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“Me da orgullo poder decir que la UCI donde trabajo es de puertas abiertas. Ya que

considero que es el sentido de hacer de la enfermeria.”

-Entrevistada 2
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1. Resumen

Objetivo: El acceso de las familias a la unidad de cuidados intensivos es un momento
de gran impacto emocional que puede ser vivido tanto por las familias como por los
pacientes con gran angustia y ansiedad. Los profesionales de las UCIls centran su
atencién en salvar la vida del paciente y esto, aunque una prioridad, puede hacer que
aspectos centrales en el cuidado, cdmo atender la incertidumbre familiar o dar apoyo
al paciente y familia en el momento en que entran a la unidad, quede en segundo
plano o incluso al margen de la atencion. Por otra parte el acceso de la familia en
régimen de puertas abiertas esta cobrando fuerza en nuestro pais dada la evidencia
de los buenos resultados de esta practica tanto para el bienestar del paciente como

para controlar la incertidumbre y estrés familiar.

Sin embargo, en nuestro entorno, a pesar de la evidencia, la mayor parte de las UCls
continuan con acceso familiar en régimen de visitas. Nosotras nos preguntamos si las
enfermeras pueden estar contribuyendo a la permanencia de esta norma por su

percepcién del acceso familiar y si esta cambia con la experiencia de puertas abiertas.

Metodologia: Estudio cualitativo fenomenoldgico interpretativo. Se realizaron
entrevistas dialogadas en profundidad a tres enfermeras que vivieron el cambio de una

UCI cerrada a una unidad con un horario de visitas flexible.

Resultados y discusion: Las enfermeras exponen las carencias, fortalezas e
impedimentos ante la puesta en funcionamiento de un régimen de visitas abierto en
una UCI. Coincidiendo con los distintos estudios que hacen referencia a este tema
consideran que tiene efectos muy beneficiosos tanto para familiares, pacientes como
personal sanitario y destacan la importancia del vinculo enfermera-familia. Las
principales necesidades que se mencionan como las menos cubiertas son la

informacion y la politica de visitas.

Conclusiones: Cada dia las enfermeras son mas conocedoras de los distintos
estudios que hablan sobre los beneficios de una extension en el horario de visitas en
la UCI y estan a favor de ello. Aun asi, muchos de los componentes del personal se
muestran reticentes a abrir las puertas alegando la alta gravedad del paciente que
encontramos en este tipo de unidades y exceso de carga de trabajo. Consideramos
necesario crear una serie de propuestas de mejora que permita a las enfermeras

entender mejor esta situacion y trabajar en las mejores condiciones posibles.



Palabras clave: Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), régimen de visitas, familiares,

enfermeras, UCI abierta.

1.1. ABSTRACT

Objective: The access of families to the intensive care unit is a moment of great
emotional impact that can be experienced both by families and patients with great
anguish and anxiety. The ICU professionals focus their attention on saving the patient's
life and this, although being a priority, can make central aspects of the care, like
addressing uncertain subjects to the family or give support to the patient and family at
the moment they enter the unit, become outside the attention. On the other hand, the
family's access to open doors is gaining strength in our country given the evidence of
the good results of this practice, both for the patient's well-being and to control family
uncertainty and stress.
However, in our environment, despite the evidence, most ICUs continue to have family
access on a visitation basis. We ask ourselves if the nurses may be contributing to the
permanence of this norm by their perception of family access and if this changes with

the open door experience.

Methodology: Interpretive phenomenological qualitative study. In-depth interviews
were conducted with three nurses who experienced the change from a closed ICU to a

unit with a flexible visiting schedule.

Results and discussion: The nurses expose the deficiencies, strengths and
impediments to the implementation of an open visitation regime in an ICU. Coinciding
with the different studies that refer to this topic, they consider that it has very beneficial
effects for both family members, patients and healthcare personnel and highlights the
importance of the nurse-family relationship. The main needs that are mentioned as the

least covered are the information and the visit policy.

Conclusions: Every day the nurses are more knowledgeable about the different
studies that talk about the benefits of an extension in the visiting schedule in the ICU
and are in favor of it. Still, many of the staff members are reluctant to open the doors
claiming the high severity of the patient that we find in this type of units and excess
workload. We consider it necessary to create a series of improvement proposals that
allow nurses to better understand this situation and work in the best possible

conditions.



Keywords: Intensive Care Unit (ICU), visit regime, family members, nurses, open ICU.



2. Introduccion

La wunidad de cuidados intensivos (UCI) segun los estandares vy
recomendaciones del Ministerio de Sanidad y Politica Social (2010), se define como
una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en
un espacio especifico del hospital, que cumple unos requisitos funcionales,
estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad,
calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes que, siendo susceptibles de
recuperacion, requieren soporte respiratorio 0 que precisan soporte respiratorio basico
junto con soporte de, al menos, dos 6rganos o sistemas; asi como todos los pacientes

complejos que requieran soporte por fallo multiorganico.

El ingreso de un familiar en cualquier area hospitalaria es un factor estresante
para toda la unidad familiar, asi como para el propio paciente. Debido al impacto de las
caracteristicas propias de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y del impacto social
que puede tener un ingreso en una unidad de estas caracteristicas, el ingreso en una
UCI puede ser una de las situaciones mas estresantes a las que los familiares pueden

verse expuestos. (Zaforteza, 2003)

Es por esto, que los familiares de los pacientes criticos deben ser considerados
también como sujetos que precisan apoyo y cuidados por parte de los profesionales
sanitarios, dado que los familiares son unos de los que experimentan mayor indice de
sufrimiento, por los sentimientos de amenaza y las dificultades que les puede suponer

el afrontamiento del ingreso de un ser querido. (Zaforteza, 2003)

La UCI es un entorno muy tecnificado en el que las necesidades de los
pacientes, familiares y de los propios profesionales que trabajan en esta unidad se
dejan de lado para dejar paso a los cuidados mas centrados en los aspectos

fisiolégicos.

Incluir a la familia en la unidad de cuidados intensivos podria suponer una
carga de trabajo afiadida y requiere formacion de los profesionales, los cuales no se
ven capacitados para poder enfrentarse a las distintas tareas en habilidades psico-
sociales. (Zaforteza, 2004) Seria la enfermera la que mas tiempo permanece con el
enfermo y sus familiares, y, por lo tanto, la que dispone del entorno idéneo para tratar

de satisfacer las necesidades de ambos. (Hidalgo, 2007)



Cubrir las necesidades de los familiares, las cuales fueron definidas en 1979
por Molter, es una tarea que no podria realizarse sin un régimen de visitas abierto en

este tipo de unidades, y sin el consenso del personal sanitario (Montenegro,2016).

Este problema nos lleva a plantear 2 preguntas de investigacion a las que se
tratara de dar respuesta: ;Como repercutira un horario de visitas mas amplio en
pacientes y familiares?; ;Qué opinion y conocimientos tienen los profesionales

sanitarios sobre este tema?

Desde estas preguntas pretendemos indagar en la opinién que tienen las
enfermeras sobre el régimen de visitas en estas unidades, y conocer qué actitud
adoptan frente al tema, puesto que consideramos la implementacién de un régimen de
visitas abierto, consensuado con los profesionales sanitarios, un aspecto esencial para

la humanizacion de las Unidades de Cuidados Intensivos.



3. Hipotesis
Un horario de visitas abierto favorece la estancia del paciente y de sus

familiares, y cubre las necesidades de los mismos.

Aun y todo esto el personal sanitario considera que puede interferir en su tarea
de suministrar los cuidados necesarios al paciente critico, proporcionandoles asi mas

carga de trabajo.

4. Objetivos del estudio

4.1. GENERAL

Conocer la opinion que tienen las enfermeras que trabajan en una Unidad de
Cuidados Intensivos sobre el régimen de visitas abierto en estas unidades y todo lo

que implica.

4.2. ESPECIFICOS

-Descubrir cuales fueron las motivaciones que llevaron al personal sanitario a

la puesta en funcionamiento de un régimen de visitas abierto.

-Conocer las dificultades que se le presentaron al personal sanitario en la
unidad de cuidados intensivos antes de la implementacién de un régimen de

visitas mas amplio.

-Definir las dificultades y ventajas que se han podido encontrar el personal
sanitario respecto al cambio que se ha producido en esta unidad con respecto

al régimen de visitas.

-Evaluar el grado de satisfaccion que se obtiene de este cambio en el régimen

de visitas.
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5. Marco teodrico

5.1. ORIGEN DE LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Las unidades de cuidados intensivos (UCI), son desde sus origenes, areas
especializadas para la atencion de aquellos pacientes que se encuentren en estado
critico, los cuales necesitaran de cuidados especiales y vigilancia continua. A lo largo
de la historia, podemos ver reflejado como estas unidades han ido avanzando
tecnologicamente, asi como sus profesionales sanitarios han ido especializandose
para poder proporcionar los mejores cuidados en este tipo de area con unas

caracteristicas complejas. (Zapata, 2007)

El origen de las unidades de cuidados intensivos se remonta a las primeras
guerras napolednicas, cuando los heridos en combate que eran catalogados como
graves, pero recuperables, eran evacuados en carretones especiales que estaban
destinados para esta actividad. Se conoce a Florence Nightingale como la
predecesora de las unidades de cuidados intensivos durante la guerra de Crimea
(1854 - 1856), donde vio la necesidad de agrupar a los heridos mas graves en un area

especial del hospital de campafia segun sus necesidades de cuidados.

No obstante, se postula que la primera UCI fue creada en Estados Unidos por
el neurocirujano Walter Dandy en 1920 con capacidad para 4 personas Yy
especializada en servicios postoperatorios relacionados con la neurocirugia. Agrupé
en una sala especial a los enfermos neuroquirdrgicos mas graves para que fueran

sometidos a una vigilancia exhaustiva.

