO DE ILUMINACION MEDIA | TIPO DE |RENDIMIENTO
ILUMINACION LUX LUz DE COLOR

ILUMINACION Céliday
GENERAL Lo neutra I

. Calida y
ILUMINACION CAMA 300 Iux 1B

neutra

ILUMINACION DE Calida y
RECONOCIMIENTO e neutra I

ILUMINACION Caliday
EMERGENCIAS 2.000 lux neutra 1B

ILUMINACION DE Céliday
VIGILANCIA Ayl neutra 1

**'k****

CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

Comunidad
de Madrid



162/232 | Plan de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria 2016-2019

A.5.3. Control de ruido
La OMS aconseja un nivel de ruido de 30 decibe-
lios. Segun la norma UNE 100713:2005 la maxima
presion sonora para UCI es de 35 dB(A). Debemos
mantener este nivel, especialmente durante las ho-
ras de descanso, ya que el ruido afecta al paciente,
influye en su estado emocional y su calidad del sue-
Ao puede verse muy afectada.
Se admiten un incremento de 10dB a estos niveles
de ruido maximo ambiental para permitir la comu-
nicacion y el aprendizaje. Es decir un nivel de ruido
operativo maximo de 45 dB. Este nivel de ruido re-
quiere un esfuerzo consciente del control del nivel
de voz por los profesionales.
El ruido que se genera en la unidad puede ser inte-
rior (el generado por la actividad que se realiza dia
a dia), o exterior (el que llega de fuera de la unidad).
Podemos combatir el ruido utilizando materiales que
aislen acusticamente la unidad, como revestimien-
tos, materiales, techos, suelos y cerramientos que
absorban el ruido y lo aislen ya que es de obligado
cumplimiento segun la norma UNE EN 12354, par-
tes 1, 2y 3. Apartado 3.1.3 del DB HR
Por otro lado, podemos combatir el ruido interno
sustituyendo alarmas acusticas por alarmas lumi-
nosas, utilizando buscas en vibracién, puertas de
vidrio automaticas, medidores de ruido, moderando
el tono de las conversaciones y tono de teléfonos
fijos 0 moviles, moderando el volumen de television,
radio y audio, evitar golpes, ruidos bruscos y porta-
z0s, no arrastrando mobiliario, utilizar calzado ade-
cuado para evitar el ruido tan molesto que provoca
el roce de las gomas con el pavimento.

A.6. Habilitar espacios en jardines o patios

Accesibles (para sillas de ruedas o camas), para que los
pacientes puedan salir al aire libre y pasear si su estado lo
permite. Opcionalmente estos espacios podrian disponer
de tomas de oxigeno y de corriente eléctrica.
Desde los romanos hasta hoy los jardines han tenido una
presencia muy importante en nuestra vida y a partir del si-
glo XVII los hospitales comienzan a incluir zonas ajardina-
das en sus recintos. Estudios cientificos han comprobado
de la relacién entre el bienestar y el contacto con la natura-
leza midiendo parametros como la presion arterial, sudora-
cién y demas modelos de preferencias, lo que traducen en
reduccion del estrés, pensamientos positivos, mejor capa-
cidad de recuperacion, etc.

Hay tres hipotesis diferentes que explican beneficios tera-

péuticos de los jardines:

- La naturaleza restaura los centros emocionales en el sis-
tema limbico del cerebro, evocando respuestas biologi-
cas confortantes. En este ambiente familiar y natural la
relajacion es posible con un resultado positivo.

- El verde sostiene las funciones cognitivas, limitando una
estimulacion excesiva y la necesidad de constante aten-
cion, permitiendo que uno mismo desarrolle su atencion
a si mismo.

- Un ambiente con plantas y elementos naturales puede
restaurar el equilibrio entre la percepcion de la necesi-
dad de controlar y la habilidad para controlar.

En los casos que sea posible seria muy bueno que los pa-

cientes pudieran estar acompanados por sus familiares en

estos patios o jardines.