En la Segunda Guerra Mundial se desarrollaron las salas de choque y los
equipos de recuperacidn posquirurgica, antecedentes de las salas de cuidados
intensivos. La epidemia de la poliomielitis de los afios 1947 a 1952 obligé a la
agrupacién de distintos pacientes con paralisis respiratoria en unidades llamadas de
“Respiracion Artificial”. Los primeros servicios de respiracion artificial fueron creados
en Dinamarca, donde los pacientes intubados requerian de una enfermera para cada

paciente en cuanto al soporte respiratorio se refiere.

En la década de los afos 50, la epidemia de la poliomielitis que afecté al norte
de Europa y Estados Unidos hizo revolucionar la atencion de los pacientes

catalogados como graves, ya que senté las bases de la ventilacion mecanica continua
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y prolongada, el manejo de la via aérea y una serie de técnicas y procedimientos

creados Unicamente para la atencién de determinados pacientes.

Finalmente, en Espafia, en 1965, el profesor Jiménez Diaz fundoé la primera
Unidad de Cuidados Intensivos en la Clinica de la Concepcion de Madrid. Conllevo a
la aparicibn de numerosos expertos en esta materia, dando lugar a lo que hoy

conocemos como especialistas en Medicina Intensiva.

5.2. LA UCI

Una unidad de cuidados intensivos (UCI) representa una organizacion de
profesionales sanitarios que se ocupan de los pacientes con alteraciones fisioldgicas
que hayan alcanzado un nivel de severidad tal que representen una amenaza actual o
potencial para su vida, y al mismo tiempo, sean susceptibles de recuperacion. Se trata
de servicios centrales de alta complejidad de caracter polivalente, que funcionan en
intima conexién con los demas servicios hospitalarios y de Area de Salud (Zapata,
2007).

Con respecto a la tecnologia que podremos encontrar, hay diversidad de
equipos que nos permitiran conocer algunas variables fisiolégicas, asi como contribuir
a la interpretacién de la situacion clinica del paciente y enfocar su terapéutica. Estos
equipos podran ocasionar una serie de disconfort al paciente debido a que estan
adheridos a la piel, pueden transgredir las barreras naturales y limitar autonomia,

movilidad y bienestar. (Zapata, 2007)

En definitiva, percibiriamos la uci como un entorno altamente tecnificado en el
que se centraria el esfuerzo asistencial en el mantenimiento del paciente y en detectar
posibles complicaciones de la manera mas precoz. Convirtiendo asi el enfermo en el
foco y el centro casi exclusivo de toda asistencia. Una asistencia centrada en el
proceso patoldgico del paciente, prestando de este modo poca atencion a la persona y

a su entorno (Zaforteza, 2003).

La suma de todos estos factores conlleva al paciente a vivir una experiencia
muy diferente con respecto a otras hospitalizaciones, incluso a darle una importancia
distinta debido a la gravedad de la enfermedad que esta padeciendo, y en cada uno de

los cuidados que percibe desde su habitacién (Zapata, 2007).

“La unidad de cuidados intensivos es un lugar donde se regala vida, pero

también es un lugar hostil y desagradable donde los pacientes se enfrentan a una
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enfermedad terrible en condiciones ambientales muy adversas” (Escudero, 2013). Con
tal de mejorar la privacidad, bienestar y el confort de pacientes y familiares, es
necesaria una adaptacion tanto del disefio como de la organizacion de la unidad. En
especial, cuidar sus demandas personales y emocionales. Abrir las puertas de la UCI,
liberalizando el horario de visitas y mejorando los cuidados dirigidos a la familia es una
de las asignaturas pendientes que no se deberian de retrasar mas ya que es una
demanda social indiscutible. Por este motivo, es necesario redisefiar la practica clinica
para que la atencién en este tipo de unidades sea lo mas confortable y humana
posible (Escudero, 2014).

Por consiguiente, actualmente para cubrir estos déficits e impulsar programas
de formacion dirigidos a los profesionales de la UCI se ha creado la Sociedad
Espanola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC). El obijetivo
principal de esta sociedad es promover y conseguir un plan de Especializacién en
Cuidados Intensivos, que tenga un reconocimiento oficial por parte del Ministerio, y
que sea un requisito indispensable para trabajar en las Unidades de Cuidados

Intensivos.

5.2.1. CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES

Las actuales UCIs Espafiolas son herederas de los conceptos técnico-
sanitarios e ideoldgicos de finales de la década de los 60 e inicio de los 70.
Desde sus inicios estas unidades estan aisladas del resto de la estructura
hospitalaria. No se puede interrumpir en su interior como si podriamos en
cualquier otro servicio, dado que la organizacion hospitalaria ha creado un
complejo sistema de barreras supuestamente protectoras o disuasorias para

penetrar en ellas (Pallarés, 2010)

“Primero se les desgaja del resto del hospital introduciéndoles en un
servicio “misterioso” donde lo depositan en un “box” para finalmente terminar
por desaparecer detras de las maquinas que durante su estancia en el servicio,
suplantaran su voluntad transformandolo casi en un algoritmo; lo importante, y
lo basico durante su estancia sera el resultado que ofrezcan monitores sobre

su estado de salud (de Palacios, 1987).
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Las diferencias observables que podemos encontrar entre las diferentes
UClIs se deben a las diversas circunstancias a las que fueron construidas. Unas
se adaptaron a la arquitectura ya existente mientras que otras se pensaron
para un espacio de uso exclusivo de enfermos criticos. Ademas de
encontrarnos con una estructura abierta o cerrada, también podriamos
clasificar su uso. Este puede ser monografico (pacientes con un solo tipo de
enfermedad, como los quirdrgicos) o polivalente (todo tipo de pacientes).
(Pallarés, 2010)

Las primeras unidades fueron adaptadas o acondicionadas a las prisas
y decisiones tomadas en la ola de inicio de la especialidad, sin unos espacios
concretos pensados para este fin. Se crearon siguiendo modelos
arquitecténicos, siendo gracias a esto por lo que hoy en dia encontrariamos
estas unidades divididas en 3 modelos arquitectonicos distintos. (Pallarés,
2010)

El primero de ellos es el denominado “modelo en cruz”, heredado de los
hospitales de la edad media cuya planta tenia mucha similitud con las iglesias
de aquel entonces. Un segundo tipo es el “modelo pavillonari”, o también
denominado “pabellén vintage” o simplemente modelo pabellén que se basa en
la construccion de pabellones aislados para evitar las infeccione cruzadas. Esta
forma de construccién fue muy popular a principios del siglo XX y ha dejado
edificios emblematicos como el del Hospital del Mar, ubicado en Barcelona.
(Pallarés, 2010)

El tercero y ultimo modelo, es el denominado “monobloque”, pensado
para reducir distancias entre los servicios y aumentar la funcionalidad evitando
grandes desplazamientos necesarios en los otros tipos de disefio
arquitecténico. Esta arquitectura es la mas reciente y cuenta con ejemplos
como el del Hospital de Bellvitge de Barcelona (Pallarés, 2010). En funcion del
modelo arquitectonico que el hospital inserte la unidad de cuidados intensivos,

su espacio tendra una planta triangular, cuadrada o circular.

Como ya se ha mencionado anteriormente, estos servicios podran ser
de tipo cerrado (los boxes de los pacientes se ubican separadas entre si por
medios fisicos) o abierto (los boxes de los pacientes se encuentran en un

mismo espacio sin divisiones fisicas entre si), derivando estas dos
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concepciones sanitarias diferentes sobre la lucha pasiva contra las infecciones.
Una postula la idea de que deben interponerse barreras para evitar contagios
de un enfermo a otro, mientras que la otra defiende que dichas barreras no
evitan su aparicion, y en cambio, hacen mas laboriosa la rutina diaria.
(Pallarés, 2010).

Por otro lado segun los estandares y recomendaciones de las unidades
de cuidados intensivos del ministerio de sanidad y politica social, las unidades
de cuidados intensivos tendran unas caracteristicas comunes entre ellas.
Requeriran de una conexion espacial y funcional mas directa con los demas
servicios por sus caracteristicas mas complejas, por lo que, estaran mas cerca
con otro servicios del hospital, tales como el bloque quirurgico, urgencias,
radiodiagndstico y gabinetes de exploraciones funcionales centrales
(hemodinamica, electrofisiologia...). Es por esto, por lo que su posicion diferira

a la de las demas unidades de hospitalizacién polivalente.

La estructura fisica de la UCI debera responder a todas las necesidades
y actividades que puedan tener los usuarios principales de la misma, ya sean
pacientes, personal sanitario o familiares/visitantes. Y debera disponer de los
espacios adecuados para: acceso y recepcion del familiar, sala de UCI: box del
paciente y control de enfermeria y apoyos generales de la unidad y persona.
Asi mismo, se considera que el numero de camas del que debera disponer

esta unidad de debe ser inferior a 6-8.

5.3. LA CULTURA DE LA UCI

La unidad de cuidados intensivos es uno de los lugares del sistema sanitario

donde se conoce que la familia “sufre mas”. Se sabe que las UCls conllevan, tanto

para familiar como para paciente, situaciones de tensién, angustia e incertidumbre,

que se podrian resolver en parte si se les proporcionara mas cuidados enfocados a

paliar esta situacion (Zaforteza, 2003).

Como ya sabemos, al tratarse de unidades muy tecnificadas donde el foco de

importancia reside en el paciente, muchas veces a la familia no se les da la

importancia que requieren. Es multiple la bibliografia que recoge que la familia y sus
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necesidades se valoran de forma poco sistematica por parte de los profesionales

sanitarios, a pesar de que si existen instrumentos validos para ello (Zaforteza, 2003).

Los familiares de los pacientes criticos estan sometidos muchas veces a un
estrés emocional intenso y, son a menudo, los responsables de la toma de decisiones
en nombre del paciente acerca de la instauracion, mantenimiento o suspension de las

medidas que se le vayan a implementar (Zapata, 2007).

Hay varios aspectos en verso la familia que deberiamos tener en cuenta,
principalmente la informacién proporcionada, la necesidad de ayuda, el deseo de que
el enfermo esté bien atendido y poder estar cerca de él, los horarios flexibles de visita,
asi como un mayor confort del enfermo y una mayor comodidad en el area destinada a
la espera (Pallarés, 2010). Estudios actuales afirman que la presencia e integracion
del familiar en los cuidados que se le proporcionan dia a dia al paciente critico hacen
que los familiares comprendan mejor la situacion que esta viviendo el enfermo y se
sientan mas utiles. Todo esto, provoca que los conocimientos sobre el estado de su
familiar sean mas amplios y que influya positivamente en la mejora del paciente
(Hidalgo, 2007).

El ingreso en una UCI modifica drasticamente la vida de los familiares mas
proximos, sometiéndolos a una dificil situacion que implica: cambio de roles,
desplazamientos del hogar y miedo a la muerte. La familia se vera obligada a
compaginar sus sentimientos de incertidumbre con la comprension de explicaciones, la
toma de decisiones dificiles, y en ocasiones, con la aceptacion de lo inevitable. Estos
conflictos afectivos y emocionales pueden repercutir no solo en la salud psicologica de

la familia, sino ademas, en la recuperacion del paciente (Llamas, 2009).

En definitiva, a nivel personal, el ingreso de un paciente en la UCI supone una
desestructuracion total del nucleo familiar, no solo desde un punto de vista fisico, sino
también desde el punto de vista psicolégico y emocional. Si consideramos a la familia
como un conjunto donde todos y cada uno de los miembros estan interrelacionados, la
hospitalizacion de uno de ellos origina una situacion de crisis y desestabilizacion que

repercute en todos sus componentes (Holanda, 2015).

Actualmente podemos afirmar que los estudios demuestran que la familia tiene
un papel fundamental en la recuperacion de los enfermos hospitalizados, y los
pacientes de la UCI no son una excepcion. Varios autores han demostrado que un

ambiente tranquilo ayuda al proceso de cuidado del paciente critico. Por este motivo,

16



es necesario plantearse las necesidades de los familiares para poder mejorar su

bienestar y la recuperacion del enfermo (Hidalgo, 2007).

5.3.1. NECESIDADES DE LOS FAMILIARES.

Se hablé por primera vez de la atencion de la familia de pacientes
criticos y sus necesidades en la década de los setenta. Las pioneras fueron las
enfermeras inglesas, Molter y Leske en el afio 1978, creando el cuestionario
CCFNI (Cuestionario de necesidades de los familiares de los pacientes de
cuidados intensivos). Este cuestionario consta de 45 items donde los familiares
sefalan el grado de importancia que tienen para ellos las necesidades
planteadas. Se valoran cinco aspectos: seguridad, informacién, proximidad,

soporte y confort (Hidalgo, 2007)

Son muchos los estudios que confirman estas necesidades, entre las
que destacan como fundamentales aquellas relacionadas con la informacion y
la seguridad (Llamas, 2009).

Pallarés, sefiala que el ingreso en las unidades de cuidados intensivos
es percibido, tanto por el paciente como por los familiares, como un factor
estresante. Las familias se encuentran en un momento temporal donde lo Unico
que importa son las emociones. Este ingreso afecta a las personas enfermas
en su globalidad, por lo que no debemos olvidar su repercusién en la familia de
las mismas. Como bien dice Virginia Henderson: “El enfermo no es un ente

aislado, sino que forma parte de una unidad que es la familia” (Garcia, 1998).

Mas adelante y con el analisis de distintos articulos, se identificaron
cuatro grupos de necesidades en las familias: cognitivas, emocionales, sociales
y practicas (Escudero, 2014). Ademas se afirma, como ya se ha mencionado
anteriormente, que una de las principales necesidades de la familia es recibir
mas informacién por parte de los profesionales seguida de la necesidad de

proximidad con su familiar ingresado (Pallarés, 2010).

Sabemos que los familiares desean participar en el cuidado del
paciente. Si las condiciones clinicas lo permitieran, las familias podrian
colaborar en algunos cuidados, como el aseo personal, la administracion de
comidas o la estimulacion de ejercicios de fisioterapia, siempre bajo la

supervision de enfermeria. Dar la oportunidad a la familia de poder contribuir

17



en estos cuidados podria tener un doble efecto positivo, tanto para el paciente
como para el familiar, realzando la cercania y comunicacion con los

profesionales sanitarios (Escudero, 2014).

Asi mismo, el consuelo y el soporte emocional al paciente/familiar
deben ser considerados una parte fundamental del trabajo de los profesionales
sanitarios. Tienen el compromiso de aliviar su sufrimiento promoviendo valores
de confianza con lo que puedan afrontar la enfermedad, la estancia en el
hospital y mejorar aspectos de nuestra organizacién para conseguir una UCI

mas confortable y humana (Escudero, 2014).

En definitiva, una de las principales caracteristicas de la asistencia de
los profesionales sanitarios es la vision integral del paciente, y por ello seria
necesario establecer una buena relacién con las familias. Esto solo seria
posible con una comunicacion correcta y fluida, reduciendo de esta forma los

estados de angustia, estrés y depresion (Hidalgo, 2007).

La bibliografia es clara y coincide muchas veces en la opiniéon de los
beneficios de proporcionar y cuidar mas de la familia en todo momento. A
pesar de esto, “en el estado espafiol y en menor mesura en el contexto
internacional, esta evidencia no se esta trasladando a la practica clinica. Por
tanto, existe un desequilibrio entre la atencidn que reciben las familias del

paciente critico y la que realmente necesitan” (Zaforteza, 2008).

5.4 POLITICA DE VISITAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

La mayoria de los servicios de Medicina Intensiva establece limitaciones al
acceso de los familiares y los mas allegados en las unidades. Se cree que de esta
forma estan preservando al paciente, tanto de efectos estresantes, como serian el
agotamiento emocional y el estrés por relacién continua con la familia, como de la
posibilidad de contraer infecciones (Anativia Montenegro, 2016). Aun asi, se ha
demostrado como la presencia de familiares junto a los pacientes no produce

alteraciones en las condiciones fisioldgicas de éstos.

En la bibliografia mas reciente sobre las unidades de cuidados intensivos, se
establece la idea de que los familiares son elementos externos a la unidad (Martos,

2014). Se expresa de dos maneras:

e A través de una falta de autocritica hacia los sistemas cerrados.
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e En forma de deseo de cambio hacia una mayor adaptacion de las unidades a

las necesidades de la familia.

Actualmente, se observa una progresiva tendencia a la liberacion de la politica
de visitas ante la creencia del efecto beneficioso que puede tener la presencia de la
familia en los pacientes, y en esta misma. Segun la Asociacion Americana de
Enfermeras de Cuidados Intensivos (AACCN), se recomienda un cambio progresivo
hacia un régimen de visitas mas flexible, cuyo objetivo sea la individualizacion

considerando las preferencias del paciente y sus respectivos familiares.

En resumen, histéricamente las visitas en las UCIs han sido restrictivas por
diferentes motivos. No obstante, en algunas de ellas se han liberado progresivamente
proporcionando mayor satisfaccion a los familiares y mejor cobertura de sus

necesidades (Bueno et al., 2005).

A pesar de los numerosos estudios que sostienen los beneficios que puede
tener un régimen de visitas mas extenso, tanto en familiares como en pacientes, en
Espana el régimen de visitas sigue siendo muy restrictivo, manteniendo una gran
separacion de los familiares con el equipo cuidador, y con el propio paciente. Como
Bueno cita: “son necesarias mas visitas, mayor libertad de horarios, mayor implicacion
de los familiares en los cuidados del paciente y un abordaje multidisciplinar de la

informacion”. (Bueno, 2005)
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6. Metodologia

6.1. TIPO DE ESTUDIO

Se ha llevado a cabo una busqueda bibliografica, para poder tener una buena
base de conocimiento sobre el tema, a través de las bases de datos PubMed, Cuiden,
Scielo, Cuidatge, Icerc@dorPlus y google académico. Las palabras claves que han
sido utilizadas para la busqueda fueron: “Unidad de Cuidados Intensivos”, “UCI”, “UCI

cerrada”, “paciente critico”, “enfermeria en UCI”, “horario de visitas abierto en UCI” y
“UCI abierta”.

Se aplicaron los criterios de inclusion siguientes: articulos con una antigiedad
menor de 15 afios, que trataran sobre el familiar en la UCI, de la enfermera respecto al
horario de visitas, la humanizacion en las UCIs y la politica de visitas. Una vez
realizada la primera seleccion se analizaron 10 articulos (Anexo 2), posteriormente se

revisaron 15 articulos mas y 2 tesis.

Se ha realizado un estudio piloto; utilizando la metodologia cualitativa, que
segun Taylor y Bogdan (1992) se podria definir como: aquella que produce datos
descriptivos: las propias palabras de las personas, grabadas o escritas, y la conducta
observable. Asi, se utilizd la recogida de informacién basada en la observacion de
comportamientos naturales, discursos y respuestas abiertas para la posterior
interpretaciéon de significados, fenomenoldgico interpretativo, ya que se intentd
entender, comprender y analizar la percepcion, vivencia y opinion de las enfermeras
respecto a la ampliacion del régimen de visitas de la Uci que pasoé de ser cerrado a un

horario flexible.

Se han hecho 3 entrevistas dialogadas en profundidad a tres enfermeras de la
UCI que presenta un horario flexible, con el objetivo de conocer las vivencias y
opiniones de estas durante la transicion del cambio de horarios y su reflexion final

después de la implantacion de la UCI con un horario flexible.

6.2. MUESTRA Y CRITERIOS

Las muestras elegidas por conveniencia fueron tres enfermeras de un hospital
de nuestro territorio, que vivieron la transicion de pasar de una UCI cerrada a una UCI

con un horario de visitas flexible. Las enfermeras entrevistadas trabajan en la Unidad
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de Cuidados Intensivos con un horario de visitas flexible en un hospital que pertenece
a la poblacién de Tarragona, ya que actualmente es uno de los pocos centros en

nuestra provincia que presenta este tipo de horario.