Otra opcién es utilizar azoteas o cubiertas transitables

(siempre que se pueda acceder), especialmente para hos-

pitales urbanos que no dispongan de espacios ajardina-

dos. Si no se dispone de espacios de este tipo, al menos
habilitar zonas con cristaleras y luz natural donde los enfer-
mos puedan descansar y sentarse.

B. ACTUACIONES EN EL AREA DE CUIDADOS

B.1. lluminacion controlada y adecuada

Apta para trabajar en la zona. (suele haber un exceso de
iluminaciéon en las zonas de control, que repercute en el
resto del area).

Ver medidas propuestas en A.5.2. Control de luz.

Cuidado de la acustica en el area de trabajo

El ruido es uno de los elementos que mas afecta al paciente
durante su estancia. El control ambiental se resume en las
siguientes directrices para el ruido ambiental: maximo 45dB
durante el dia, 40dB durante la tarde y 20dB por la noche.
En las areas de trabajo de staff y de familiares se puede
alcanzar un nivel de ruido operativo que permita la comuni-
cacion y el aprendizaje de hasta 55 dB.

Regular el nivel de las alarmas, que no suene o lo haga
suave dentro del box, mas alto en el control.

Ver medidas propuestas en A.5.3. Control de ruido.

Adecuado acceso a la documentacién

Los minimos requerimientos son un ordenador en cada
box de pacientes y fuera de los boxes uno por cada tres
boxes o0 habitaciones.

En general deberia haber suficientes puestos de ordenador
y wi-fi para proporcionar la consulta rapida de la historia cli-
nica y resultados de analisis clinicos y pruebas de imagen
y para el acceso a los monitores y equipamiento médico
desde las salas de trabajo médico y desde los controles de
enfermeria.

Debe permitirse el trabajo en red mediante un SIC ajustado
al flujo de trabajo de la Unidad.

Sistema de monitorizacion central.

Con acceso a todos los monitores y equipamiento médico
de los pacientes ingresados en la UCI. Posibilidad y acce-
s0 y control por el personal médico y de enfermeria, desde
cualquier terminal de la UCI.

Asegurar que el paciente puede ser observado y
vigilado adecuadamente desde el control del en-
fermeria, evitando que exista algin punto muerto.
La distribucion de los boxes deberia ser idealmente circular
con el control de enfermeria en el centro. En caso de que
por el nimero de boxes no sea posible tener conexion vi-
sual con cada uno de ellos, se recomienda instalar vigilan-
cia por video-camara.

Arquitectura adecuada

e Mejorar la circulacion, espacios pensados para un opti-
mo funcionamiento, evitando saturar espacios u obsta-
culizar la visibilidad de los pacientes por el transito. Para
ello puede crearse un sistema interno para la circulacion
de pacientes intrahospitalaria (desplazamientos a prue-
bas, ingresos desde urgencias o desde planta...)

® Arquitectura adaptada: las unidades poseen requeri-
mientos muy especiales, hay que conocerlos y resolver-
los todos para que la unidad sea funcional y eficiente.

Es muy importante que no existan barreras arquitecténi-
cas, todos los espacios deberan ser accesibles para po-
der mover a los pacientes en cama con aparatos que pue-

* ** ** **
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dan necesitar, por lo que es fundamental que los pasillos
sean suficientemente anchos (>2m) como para permitir el
traslado del paciente grave con el equipamiento médico
(monitor, respirador, bombas de infusién) y con el personal
médico y de enfermeria al lado de la cama del paciente,
los pavimentos deberian ser continuos sin cambios de ni-
vel (escalones, rampas u otros elementos estructurales que
impidan la circulacion).

Las puertas deberan tener las medidas adaptadas para
facil acceso de la cama del paciente con el equipamiento
médico y con el personal médico y de enfermeria al lado
de la cama. La anchura del pasillo deberia también permitir
facilmente los giros de las camas y el acceso a las habita-
ciones y a los ascensores.

Los ascensores deberian ser suficientemente amplios como
para permitir el acceso y albergar la cama, el equipamiento
médico y personal médicos y de enfermeria acompafiantes.
Ademas hay que conocer todas las instalaciones que re-
quiere la UCI para prever a la unidad de las mismas: sufi-
cientes tomas eléctricas, de oxigeno y vacio en cada box,
maquinaria necesaria para cada habitacién, comunica-
cién con el puesto de control, sistemas de iluminaciéon de
emergencia asi como sistemas adicionales de suministro
de energia que garanticen el normal funcionamiento de la
unidad en caso de corte de suministro eléctrico; sistema
anti-incendio con detectores de humos, sprinkler o rocia-
dores para incendios, elementos de extinciéon como BIE y
extintores accesibles y sefializados, ademas de elemen-
tos de confort para la unidad: iluminacion, temperatura y
ventilacion adecuada asi como su facil control, instalacio-
nes con materiales asépticos y faciles de limpiar, evitando
angulos o esquinas de dificil acceso y no sean facimente
accesibles para su limpieza.

Importante considerar el control de ruido ambiental a fin de
considerar usar materiales de acabados (suelos, paredes
y techos) con capacidad de adecuada absorciéon acustica.
Otro elemento a tener en cuenta son los registros de los
suministros. Las instalaciones requieren mantenimiento, re-
visiones y reparaciones, por lo que hay que evitar que los
registros por los que se acceden a las instalaciones estén
en las habitaciones. Hay que plantearlos en cuartos adya-
centes o0 de uso de la unidad para evitar molestar a los pa-
cientes y en la medida de lo posible no someterles al ruido
0 suciedad que estas acciones pueden provocar.

C. AREA ADMINISTRATIVA'Y DE STAFF

Las necesidades de humanizaciéon de los espacios del staff son
las mismas que para paciente o familiares. Luz natural, comuni-
cacion visual con el exterior, colores agradables, mobiliario aco-
gedor, posibilidad de privacidad, introduccion de elementos na-
turales, etc.

C.1. Espacios adecuados
Los espacios de trabajo han de estar sefalizados, indican-
do la funcién que en ellos se va a realizar, dotados de las
instalaciones necesarias para llevar a cabo el trabajo y con
las condiciones éptimas para desarrollarlo.

C.1.1. Mobiliario funcional y especifico
Para la labor que se vaya desarrollar; homologado,
facil de limpiar, de mover, y ergonémico, que asegu-
re una buena postura, evite esfuerzos innecesarios y
sea seguro.

C.1.2. Colores y equipamiento amable y doméstico
Todos los espacios de la unidad tendran superficie

suficiente, y el equipamiento y sus distribuciones
seran adecuadas a los trabajos o acciones que en
ellos se va a desarrollar, creando espacios y am-
bientes amables, con una decoracién doméstica
y estética, donde el staff (que pasa muchas horas
en la unidad) pueda sentir esa sensacién que que-
remos conseguir para los pacientes de “sentirse
como en casa”.

Es recomendable aplicar el criterio anteriormente
descrito en el area de pacientes, ya que debemos
considerar la unidad como un espacio global y unifi-
car criterios para conseguir una estética coherente,
funcional e integrada, eso si adaptando el disefio
establecido a cada zona.

Ver A.1.3. Asegurar privacidad - Colores adecuados.

C.1.3. Taquillas individuales en el estar
Para que el personal pueda dejar efectos persona-
les 0 un pijama de recambio.

C.1.4. Instalaciones de comunicacion
El staff debera disponer de los elementos de comu-
nicacion suficiente, como ordenadores, teléfono, y
otros sistemas de comunicacion interna.

C.1.5. Confort ambiental

Hay que cuidar la iluminacién, recomendandose luz
natural, con una luz adicional artificial que tendra
que ser suficiente, (evitando deslumbramientos), y
regulable. Los espacios que no tengan una funcion
de uso continuo seran regulados por detectores fo-
tosensibles. La temperatura sera controlada por el
staff, debiendo oscilar entre 19-210 en invierno y
20-240 en verano, con una humedad relativa entre
40%-60% en invierno y verano.