El anterior régimen de visitas consistia en 3 franjas horarias de media hora
distribuidas por la manana, mediodia y tarde. Este horario se fue ampliando hasta que
se establecié una jornada de visitas de 1h y media del mediodia a las 10h de la noche,

pudiendo flexibilizarse en casos concretos.

6.2.1. Criterios de inclusion

Haber formado parte del equipo de enfermeria durante toda la
transicion del cambio de un servicio con un horario de visitas

cerrado a un horario de visitas flexible.

Haber trabajado mas de dos afios en la UCI, con un horario de

visitas cerrado, antes de que se produjera la transicion del cambio.

Enfermeras que tengan, y hayan tenido durante la transicion del

cambio de horarios un turno rotatorio.

6.2.2. Criterios de exclusion

Aquellas enfermeras que por motivos personales trabajen

exclusivamente y solo en los turnos de noche y de mafiana.

Enfermeras que sean retenes y trabajen en diferentes servicios, ya
que la opinidén e informacidon que nos pueden portar puede estar

condicionada.

6.3. RECOGIDA DE DATOS

La recogida de datos se ha realizado a través de las entrevistas dialogadas en
profundidad. En estas, después de hacer una pequeia introduccién para presentar a
las entrevistadas nuestro estudio, se efectuaron 5 preguntas (guién en el Anexo 3)
para poder dirigirlas hacia los factores que nosotras queriamos analizar y entender, y
asi poder lograr nuestros objetivos marcados previamente, pero con la intencion que

estas fueran libres de expresar su plena opinion.
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Las entrevistas se realizaron en diferentes ambientes: en una sala del hospital,
una cafeteria y un aula del CRAI. Siempre se busco la comodidad de las entrevistadas
para favorecer el didlogo. La duracion de las entrevistas fue aproximadamente de
hora, hora y media. La primera fue la mas larga, ya que toda la informacion respecto a
la transicion de un horario a otro era nuevo para nosotras. En cambio, durante las dos
otras entrevistas nos centramos mas en la experiencia, vivencia y opinion de las

enfermeras, y no tanto en el proceso y funcionamiento de la UCI.

6.4. CONSIDERACIONES ETICAS

Durante la realizacién de las tres entrevistas se informé a las enfermeras sobre
las normas de confidencialidad que se seguirian, y para corroborarlo se entregé un

consentimiento informado que fue firmado por estas.

En el consentimiento informado se expresé que las entrevistas realizadas
serian andnimas y confidenciales. Serian grabadas para después proceder a su
transcripcion. Toda la informacion proporcionada solo seria utilizada para desarrollar
este estudio y no se mostraria ningin nombre, ni de las enfermeras, ni del centro

sanitario.

6.5. ANALISIS DE DATOS

Las entrevistas realizadas fueron grabadas y después transcritas
individualmente. A cada enfermera se le dio un numero con la letra E delante para
distinguirlas (E1, E2, E3) y mantener su privacidad. Para analizar los datos

utilizaremos la siguiente distribucion:

-EMIC: Consiste en la participacion del investigador en el fendbmeno que
estudia. Por tanto, la perspectiva desde donde se realiza el estudio es desde el
interior. En este estudio corresponde a la informacién que nos aportan las

entrevistadas. (Berenguera et al.)

-ETIC: El equipo investigador estudia el fendmeno desde el interior, es decir, el
analisis de los datos se realiza desde la vision externa. En este estudio es el

analisis que realizamos nosotras. (Berenguera et al.)

-CATEGORIAS: Son los temas que surgen de las entrevistas. (Vazquez et al.).
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-SUBCATEGORIAS: Son las diferentes dimensiones relativas a cada categoria.
(Vazquez et al.).

Los resultados obtenidos han sido divididos en categorias y subcategorias. La
eleccidon de ellas se ha realizado segun su importancia y los objetivos establecidos
previamente. Una vez fijados los temas, se ha realizado la interpretacion y la discusion

de los resultados basados en la bibliografia previamente consultada.

Los resultados han sido distribuidos en las siguientes categorias y

subcategorias:

1. Vision de las enfermeras

2. Proceso del cambio

3. Resultados del cambio

4. La informacion en la unidad

5. Enriquecimiento en la multiculturalidad

1.1 Barreras

1.2 Beneficios

2.1 Horario de visitas
2.2 Motores del cambio
2.3 Comportamiento de la familia en la unidad

2.3.1 Permanencia de la familia durante los
diferentes turnos

3.1 Vivencia de las enfermeras

3.2 Vivencia enfermeras con relaciéon a los
familiares

4 1 Acceso a la informacion: el teléfono
4.2 Limites de la informacion

4.3 Seguridad de la informacion
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7. Resultados

7.1. VISION DE LAS ENFERMERAS

En esta categoria se ha indagado en la opinion y la vision de las distintas
profesionales de enfermeria sobre el cambio producido en el horario de visitas de la
una unidad de cuidados intensivos. Asi, como las distintas barreras que se han podido

ir encontrando en su implementacion y los beneficios que ello ha conllevado.

7.1.1. Barreras
Todas las enfermeras describen haberse encontrado barreras a la hora
de implementar este cambio de horario de visitas, algunas de forma mas

importante, y otras, que se han ido disipando con el paso de los afos.

“Si que existen esas barreras, porque hay muchos profesionales que,
cuantos mas afios llevan, estan como mas estancados con el sistema que

habia. La resistencia al cambio es mucho mas elevada.” (E1)

Alegan que una de las barreras de las que mas importancia se daba era
el miedo a un aumento de la carga de trabajo por parte del personal de
enfermeria. Expresan que muchas de sus compafieras/os les decian que su
labor como personal sanitario no era estar pendiente de los familiares. Por otra
parte, aclaran que aquellos profesionales que llevaban muchos anos ejerciendo
les costaba mucho mas , pero que se tenia que tener en cuenta que una de las

cosas que la familia mas necesita y demanda son cuidados.

“Una de las barreras, también, que las enfermeras detectan que es una

carga de trabajo.” (E1)

“..que les aumentaban sus cargas de trabajo. Que ellos no estaban

aqui para estar pendientes de los familiares...” (E1).
“.También te encontrabas aquellas personas que llevaban muchos

afios siendo enfermeras/os y no estaban acostumbrados a este nuevo
sistema..” (E2).
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“..la familia, lo que hace, es demandar mas cuidados...” (E3).

Comentan también como una de las barreras principales el hecho de
sentirse juzgadas por las familias que estaban en el box. Temian que se les
hiciera preguntas que no sabrian responder, asi como quedar mal delante de la
familia. Lo explican de la siguiente manera: “Y las preguntas que se
plantean...yo siempre les digo que les voy a responder hasta donde yo sepa. Si
la enfermera parte de un punto de humildad con los conocimientos que tiene es

mas que suficiente. La familia no te va ha hacer un interrogatorio” (E1).

“Es muy comodo que cuando tu estas sola haces y deshaces... y si no
tienes a nadie, pues hablas de lo que a ti te da la gana... y cuando tienes a la

familia presente tienes que tener un poco mas de cuidado...” (E1)

“.Si esta la familia como haran las curas, un poco el miedo. Si le

preguntaran mucho, o por el contrario no...” (E2)

“. Era un poco este miedo, el decir, no saldremos del box. Al principio
pensabamos, a lo mejor no es asi, y es lo que nos hemos ido dando cuenta
con el paso de los afios al implementar este protocolo, que la gente te coge

confianza y eres su persona de referencia, en quien confia.” (E2)

Las tres enfermeras entrevistadas declaran que a dia de hoy ya no les
importa o0 molesta que la familia esté en la habitacién. No les produce ninguna
incomodidad y ya no lo ven como una barrera. Explican que ellas siempre
preguntan si los familiares quieren estar durante los procedimientos, y son ellos

los que tienen el derecho de elegir.

“Actualmente, cuando entro y esta la familia, no me supone nada” (E3)

7.1.2. Beneficios
Por otra parte, fueron muchos los beneficios que las enfermeras

explican haberse encontrado, aun y las reticencias de distintos enfermeros/as.
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Comentan los multiples estudios que hablan sobre este tema y las ventajas que
tiene para el paciente que la familia permanezca a su lado durante su
recuperacion, ya que esta sera mas rapida. Una vez lo pusieron en practica,
acabaron dandose cuenta de que la familia también era muy importante, y que

esto refuerza positivamente al paciente y a sus familiares.

“..en todos los estudios te encuentras con esta contradiccion de que
esta evidenciado los beneficios que tiene para el paciente que permanezca la
familia con ellos. En cambio, el personal de enfermeria, que curiosamente
somos los que estamos 24h al dia y vemos esos beneficios somos los mas

reacios.” (E1)

“Como beneficios? Para mi todos. Es beneficioso para el paciente,
porque hay nivel de mejoria, disminuye la estancia en la UCIl, aumenta la
rapidez de la recuperacion... es que hay muchisimos beneficios y a nivel de la

familia también.” (E1)

“Hay estudios que dicen que en el propio paciente, el hecho de que la

familia esté a su lado ayuda a una mejora mas rapida...” (E3)

Aclaran que un horario mas extenso produce un aumento de la
confianza de los respectivos familiares hacia las enfermeras. Gracias a esto el
familiar tiene menos dudas, y esa carga de trabajo que inicialmente temian
algunos de los componentes del personal sanitario, disminuye. Lo comentan de

la siguiente manera:

“...como ven lo que haces hay muchas cosas que ni se plantean... (E1)

“Ahora hay confianza, porque ven lo que haces, ven que lo haces con
amor y con carifio. Era un momento tenso y frio, con lo que se quedaban
cuando se iban a sus respectivos hogares. Ahora, con el simple hecho de ver
lo que estamos haciendo no hace falta contestar ninguna pregunta,

simplemente con verlo se quedan tranquilos” (E2)
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Por otra parte, citan que dentro de las necesidades de los familiares
podriamos definir unas de mas prioritarias que otras, en el momento del
ingreso de su familiar en la unidad. Una vez estas estarian cubiertas los
familiares se tranquilizaran y pasarian a dar importancia a las demas

necesidades que en un principio habian dejado en un segundo plano.