Al'igual que en el area de pacientes, hay que contro-
lar la contaminaciéon acustica: a partir de 45 dB po-
demos hablar de disconfort en el espacio de trabajo.

C.1.6. Espacios de descanso
El staff que trabaja en la UCI esta sometida a niveles
muy altos de presion, por lo que seria bueno dispo-
ner de un espacio de “desconexion” donde sentarse
y tomarse un respiro. Este espacio deberia ser muy
versatil, con un sofa y sillones (acogedores, como-
dos y ergondmicos), con una mesa de apoyo, ta-
blén para colocar fotos del equipo, sugerencias, etc.

C.1.7. Espacio para comer
Es necesario tener un office dotado de cocina, hor-
no microondas, nevera y fregadero, con mesa y si-
llas suficientes para que el equipo pueda conservar,
calentar o preparar su comida.

C.2. Habitaciones para staff de guardia

Las habitaciones para el staff de guardia seguiran los mis-
mos criterios que el punto C.1, con espacios adecuados y
manteniendo el hilo conductor estético marcado en la uni-
dad, para mantener la coherencia del proyecto.

C.2.1. Mobiliario adecuado

(para descanso y para trabajo)

e Para el trabajo: mobiliario adecuado para las fun-
ciones a realizar (siguiendo los principios de se-
guridad y ergonomia) cuidando los factores am-
bientales de luz, temperatura y ruido, creando un
entorno cémodo, funcional, amable y estético.

*******
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Son aplicables las mismas pautas que se estable-
cen en el punto C. 1. Espacios adecuados.

e Para el descanso: habitaciones con luz natural y
persianas para controlar la entrada de luz natural
y preservar el suefio. Camas completas con mesi-
llas de apoyo para dejar gafas, buscas, teléfonos,
etc. Puntos de luz para cada cama y regulador de
iluminacién, y de control térmico; equipamiento
de lenceria suficiente, control de ruidos mediante
materiales absorbentes y carpinteria de puertas y
ventanas aislante. Personalizacién del espacio, ta-
blén para colocar fotos de familia, amigos, aficio-
nes, dibujos de nifos, etc.

C.2.2. Instalacion de comunicaciéon adecuada
Al menos con un teléfono directo.

C.2.3. Banos completos
Equipados con duchas y sistema de ventilacién me-
céanica, separados por Sexos.

C.2.4. Taquillas donde dejar los efectos personales.

D. AREA DE FAMILIARES

D.1. Seializacién
Rotulacién adecuada y visible de habitaciones, sefializando
vias de acceso, manteniendo la estética establecida para la
unidad. (Ver: A.1.3. Asegurar privacidad)

D.2. Salas de espera-Salas se estar
Al igual que el area de pacientes y staff, el area de fami-
liares sera un espacio en el que se cuidara una correcta
distribucion, circulacion, funcionalidad, estética y confort.
Ver A) area de paciente, B) area de cuidados y C) area ad-
ministrativa y de staff).
Asegurar “salas de estar” en vez de “salas de espera”.
Sustituir salas frias y despersonalizadas por espacios aco-
gedores, amables y calidos creando asi un entorno hoga-
refio, de esta forma la familia se sentira acogida y podra
rebajar su nivel de tension.
Hay que intentar que estos espacios sean dinamicos para
que las familias puedan estar mas integradas e involucra-
das y abandonen el estado pasivo que se les otorga. Una
accioén dinamica podria ser realizar en la sala la “escuela de
familiares de UCI”.
La sala de espera deberéa estar dotada de:
e Suficientes elementos de asiento (1’5 - 2 sillas por cama
de UCI.)
* Mesas auxiliares y mesa grande para actividades en grupo.
* Aseos (separados por sexos) preparados para minusvalidos.
e Dispensadores de bebidas y comida.
e Tomas eléctricas para recargar el movil, tablets, portatiles...
e Conexion wi-fi.
e Material educacional de la UCI y del centro.
e Television a debate en cada Unidad (programa educacional).
e Acceso a habitaciones de informacion con profesiona-
les; y que éstos accedan sin pasar por la sala de espera.
D.3. Mobiliario adecuado e intimidad
El mobiliario que se instale en el area de familia ha de cum-
plir los mismos requisitos de seguridad, salud y ergonomia
que los propuestos para pacientes y staff. (Ver: A) AREA
DE PACIENTE y C) AREA ADMINISTRATIVA Y DE STAFF).
Debemos asegurar que cada familia pueda tener “su espacio”
de espera, reflexion, descanso, comunicacion con otros...