“Dentro de las necesidades de la familia, hay unas de prioritarias y otras
de no tan prioritarias. Cuando la necesidad de proximidad esta cubierta, porque
pueden estar con el paciente, pasan a ser prioritarias ofras necesidades...”
(E3)

Por ultimo, argumentan que las caracteristicas de la unidad en la que
trabajan han incitado a la puesta en marcha de este cambio, ya que es una
unidad pequefia y familiar en la que se preserva en todo momento la intimidad

del paciente y sus mas allegados. Lo aclaran asi:

“..nuestros boxes son individuales y tienen puerta cerrada. Si la familia

quiere estar dentro del box con la puerta cerrada no pasa nada.” (E1)

“Primero decir que las caracteristicas de nuestra unidad de cuidados
intensivos incentiva a la implementacion de este protocolo, ya que es una uci
pequefia con unos box con puertas y cristales que no transparentan, por lo que
en cierta manera esta respetando la intimidad del paciente, todo y que, haya
visitas de otros familiares con un horario bastante extenso. Era una de las
cosas que podrian preocupar. También es una uci pequenia, familiar y con poca
gente.” (E2)

7.2. PROCESO DEL CAMBIO

En esta categoria hemos indagado sobre el horario de visitas que habia

anteriormente, como se produjo el cambio y que horario se establecié cuando se

decidioé crear una UCI con un horario de visitas mas extenso. También hablaremos de

qué manera se comportan los familiares en la unidad y si estos permanecen mucho

tiempo en ella o no.
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7.2.1. Horario de visitas

En este apartado queriamos indagar sobre el horario establecido
anteriormente en la unidad y su diferencia respecto al actual. En las entrevistas
las enfermeras explican que el horario anterior se regia por tres franjas de
media hora de visitas, distribuidas por la mafiana, el mediodia y la noche.

“Era un horario cerrado. Era muy restrictivo, hasta con la vestimenta.”
(E3)

Con el tiempo se dieron cuenta de que la poblacion que frecuentaba el
hospital no vivian en el centro de la ciudad, sino que para llegar, necesitaban
desplazarse. Esto dio pie a que muchas enfermeras, por voluntad propia,

hicieran excepciones dependiendo de la situacion del paciente y el familiar.

Dos de las enfermeras comentan: “..teniamos un régimen de puertas
cerradas. Nosotros teniamos un horario a primera hora de la mafiana, a las
ocho menos cuarto. De un cuarto de hora mas o menos. A medio dia, los
médicos informaban a la familia. Pasaban media hora, y por la tarde volviamos

a tener media hora mas. Habian tres horarios.” (E1).

“Poco a poco fuimos alargando el horario... segun las necesidades del
paciente. Ya que hay mucha gente que tiene como referencia nuestro hospital
que no son de Tarragona, sino de su provincia, como seria Roda de Bera,
Torredembarra... como por ejemplo si que podrias encontrarte en otros
hospitales. Mucha gente que dependia del autobus, que lo vengan a buscar y

mucha gente mayor que no tiene medio de transporte.” (E2).

Se dieron cuenta, sobretodo la supervisora y la enfermera gestora de
cuidados, de que era necesario amoldarse a las necesidades de los familiares

y decidieron ir ampliando poco a poco el horario de visitas de forma gradual.
“..una de las necesidades mas importantes que tenia la familia era la

necesidad de estar con su ser querido, y la tunica manera de tener esta

posibilidad era una UCI de puertas abiertas...” (E3).
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Asi derivo la UCI flexible actual, que se describe en un horario de visitas
de una del mediodia a diez de la noche. Al mediodia el médico pasa parte de
las novedades a las familias y después pueden entrar al servicio para estar con
su familiar. Durante el horario que la UCI permanece cerrada, por la noche los
familiares pueden hacer llamadas al servicio para preguntar sobre el estado de
su familiar. Una de las enfermeras comenta que a veces se hacen excepciones
en casos concretos y se deja al familiar pasar la noche con el paciente.
“..hacemos excepciones dentro de la flexibilizacion. Hay pacientes que por la
noche precisan que estén acompanados. O a lo mejor no el paciente, sino que

la familia es la que realmente lo necesita...” (E1).

7.2.2. Motores del cambio

Respecto a que impulsé la ampliacion del horario de visitas, las tres
expresan diferentes motivos del cambio. La primer entrevistada expresa que la
cultura de la familia como parte del paciente no se inculca en la formacioén y
tampoco a gestionar sus necesidades o demandas. “Yo creo que no hay esa
cultura, porque desde que empiezas a estudiar enfermeria la cultura esa, o por
lo menos antes, no te la inculcan en los estudios. Es como muy centrado al
paciente, y el paciente no es uno, sino todos. Por mucho que hayan
asignaturas que te lo explican. Luego en la realidad, ves que tampoco es asi.
Es inculcarlo desde la formaciéon y que muchos enfermeros se ven que nho
tienen la capacidad de comunicarse con las familias, de como expresarse y
quizas se tendria que formar a los profesionales en ese aspecto para poder

sobrellevar eso.” (E1)

La segunda entrevistada comenta una vivencia personal referente a
otra UCI de puertas cerradas. Considera que como enfermeras nos tenemos
que poner en el lugar del familiar. “Hace unos afios cuando, yo era mas
pequefia, tuve a mi madre en una de las UCIs de Barcelona que era de puertas
abiertas y claro no teniamos transporte, y fui en tren. El horario de visitas ya se
habia terminado y no se nos dejo entrar. Lo intenté por todos mis medios pero
no lo consegui y no se, desde entonces que me quedé con este recuerdo. Si te
metes un poco en la piel del familiar, pues quieres que haya este protocolo.”
(E2).
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Por ultimo la tercera enfermera expresa que el motivo del cambio fue
darse cuenta de las necesidades de los familiares a través de la tesis de su
master, siendo la proximidad con su paciente una de las primordiales a cubrir.
Lo expresa de la siguiente forma: “En el caso de mi trabajo, una de las
conclusiones fue que como la necesidad de proximidad la tenian muy cubierta,
porque podian estar con él cuando querian, pasaban a ser prioritarias otras
necesidades que en los estudios que yo habia estado mirando a mi tesina no

eran prioritarios. (E3)

7.2.3. Comportamiento de la familia en la unidad

Dos de las tres entrevistadas comentan que el hecho de que los
familiares estén con el paciente es positivo, pero que a veces hay situaciones
donde los familiares alteran al paciente, sea por el motivo que sea, y es
responsabilidad de la enfermera detectar estas situaciones y actuar. Una de
ellas explica: “..ves las alteraciones a nivel cardiaco, incluso estando
sedados...” (E1). Por otra parte, otra enfermera comenta: “También os diré que
ha habido casos en que hemos tenido que decirle a la familia que se fueran a
tomar un café y que luego volvieran. A veces, la gente se pone nerviosa por la

situacion que les esta tocando vivir y esto no es positivo para el paciente.” (E2)

“Por otro lado, cuando las familias son muy numerosas tenemos la
norma, que se explica todo en el protocolo que damos en forma de triptico a las
familias, que unicamente pueden entrar 2 familiares por paciente. Tenemos

que controlar todo un poco, también. (E2)

Por ultimo, una de las enfermeras expresa que en ciertos casos los
familiares son muy demandantes o manipulan las maquinas que estan
conectadas al paciente, y eso impide que la enfermera haga su trabajo de

“@

forma fluida: también nos hemos encontrado con familiares muy
imprudentes y tocan las bombas de perfusion, claro, eso es un inconveniente

muy grande” (E1)
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7.2.3.1.Permanencia de la familia durante los diferentes turnos

El hecho de la ampliacién del horario permite normalizar una
situacién que en ese momento produce un cambio de roles en la
familia. Asi, esta alteracion de la rutina familiar produce que los
familiares tengan que dejar sus responsabilidades para atender al
paciente. Un horario mas flexible permite que los familiares se puedan
adaptar mejor a la nueva situacion, seguir con sus vidas y a la vez estar

mas tiempo con su ser querido.

“Cuando la estancia en la UCI se alarga, el resto de la vida sigue
y tienes que pensar que el paciente tiene un rol y que la familia también
tiene roles que en ese momento cambian. Si tu les das flexibilidad

horaria, les estas facilitando un poco su dia a dia” (E1)

Las tres remarcan el hecho de que muchas familias se implican
en el cuidado del paciente de manera que se ofrecen para hacer
higienes, darles de comer, hidratarlos, hacerles ejercicios de movilidad,
etc. Gracias a esto se produce una disminucion de la carga de trabajo
que tienen las enfermeras y son pocas las familias que utilizan su

tiempo con el familiar de forma contraproducente.

“..cada persona es un mundo. Y hay muchas familias que se
meten en un box y te lo tocan todo y les tienes que decir, no por favor,
no podéis tocar esto... Por el contrario, hay muchas familias que les
hacen masajes a los pacientes, que les hidratan, que les ponen musica,

que les leen. Claro todo esto son beneficios realmente.” (E1)

“Por dltimo, decir que las familias pueden quedarse por la
mafiana a hacer la higiene a aquellos pacientes que estan mas bien, y
pueden colaborar con nosotras si los pacientes se sienten mejor de esta
forma.” (E2)
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7.3. RESULTADO DEL CAMBIO

En este punto se engloba una serie de informacion sobre las vivencias que han
tenido durante este tiempo las enfermeras, tanto a nivel personal como a nivel de

familiares, ante la implementacién de este cambio en la unidad.

7.3.1. Vivencia de las enfermeras

Las enfermeras comentan que desde un principio han estado siempre
personalmente a favor de esta implementacion, y que se han encontrado
respaldadas en todo momento por los distintos componentes de la institucion.
Consideran que cuando algo se implementa para favorecer al paciente es muy

dificil no tenerlo en cuenta. Lo expresan de la siguiente manera:

“A nivel de institucion, hay que decir, que tanto la gestion de enfermeria,
la supervisora de la UCI y la direccion de enfermeria, las lineas a trabajar iban
mucho por ahi porque claro es muy facil, cuando tu tienes articulos y ciencia

que eso produce una mejoria es muy facil.” (E1)

“..cuando tu presentas algo a favor del paciente y la familia, es muy

dificil que se te ponga en contra.” (E1)

Mencionan que no ven la necesidad ni el motivo por el cual deberian
dejar de lado a los familiares durante este proceso, ya que como se ha dicho
anteriormente, la familia tiene un papel muy importante tanto a nivel de

recuperacion, como de toma de decisiones y de acompanamiento del paciente.

“..y porque dejar de lado a la familia?” (E3)

En contraste, también aclaran que aun y estar a favor de este cambio
en el horario, al principio de su puesta en funcionamiento se encontraron con
una situacion a la que no estaban acostumbradas. Manifiestan haberse hallado
con la necesidad de hacer un sobreesfuerzo al tener la familia delante en todo
momento y tener que realizar todos los procedimientos de la mejor forma

posible. Esto no les ocurria previamente ya que se encontraban solas.
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“Al principio era extrafio, porque normalmente cuando entras en el box
no hay nadie, y tu te organizas...cuando estaba la familia, era como un
sobreesfuerzo de pensar que lo tenia que hacer bien porque estaba la familia
delante...” (E3)

Por ultimo, una de las entrevistadas explica que delante de cada
cambio, hay un proceso de adaptacién y que cada persona tiene el suyo. Este
puede durar mas o menos. “El hecho de sentirse juzgado entra en el proceso

de adaptacién de cualquier cambio... me costoé mi proceso de adaptacion” (E3)

7.3.2. Vivencias enfermeras con relacién a los familiares

Dos de las enfermeras entrevistadas exponen los beneficios que se han
encontrado en referencia a los familiares de los pacientes ingresados en la
unidad de cuidados intensivos frente a la extension del horario de visitas.
Alegan un aumento de la tranquilidad y la confianza en el personal sanitario,
asi como la aparicion de la sensacion de sentirse utiles en el proceso por parte
del propio familiar.

“.. el hecho de abrir las puertas no significa que vayas a tener a la

familia todas las horas, porque realmente no es asi.” (E1)

“Para la familia, un poco lo mismo, tranquilidad, confianza en el equipo
y que sabes que aquellas personas que se quedaran cuidando de tu familiar

las conoces y lo haran bien. Esto es muy positivo.” (E2)

“La implicacién que puedan tener en el cuidado los hace sentir utiles y

pienso que sobretodo, esto les da tranquilidad y seguridad.” (E3)

Otra de las enfermeras argumenta la parte negativa del proceso. Cita
de la siguiente manera, el nivel de complicidad y apego que se forma entre
enfermera y familiar durante la estancia del paciente en la unidad y la
necesidad de poseer herramientas para poder sobrellevarlo: “..cuando tienes
un paciente que lleva una estancia muy larga necesitas cambiar porque hay

puntos que la familia también crea un nivel de complicidad con la enfermera...”
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(E1). Asi mismo, piensa que es importante poner limites a la hora de
relacionarse con los familiares y pacientes: “..es muy necesario tener

herramientas para poder separar...” (E1).

En cambio, otra entrevistada considera que no se tienen que poner
limites a la hora de tratar con los familiares, al contrario, expresa que se forman
relaciones de amistad porque considera que el ser humano es social de
manera innata. Solo piensa que se tienen que poner limites cuando notas que
te afecta a ti personalmente. “Llegar a hacer una amistad? Pues puede ser
porque somos humanos y si un paciente hace mucho tiempo que esta en la
UCI y estan alli los familiares, pues hay una implicacién. No como una amiga
de toda la vida, pero una implicacion mas de amistad. Y yo pienso que es

buena, no mala, a no ser que a ti te perjudique personalmente. (E3)

7.4. LA INFORMACION EN LA UNIDAD
Esta categoria engloba el acceso a la informacién, como es percibida por las
enfermeras y como se tiene que dar. Asi, la informacion se administra en la unidad

mediante diferentes vias.

7.4.1. Acceso a la informacioén: el teléfono.

La primera es mediante el teléfono de la unidad que esta disponible
para los familiares 24 horas del dia para administrarles informacion cuando
estos la demanden. Una de las enfermeras considera que esto es un
inconveniente ya que requiere un tiempo que podria ser utilizado en los

3

cuidados del paciente. Lo expresa de la siguiente forma: ”...Que las familias
puedan estar continuamente llamando para saber como esta... eso te quita
tiempo también.” (E1)

Aun asi, considera que si se les da la informacidon necesaria y se les
explica la rutina diaria eso permite que llamen a las horas que hay menos
cuidados y asi se les puede atender bien.

7

En cambio otra piensa todo lo contrario: “..Pueden llamar por la noche
o por la mafana cuando realmente no pueden ver a sus familiares, y considero
que es bueno para todos y que esta muy bien.” (E2). Y afiade: “Realmente a mi

me gratifica que puedas ftranquilizarlos y que esta ansiedad y agobio
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desaparezcan...Si tienes algun familiar que llama a unas horas que no puedes
cogerlo por faena enfermera es tan facil como decirlo y esta persona llamara
un poco mas tarde.” (E2)

Y la tercera dice: “si quieren llamar en medio de la noche por teléfono,
lo pueden hacer. También se les da esta oportunidad. Entonces yo pienso que

a nivel familiar, esto da tranquilidad.” (E3)

7.4.2. Limites de la informacién

Una de las entrevistadas expone el hecho de que como enfermeras
solo pueden proporcionar al paciente aquella informacién relacionada con la
enfermeria. Expone que muchos familiares les demandan informacion médica
0 aclaraciones de términos complejos que estan fuera de las competencias
enfermeras y que ella no puede proporcionar. Asi resalta la importancia de la
formacién respecto a los limites de informacién enfermera.

“La informacién médica nosotras no la podemos dar. Eso ya es cosa
del médico. Pero nosofras siempre vamos a dar informacién enfermera.
Entonces también se tiene que definir desde la formacion cual es la

informacién que nosotras podemos dar.” (E1)

7.4.3. Seguridad de la informacién

Respecto a la informacion dada por las enfermeras, las tres anotan que
es importante la manera como se da, ya que tiene que ser transmitida con las
palabras adecuadas para que la familia pueda entenderlo. También tiene que
ser veraz, ya que eso proporciona al paciente un aumento de la seguridad y la
confianza, y una disminucion de la ansiedad y la incertidumbre. Comentan que
como mas expliques e informes sobre los procedimientos, técnicas y

medicacién, menos preguntas haran y estas seran de forma menos insistente.

“Tu no les vas a decir ninguna mentira, tu les vas a decir lo que sabes.

Siempre tienes que tener muy claro cual es tu rol de informacién.” (E1)
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7.5. ENRIQUECIMIENTO EN LA MULTICULTURALIDAD
En esta categoria indagamos sobre las diferentes culturas que conviven en la
unidad y como las enfermeras y los familiares se tienen que amoldar unos con otros

para preservar el buen ambiente, comodidad y confort de los pacientes.

Dos de las entrevistadas hablan sobre las diferentes culturas que te puedes
encontrar en la UCI, argumentando que como enfermera tienes que ir con una mente
abierta, saber flexibilizar las situaciones y entender que hay ciertos detalles que para
ellas son insignificantes pero que para ciertas familias o pacientes puedes cambiarles

su experiencia en la estancia de la UCI.

“Intentamos hacer un poco de mas y de menos para que ellos entiendan el
funcionamiento de la unidad, y para que nosotros hos podamos poner un poco en su
piel. (E1)

“.. como enfermera tenemos que entender las diferentes culturas y las

maneras diferentes de hacer.” (E3)

“Actualmente, cada vez mas hay variedad de culturas y como enfermera tienes
que estar al dia de estas. Son pequefias cosas que se pueden hacer y suponen un

esfuerzo puntual, pero que tampoco es una cosa tan complicada. (E3)

También comentan que una de las etnias que puedes encontrar mas a menudo
en la UCI es la gitana. Explican que tienen una cultura donde entienden la familia de
otra forma: “cuando hay etnias gitanas u otras culturas, si que es cierto que ellos
entienden el concepto de cultura de familia de forma mas amplia” (E1). Por esta misma
razén se les tiene que explicar aun mas que dentro del box solo pueden estar dos
familiares por paciente. Dicen que lo entienden a la primera y que hay muy pocas
excepciones donde hayan tenido problemas. Aun asi en la sala de espera si que se
acumula mucha gente, y esto crea conflicto con las otras familias porque es un
espacio pequeino capacitado para acoger a familiares de nueve boxes, deben de haber

tres/cuatro personas por paciente como mucho.

“Alguna vez hemos tenido un ingreso de etnia gitana, y se te acumula mucha

gente en la sala de espera” (E3
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8. Discusion

De la misma forma que senala Zaforteza (Zaforteza y Gémez, 2003) y Errasti-
Ibarrondo y Tricas-Sauras (2012), nuestros resultados muestran que el ingreso en una
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es percibida, tanto por pacientes como por
familiares, como una vivencia estresante. Provocando que el entorno del paciente
experimente tension, ansiedad e incertidumbre, y que se sientan separados y poco

participativos del cuidado del enfermo (Hidalgo, 2007).

Las principales necesidades de la familia que se ven menos satisfechas son la
politica de visitas y el déficit de informacién (Llamas, 2009). Otros mas considerables y
que el personal sanitario suele dar poca importancia son aspectos como el ruido, la
iluminacion, la comodidad, la intimidad y la adecuacion de la sala de espera
(Escudero, 2014). Aun y esto, nuestros resultados apuntan a un aumento de la
importancia por parte de las enfermeras de las distintas caracteristicas de la unidad,

asi como de preservar en todo momento la intimidad del paciente y sus familiares.