ok ok ok
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Por tanto la intimidad debe tenerse especialmente en cuenta.
Es importante el mantener politicas de comunicaciéon en con-
diciones de privacidad, por lo que hay que insistir aqui en que
debe existir un despacho dedicado a la informacién, preferen-
temente con acceso directo desde la sala de espera.
D.4. Habitacion de despedida
Habitacion en la que pueda acompafarse a un pacien-
te terminal en condiciones de intimidad, sin presiones de
tiempo o espaciales, para posibilitar el inicio de duelo sa-
ludable. Este espacio deberia estar convenientemente se-
falizado desde el exterior, en una zona tranquila del area, y
preparado para contener: gases medicinales para la etapa
terminal, sillon, sillas, estética y decoracion amable, peque-
Ao material de acompanamiento, como libros de duelo,
céamara de fotos de un solo uso y caja para recogida de
recuerdos. Recomendable iluminacién natural y conexiéon
visual con el exterior.
Esta habitacién puede obviarse en caso de boxes individua-
les con mobiliario y condiciones de privacidad adecuados.

D.5

Habitaciones para familiares en situaciones
muy criticas

Todas las UCI deberian disponer de una sala de descan-
so para familiares de al menos 20 m2 por cada 8 camas
donde los familiares que pasan largos periodos acompa-
fando a los pacientes puedan descansar, relgjarse, dis-
traerse y asearse. Esta sala es especialmente importante
en las UCIP y UCIN donde los padres acompafian a sus
hijos durante la noche y muy especialmente cuando los pa-
dres o familiares tienen su domicilio en otra ciudad o lejos
del Hospital.

La politica de “UCI de puertas abiertas” debe asegurar
unas condiciones adecuadas. Las habitaciones podrian
contar con soféas, camas, taquillas, teléfono, etc. con lim-
pieza y lavanderia a cargo del hospital. Se debe contem-
plar un bafo (separado por sexos) para su aseo personal.

E. ASPECTOS ESPECIFICOS DE LAS

UNIDADES NEONATALES (UCIN)
Como consta en la Carta Europea de los nifios hospitalizados
(1986), el bebé tiene “derecho a estar acompafiado de sus pa-
dres, o de la persona que los sustituya, el maximo tiempo posible

durante su permanencia en el hospital, no como espectadores pa-
sivos sino como elementos activos de la vida hospitalaria. (...)".

Al respetar en todo momento la unidad madre-bebé, aseguramos
no solo la creacion del apego, unos éptimos cuidados durante el
ingreso, y la reduccion de la estancia, sino ademas aumentamos la
seguridad de los padres para la fase posterior de la estancia hos-
pitalaria. Y a su vez, disminuye los re-ingresos del paciente y la
posibilidad de sufrir depresidon para la madre. Genera beneficios
también para el resto de la familia. Por todo ello, es imprescindible
estar y trabajar en unos espacios que se ajustan a estos procesos.

Caracteristicas especificas para la planificacion de
una UCIN

1. Caracteristicas especificas del paciente
Los recién nacidos y bebés pequefios son pacientes espe-
cialmente vulnerables, en pleno desarrollo y muy susceptibles
a su entorno. Su sistema de comunicacion es muy diferente
al de una persona adulta (muy pocos son los hospitales es-
pafoles que tienen implantado ya el programa NIDCAP, en-
focado en “descifrar” el lenguaje y por tanto las necesidades
del bebé y poder ajustar de manera personalizada y éptima
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los cuidados y procesos asistenciales).