Zaforteza y Gastaldo (2004) identifican el miedo que tienen las enfermeras a
enfrentarse a una situacion que les supone un estrés anadido al que ya tienen con el
cuidado del paciente, pues el contacto con los familiares muchas veces se describe
como un factor amenazante para su bienestar emocional. Podemos encontrar ciertas
semejanzas ya que segun las enfermeras entrevistadas, aun y estar a favor de este
cambio manifiestan haberse encontrado en una situacién a la que no estaban
acostumbradas, halldndose con la necesidad de hacer un sobreesfuerzo al tener la
familia delante en todo momento y tener que realizar todos los procedimientos de la
mejor forma posible. Asi mismo, también expresan que delante de cada cambio hay un

proceso de adaptacion, y que cada persona tiene el suyo.

Actualmente existe una parte de las enfermeras que desconocen el impacto y
la angustia que suponen estas necesidades para los familiares, a la vez que tienen
falta de informacién para el manejo de situaciones de duelo y alto contenido emocional
(Zaforteza, 2010). Piensan que el paciente es el sujeto mas importante de su labor y

que su trabajo se debe centrar en él (Zaforteza, 2003).
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En distintos estudios se expresa que desde finales de la década de 1990, en
Espaina se inicia una corriente de investigacion que es critica con la situacion de los
familiares en las UCI y aboga por que estas sean mas permeables con los familiares.
Se detecta una tendencia en los profesionales de enfermeria de incomodidad respecto
a la problematica de los familiares y el papel que estos profesionales desempefian en
el proceso de atencion (Zaforteza, 2010). Aun asi, nuestros resultados nos hacen
pensar que las enfermeras estan concienciadas de que una de las cosas que mas

demanda la familia son cuidados.

Ahora bien, centrandonos en las necesidades que se destacan como las mas
importantes y las menos satisfechas por los familiares. Si nos fijamos en la politica de
visitas percibimos que nuestros resultados no presentan diferencias significativas entre
la literatura cientifica buscada. En general, se destaca un alto régimen de visitas en
Espana muy restrictivo, con una cultura de UCI cerrada, todo y los numerosos estudios
gue recomiendan una politica de visitas abierta y la incorporacion de la familia en los
distintos cuidados, con todos los beneficios que esto conlleva (Velasco, 2005). De
igual modo, con los resultados obtenidos de las entrevistas, podemos sefalar que las
enfermeras estan concienciadas del régimen de visitas tan restrictivo en el que nos
encontramos hoy en dia, y conocen las ventajas que tiene para el paciente que la
familia permanezca a su lado durante su recuperacion. Por todo esto, estan a favor de
un horario de visitas mas amplio y ven en ello multiples mejoras tanto para paciente,

familia como personal de enfermeria.

En nuestros resultados y en los articulos analizados, en concreto en el de
Escudero y Vifia (2014), se sefala que no hay ninguna razon por la que se tenga que
ser restrictivo en las visitas y se ha demostrado que estas contribuyen al bienestar del
paciente, disminuyendo la ansiedad familiar y aumentando la calidad y la
humanizacion de la unidad. Ademas, evidencian que la necesidad de cercania al
enfermo en casos de situaciones criticas o fallecimiento inminente es aun mas

necesaria, ayudandoles en el proceso de duelo.
Errasti-ibarrondo y Tricas-Sauras (2012) determinan cuatro temas que se

incluyen en los principales efectos derivados de las politicas de visita flexible para los

familiares del paciente critico: mejora de la satisfaccion, reduccién de la ansiedad y del
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estrés, la satisfaccion de las propias necesidades familiares y el rol en el cuidado del
paciente. Podemos considerar por tanto, necesario favorecer la gradual participacion
de la familia en el cuidado, adquieriendo un rol mas notorio en el contexto de la visita y
en su relacion con el paciente. Por consiguiente, podemos afirmar que la informacién
que nos proporcionan las enfermeras entrevistadas en el contexto del rol de las
familias y de su participacién en los cuidados al paciente, se asemeja con la adquirida

en la revision de los distintos articulos.

Respecto a la necesidad de informacién, Pardavila y Vivar (2012) aluden que
es una de las principales necesidades de la familia, de las mas prioritarias y la que se
ve mas afectada en estas unidades. Asi mismo, Delfosse y Meman, en el estudio de
Hidalgo (2007) observan que dar una informacion adecuada a los familiares facilita

encontrar estrategias de adaptacién y reconocer como deben actuar.

Las entrevistadas aclaran la importancia de proporcionar informacién, y que
esta tiene que ser retransmitida con las palabras adecuadas para que la familia pueda
entenderlo correctamente. Tiene que ser veraz, ya que proporciona al paciente un
aumento de la seguridad y la confianza, y comentan que como mas expliques e
informes sobre los procedimientos, técnicas y medicacién, menos dudas tendran tanto

paciente como familiar.

Destacan también la disponibilidad de un servicio telefénico que los familiares
pueden usar las 24 horas del dia para poder ser informados del estado actual del
paciente. Ahora bien, existen discordancias entre las diferentes enfermeras
entrevistadas. Unas estan a favor de la implementacién de este servicio, en cambio,
otra considera que es un inconveniente ya que requiere un tiempo que podria ser

utilizado en los cuidados del paciente.

Pardavila y Vivar (2012) asimismo resaltan la importancia de que las
enfermeras identifiquen las necesidades que la familia pueda presentar durante el
ingreso del paciente adulto en la unidad para poder prestar asi un soporte y
asesoramiento que disminuya el sufrimiento de los familiares y proporcione las
herramientas necesarias para poder afrontar mejor la situacion a la que se estan
enfrentando. Por este motivo es importante crear un buen vinculo enfermera-familia,

para poder satisfacer el mayor numero posible de necesidades.
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Este vinculo que se establece entre profesionales y familiares del paciente
critico, puede ser muy intenso, y va aumentando dependiendo de la estancia en la
unidad. Las enfermeras de la UCI nos comentan que en ciertos casos los familiares
son muy demandantes, tienen un nivel de complicidad y apego muy elevados o
manipulan las maquinas que estan conectadas a los pacientes, lo que impide que la
enfermera haga su trabajo de forma fluida. No obstante, mencionan la necesidad de
poseer herramientas para poder sobrellevarlo, y consideran que es inevitable formar
relaciones de amistad ya que el ser humano es social de manera innata. Como
menciona Hidalgo y Vélez (2007), enfermeria puede tener una gran influencia en la
satisfaccidon rapida y eficaz de las distintas necesidades de los familiares, ya que es
uno de los profesionales que mas tiempo pasa con ellos, esto crea una relacion
familia-enfermeria muy especial dado que los familiares se interesan por los datos

cotidianos que enfermeria conoce.

Ademas, Pardavila y Vivar (2012) acentuan el hecho de que las enfermeras de
Cuidados Intensivos han cambiado el foco de cuidado. Asi, ha pasado de centrarse en
el paciente unicamente a focalizarse en la unidad familiar. Este enfoque considera al
paciente y a su entorno como una unica unidad de cuidado, que requiere una atencion
de ayuda, apoyo y asesoramiento por parte de los profesionales de enfermeria. Se
veria reflejado de la misma manera en nuestros resultados, ya que las enfermeras
entrevistadas piensan que no se puede considerar a la familia como una unidad

externa del paciente.

En referencia a los estereotipos sociales, Blanca (2008) expresa que muchas
veces los enfermeros se dejan influenciar por estos. Asi, a las familias se les asigna un
estereotipo positivo o negativo en funcion de que cumpla las normas o sea respetuosa
con la enfermera. En nuestros resultados se ve reflejado este hecho, ya que las
enfermeras destacan una de las etnias culturales como representante principal de los

estereotipos sociales.

Finalmente, segun los resultados obtenidos en nuestro estudio podemos
afirmar que el vinculo con la familia por parte de los profesionales enfermeros cada
vez es mejor, va siendo mas préximo y de mas confianza, superando el papel historico
gue encontramos hasta el momento. Ahora bien, del mismo modo que indicé Zaforteza

y Garcia (2010) cuando la familia considera que sus principales necesidades no estan
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cubiertas, se refleja principalmente a causa de la falta de cercania a su familiar. Por
este motivo, se podria reiterar que la causa principal de insatisfaccion por parte de los
familiares del paciente ingresado en una unidad de cuidados intensivos, es la politica

de visitas.

De igual modo, tanto las enfermeras entrevistadas como los distintos estudios
(Pallarés, 2010; Ayllén Garrido; 2014; Martos-Casado, 2014) estiman que un horario
de visitas abierto favorece tanto a paciente, familiar como personal sanitario. Por tanto,
corroboran la afirmaciéon de Pardavila y Vivar que dice que el paciente se encuentra
menos ansioso y preocupado cuando esta la familia cerca de él y, ademas, favorece la
comunicacion entre familia y enfermera, lo que ayudaria a que el entorno familiar

comprenda mejor la situacion.
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9. Conclusion

En este trabajo, junto con las explicaciones proporcionadas por las enfermeras
entrevistadas y la comparacion con la revision bibliografica, vemos de la importancia
de las intervenciones enfermeras en el cuidado de la familia del enfermo critico en una

unidad de cuidados intensivos.

En el inicio de nuestro trabajo partiamos de la idea de que la presencia de los
familiares aporta grandes beneficios tanto a paciente como a familiar, sin olvidarnos
del personal sanitario, llegando al pensamiento de la necesidad de realizar un cambio
en el régimen de visitas que encontramos en la actualidad. Nos preguntamos asi, si
actualmente las enfermeras tienen en cuenta los resultados de los distintos estudios
que podemos encontrar sobre las necesidades de las familias del enfermo critico. La
realidad que encontramos en las enfermeras entrevistadas es que, tanto en rasgos
generales y en nivel de publicaciones, estan evolucionando hacia una vision y atencién
mas holistica de los pacientes, incluyendo por tanto a las familias, y son conscientes
de los grandes beneficios que una relacion enfermera-familia proporcionan en todo el
proceso de la enfermedad. No obstante, aun y teniendo en cuenta todo lo mencionado
hasta el momento, encontramos profesionales en esta unidad que no facilitan el
establecimiento de este vinculo, y que por tanto, no les parece ni adecuado ni

beneficioso.