El o la bebé paciente prematuro/a, especiaimente en caso de
gran prematuridad, ha vivido una abrupta terminacion del em-
barazo vy, por tanto, de su proceso de maduracién natural en el
Utero, e ingresa en la UCIN con su organismo a “medio hacer”.

Definicion del tipo de paciente de la UCIN:

Se acepta que el periodo neonatal, desde el punto de vista asis-
tencial, abarca los primeros 28 dias de vida en los nacidos a
término y hasta las 46 semanas de edad postmenstrual en los
nacidos prematuramente. Sin embargo, en ocasiones la hospi-
talizacion en la unidad neonatal puede prolongarse mas alla de
este periodo en funcién de la patologia y el tamafio del paciente.

2. Caracteristicas especificas de la persona cuidadora
En una UCIN madres y padres pasan de ser acompafiantes
del paciente a principales cuidadores y elementos activos
dentro de la Unidad, asumiendo gran cantidad de tareas de
cuidados, que en las UCI de adultos suelen realizar el perso-
nal de enfermeria.
La madre como principal cuidadora se encuentra ademas en
un estado especialmente vulnerable, y mas cuando el parto
y nacimiento reciente no ha sido como esperado, tanto en el
plano emocional como fisico.
En muchas ocasiones la madre también es paciente e ingre-
sada, incluso puede estar pasando por un proceso postope-
ratorio, con todo lo que conlleva, y necesita a su vez ser cui-
dada durante el ingreso de manera especial, para favorecer
Su recuperacion. Al propio proceso posparto se suma asi el
trauma del ingreso del bebé, tal vez tras un parto dificil.

3. Caracteristicas especificas del entorno
El entorno de una UCIN debe acercarse al maximo a un am-
biente con condiciones intradtero. Es imposible re-crear las
mismas, pero integrar a la madre (y la familia) como cuidado-
res principales y activos y cuidar los factores ambientales es
un paso imprescindible.

Anexo IX. Limitacion del tratamiento de soporte vital

La limitacion del tratamiento de soporte vital (LTSV), también de-
nominada adecuacion del tratamiento de soporte vital, es la de-
cision de restringir o retirar medidas terapéuticas dada la futilidad
de las mismas una vez objetivado el punto de inflexién en la evo-
lucién y prondstico del paciente (figura 7).

La LTSV se considera una practica clinica adecuada y necesaria.
Este término sustituye al de Limitacion del Esfuerzo Terapéutico
dado que no se limita el tratamiento de soporte vital ni implica
que el “esfuerzo” por tratar finalice. El objetivo terapéutico se
adecua o proporciona a lo necesitado, transfiriéndose por lo tan-
to a otras areas clinicas (sedacién, analgesia, apoyo psicologico,
atencion a la familia, medidas de higiene, etc.).

Principios basicos de la LTSV

1. La decisidon de LTSV se debe ajustar al conocimiento actual
de la medicina, a poder ser en la medicina basada en la evi-
dencia cientifica. Ante dudas razonables, es recomendable la
practica de tratamiento intensivo condicional.

2. Los enfermos competentes tienen derecho a aceptar o re-
chazar cualquier tratamiento. Por este motivo siempre que
sea posible, las voluntades del enfermo deberan tenerse en
cuenta a la hora de establecer la LTSV. En el enfermo incom-
petente, la LTSV debera tener en cuenta la existencia de do-
cumentos de instrucciones previas (voluntades anticipadas) o
la opinion del representante si este ha sido asignado. Si no
existen, la decisién debera realizarse en relacion al “juicio sus-
titutivo” o si no es posible en “el mejor interés del paciente”.
En el caso particular del nifio, y considerando el articulo 9 de
la ley 41/2002 (autonomia del paciente) el consentimiento o
rechazo del tratamiento sera hasta los 12 afios de edad por
representacion; entre los 12 y 16 afos, por representacion
tras escuchar la opinién del menor a menos que este ten-
ga capacidad intelectual y emocional para comprender el al-
cance de la intervencién, en cuyo caso debera consentir por
si mismo. Finalmente a partir de los 16 afilos o en menores
emancipados, el consentimiento sera por si mismo atendien-
do a los mismos condicionantes que el adulto.

3. Cuando se trate de una actuaciéon de grave riesgo, segun el
criterio del facultativo, los padres seran informados y su opi-
nién sera tenida en cuenta para la toma de la decisiéon corres-
pondiente. Cuando la decisién sea por representacion sera
“siempre en favor del paciente y con respeto a su dignidad
personal”. Es decir: se les reconoce capacidad de obrar, aun-
que no plena.

4. La decisidon se debe discutir colectivamente (médicos y en-
fermeras) y tomarse por consenso. En casos puntuales la de-
cision de LTSV tendra que ser tomada de forma individual,
pero es recomendable que sea discutida a posteriori en el
seno del equipo. Ante la duda se aconseja iniciar o continuar
el tratamiento sin modificaciones.

Evolucién de
la enfermedad

Condiciones de irreversibilidad

| |

Adesacin def tratamiento en funcidn de las necesidades del pacente

Figura 1. Identificacion del punto de inflexion en la evolucion e inicio de adecuacion del tratamiento en funcion de las necesidades del paciente.
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5. Siempre se debe informar y consultar con los familiares o
representantes legales, intentando alcanzar un acuerdo con
ellos en el sentido de respetar las preferencias del paciente.
En ningln caso se debe responsabilizar a la familia por la
toma de decisiones.

6. En caso de falta de acuerdo entre las partes implicadas (los
profesionales sanitarios y/o la familia o representante legal),
€s muy conveniente tener en cuenta las recomendaciones del
Comité de Etica Asistencial del centro, las cuales constaran
en la historia clinica.

7. Una vez tomada la decision de omitir o retirar el TSV, es obli-
gacion no abandonar al paciente durante el proceso de morir,
y garantizarle una muerte digna con los cuidados paliativos
que precise.

8. Las decisiones de omision o retirada del TSV se han de hacer
constar en la historia clinica de acuerdo en un formulario es-
pecifico que recoja las érdenes de LTSV.

Principios basicos de la bioética

Los principios béasicos de la bioética, que son aquellos criterios
generales que sirven como punto de apoyo para justificar los
preceptos éticos y valoraciones de las acciones en el campo bio-
sanitario, sustentan la toma de decisiones en contexto de LTSV.
De forma resumida estos serian:

% No maleficencia: El mantenimiento de tratamientos de so- *

porte vital sin expectativas razonables de recuperacion pue-
de alargar el sufrimiento del paciente y de su entorno familiar.
Asi, no todo lo técnicamente posible ha de ser necesario y
éticamente aceptable. Todos los clinicos tienen clara la obli-
gacion de no hacer nada que esté contraindicado. El proble-
ma es la no indicacion, que sin llegar a la clara contraindica-
cién, a veces es dudosa.

% Justicia: La adscripcion de recursos, siempre escasos, a en-
fermos sin esperanzas fundadas de supervivencia puede de-
jar fuera a otros pacientes mas necesitados de ellos, lo que
podria ser una actuacion poco equitativa. Esto es asi, aunque
los esfuerzos a realizar no estén contraindicados, sobre todo
si estamos actuando en un sistema publico al que no se pue-
de obligar a proveer o financiar un tratamiento que no esté
indicado o0 que sea caro 0 escaso, ni siquiera cuando sea exi-
gido por el paciente.

¥ Autonomia: Lo que es beneficioso deberia ser definido por el
propio paciente mediante el consentimiento informado; en caso
de incapacidad por un documento de voluntades anticipadas,

* ** ** **
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directrices previas, o bien por la expresién de sus valores y de-
seos transmitidos por sus allegados o representante legal.
- Landicacién corresponde al profesional.
- Laeleccion corresponde al paciente o su

representante. En este Ultimo caso la pregunta

a realizar no es qué cree la familia conveniente

para el paciente, sino qué es lo que el

paciente desearia.
El respeto al gjercicio de la autonomia del paciente tiene nu-
merosas implicaciones para el médico:
- Dar al paciente toda la informacion relevante

para que pueda tomar decisiones con

conocimiento de causa.
- Facilitar la comunicacion, utilizando lenguaje

comprensible, sabiendo escuchar con la

actitud de querer comprender su situacion,

deseos y preferencias.
- Informar sobre el diagndstico, prondstico y

calidad de vida resultante del tratamiento

propuesto a menos que el paciente solicite lo

contrario.
- Exponer ecuanimemente las distintas

alternativas terapéuticas.
- Respetar la confidencialidad, asi como las

promesas 0 compromisos contraidos con el

paciente.
Beneficencia: LLas medidas de soporte vital no siempre re-
presentan el “mejor bien” para el enfermo, ya que sdlo es
aceptable someterse a ellas si no son indtiles y el beneficio
esperado supera al disconfort y al riesgo. En general, el ana-
lisis del principio de no maleficencia debe realizarse conjun-
tamente con el de beneficencia, para que en las decisiones
prevalezca siempre la utilidad sobre el perjuicio. Para los pro-
fesionales que trabajan con y para los pacientes criticos la
exigencia de beneficencia/no maleficencia tiene numerosas
implicaciones pues obliga a:
a. Tener una formacion, tedrica y practica,

rigurosa y continuamente actualizada para

dedicarse al gjercicio profesional.
b. Buscar o investigar procedimientos

diagndsticos y terapéuticos nuevos y mejorar

los existentes para que sean menos cruentos

y dolorosos para el paciente.
c. Evitar la llamada medicina defensiva,

no multiplicando innecesariamente los

procedimientos diagndsticos.
d. Cultivar una actitud favorable para una

correcta relacion con el paciente.
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Acronimos. Siglas

* AASTRE: Andlisis Aleatorio de Seguridad en Tiempo Real.

e ACFV: Adecuacion de Cuidados al Final de la Vida.

e BIS: Bispectral Index.

e CAA: Comunicacion aumentativa-alternativa.

e CAPD: Escala Cornell Assessment Pediatric Delirium.

e CAM-ICU: Confussion Assessment Method for Intensive Care
Units.

e CCD: Cuidados Centrados en el Desarrollo y la familia.

e CDPM: Cuestionario de desgaste de profesional médico.

e CP: Cuidados Paliativos.

e CRM: Crisis Resource Management.

e EVA: Escala Visual Analégica.

e EVN: Escala Verbal Numérica.

e ESCID: Escalas de Conducta Indicadoras de Dolor.

e HU-CI: Humanizando los Cuidados Intensivos (Proyecto).

e |CDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist.

e LTSV: Limitacion de Tratamiento de Soporte Vital.

e NIDCAP: Newborn Individualized Developmental Care and As-
sessment Program.

* OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

® PAED: Pediatric Anesthesia Emergence Delirium Scale.

e pCAM-ICU: Pediatric Confussion Assessment Method for In-
tensive Care Units.

e PICS: Sindrome post-Cuidados Intensivos.

* RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale.

* RCP: Reanimacion cardiopulmonar.

° RRHH: Recursos humanos.

e SAS: Sedation-Agitation Scale.

e SBAR: Situation, Background, Assessment and Recommen-
dation.

e SEEIUC: Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unida-
des Coronarias.

e SEMICYUC: Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica
y Unidades Coronarias.

e SIC: Sistemas de Informacién Clinica.

e SMiI: Servicio de Medicina Intensiva.

* SOMIAMA: Sociedad de Medicina Intensiva de la Comunidad
de Madrid.

e UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

e UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

e UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
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