Se objetiva tanto un cambio a nivel personal de cada enfermera como de la
gestién de la unidad, hecho que se ha visto reflejado en la forma de actuar en el dia a
dia. Por ejemplo, involucrando mas a las familias con pequefias tareas para que
puedan participar asi en los distintos cuidados, o incluso, haciendo excepciones en la
normativa que regia la unidad hasta el momento, siendo esto antes de la
implementacion de un horario de visitas abierto, segun la importancia que se le
atribuia personalmente tanto a las necesidades de la familia como a la situacién en la

que se encontraba el paciente.

La estancia en una UCI es un factor estresante donde las principales
necesidades que podemos encontrar pendientes de ser cubiertas satisfactoriamente
son: la politica de visitas y la informacion. Parece ser que la falta de visién global hacia

el paciente produce que las enfermeras dejen de lado el confort de las familias, no
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muestren suficiente interés en los sentimientos que estos presentan (tristeza, angustia,
miedo, etc.) y no tengan en cuenta la interrupcién de la rutina familiar que supone el
ingreso. Enfermeria es el responsable de proporcionar informacion sobre la situacion
del paciente, sobre cuidados, evolucién, etc. Estos conocimientos proporcionados de
manera sencilla, clara y comprensible proporcionan a la familia mas seguridad,

pudiendo reducir visiblemente el estrés.

Creemos que en este caso la semejanza de las opiniones entre las enfermeras,
la gran visidn que poseen tanto de la puesta en funcionamiento de este régimen y sus
beneficios, como de las multiples necesidades que tienen los familiares, es una de las
posibles causas que han provocado la implementacion de este cambio. Todo y la gran
demanda por parte de las familias para poder estar mas cerca del paciente, la
evidencia de que este cambio en la humanizacién de las UCI es un factor positivo y la
visidn que las enfermeras entrevistadas poseen, la alta tecnificaciéon y la cultura de la
unidad parece que no es suficiente para dar paso a un cambio en el régimen de visitas
en las distintas UClIs de nuestro entorno. Nos preguntamos el porqué de esto. Segun
mencionan las enfermeras entrevistadas y los distintos estudios consultados, el
personal de enfermeria presenta cierto grado de inquietud, perciben las visitas abiertas
como una sobrecarga de trabajo y un aumento del estrés, todo y que la gran mayoria

son conscientes de la necesidad de este cambio.

Por lo tanto, este trabajo revela la importancia de la formacion y las vivencias
personales de las enfermeras de Cuidados Intensivos como motor del cambio,
permitiendo asi que se identifiquen las necesidades que presenta la familia durante el
ingreso del paciente critico para poder prestar soporte y asesoramiento, atenuando de

este modo el sufrimiento de las familias.

A partir de estas conclusiones pensamos en estrategias de mejora para facilitar
el cambio creando lineas de trabajo para la confeccién de UCIs con régimen de visitas
abierto, asi como impulsar programas de formacién dirigidos a los profesionales de la
UCI sobre las necesidades de los familiares, las intervenciones dirigidas a ellos, los
procesos de duelo, las estrategias de comunicacion, etc., que ayuden al profesional a
ser consciente de los problemas y las necesidades reales de los familiares, dotandoles

de herramientas para el manejo de situaciones de alto contenido emocional.
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10. Limitaciones del estudio

- Falta de experiencia en el analisis de las entrevistas.

- La alta concordancia entre las opiniones de las distintas enfermeras
entrevistadas ha dificultado una posible vision mas global del tema trabajado.

- La posible pérdida de informacion a la hora de plasmar los resultados.

- La poca disponibilidad de unidades de cuidados intensivos con régimen de

visitas abierto a nivel provincial y que ha limitado la muestra.
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12. Anexos

Anexo 1. CRONOGRAMA

SEMANAS

A

Solicitud de tema,
asignacion de tutor y
area tematica

Seminarios TFG

Eleccion del tema

Tutorias

Fase 1. Justificacion
del estudio

Fase 2. Metodologia,
objetivos e hipoétesis

Reuniones de grupo

Planificacion de la
metodologia

Busqueda
bibliografica
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Busqueda de la
muestra a estudiar

Consentimiento de las
entrevistas

Entrevistas

Transcripcion
entrevistas

Analisis de las
entrevistas

Resultados y
discusion de las
entrevistas

Fase 3. Entrega del
trabajo

Maquetado del trabajo

Fase 4. Articulo y
entrega del trabajo

Fase 5. Presentacion
del trabajo
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Anexo 2. TABLA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

TITULO DEL | OPINION DE LAS OPINION DE LOS DIFICULTAD | MEJORAS O

ARTICULO ENFERMERAS FAMILIARES/PACIE ES VENTAJAS
NTES

Necesidades | Las enfermeras, | Una de las principales

de los
familiares en
una Unidad
de Cuidados
Intensivos.
(Llamas,
2008)

generalmente,

tienden a subestimar
las necesidades de
los familiares en

algunos aspectos,
como estar
informados de los
cambios en la
evolucién del
paciente, la
necesidad de una
comunicacion

efectiva con los

profesionales y sabes
que puede suceder.

necesidades de los
familiares es pasar mas
tiempo con los
pacientes.

Organizaciéon | Las enfermeras | Generalmente, no se
de las visitas | justifican las | adoptan medidas que
de familiares | restricciones en los | favorezcan la
en las | horarios basandose | implantacion de los
unidades de | en el agotamiento | familiares en cuidados
cuidados emocional y el estrés | basicos del paciente
intensivos en | que la relacion | para los que no son
Espana. continua con la | necesarios
(Velasco, familia les produce, | conocimientos
2005) junto con la | especificos. Se hacen
posibilidad de | coincidir las visitas con
interferencia en los | las comidas para que
cuidados provocada | puedan ayudar al
por su presencia en | paciente.
las unidades.
El deseo de visitar al
paciente con frecuencia
se encuentra entre una
de las 10 principales
necesidades
identificadas  por los
familiares ,
proporcionando efectos
positivos también en los
pacientes como
disminucion de la
privacion sensorial a la
que se  encuentran
sometidos y de la
ansiedad, aumentando la
sensacion de bienestar.
Actitudes del | -Opinan que
personal de | dependiendo del

enfermeria de
cuidados
intensivos

hacia las

estado del paciente,
estaban de acuerdo
en la implantacién de
la familia en ciertos
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visitas.
(Yanez, 2011)

cuidados de
enfermeria.

-Creian que las
visitas desestabilizan
a los pacientes y que
ciertos familiares
dificultan el descanso
de los pacientes.

-Un horario de visitas
mas extenso
retrasaba los
cuidados enfermeros
y producian mas
carga fisica y
psiquica.

-Afirmaban que no se

encontraban

preparadas para
consolar a los
familiares de los
pacientes que

estaban en estado
critico.

-Conciben a la familia

como un ente
molesto y en
ocasiones puede
tenderse a la
evitacion.

Unidad de
Cuidados
Intensivos
puertas
abiertas:
perspectiva
de los
profesionales
(Ayllon 2014)

-Actitud, en general,
reticente por parte de
los profesionales a la
apertura de la unidad.

-Opinion
contradictoria:
piensan que la visita
abierta puede
favorecer a pacientes
y familiares pero, sin
embargo, no la
desean.

-Consideran que
puede perjudicar el
funcionamiento de la
uci en general.

-Visita abierta puede

causar carga de
trabajo afadida vy
repercutir

-Consideran que se
puede flexibilizar el
horario dependiendo
del estado clinico del
paciente.

La presencia familiar
puede tener una
influencia positiva para el
paciente.

Las visitas
abiertas pueden
vulnerar tanto la

intimidad del
resto

de pacientes
como la del
personal
sanitario en su
puesto de
trabajo.

Apunta el efecto
beneficioso en
pacientes,
familiares y
personal
sanitario.

Fumagalli afirma
que existe una
mejoria  en la
actividad

cardiaca cuando

los pacientes
estan
acompafados

por familiares.
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Satisfaccion
de los
familiares de
los pacientes
ingresados
en una
unidad de
cuidados
intensivos:
percepcion
de los
familiares y
los
profesionales

-No estan de acuerdo
con establecer un
horario de Vvisitas
abierto.

-No se comunican
fluidamente con los
familiares e intentan
evitarlos

-Conocen mas los
nombres de los médicos,
y consideran que el
personal de enfermeria
so6lo se identifica a veces
0 casi nunca, y que la
relacion era poco fluida o
inexistente.

-Se sentian insatisfechos
con la informacion sobre
cuidados, aparataje vy
ayuda para comunicarse
con el paciente.

-Estan de acuerdo con el
personal sanitario sobre
no tener una uci con
régimen de visitas
abierto.

. (Martos,
2014)

Abrir la
unidad de
cuidados
intensivos a
los

familiares;

¢Qué opinan
los
profesionales
? (Zaforteza,
2010)

-Excluyen a la familia
de sus agendas vy
desconocen el
impacto y a angustia
que suponen estas
necesidades para los
familiares, a la vez,
que tienen falta de
formacion para el
manejo de
situaciones de duelo
y de alto contenido
emocional.

-Estan en desacuerdo
con la propuesta del
estudio de 4h de
visita por las tardes,
por ser una propuesta

muy amplia.

-Se muestran
favorables porque
consideran que
favorece a familiares
y pacientes

-Expresan dudas
sobre el potencial
beneficiario del

paciente y familiares
del aumento de las
horas y no saben si
podran controlar el
numero de familias y
su acceso a la
unidad.

-Consideran que
podemos encontrar
barreras con la
permanencia de los

Necesidades clave de
los familiares del
paciente critico:

-Sentir que hay
esperanza

-Proximidad con el
paciente

-Informaciéon honesta y
en términos que puedan
comprender respecto a
los
progresos/pronosticos

del paciente

-Ser tranquilizados vy
aliviados de la
ansiedad/sentirse
seguros

-Sentir que el paciente
recibe cuidados de alta
calidad

-Sentir que el equipo de
la unidad se preocupa
por el paciente

-Poder tranquilizar y dar
soporte a su ser querido
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familiares mas
tiempo. (estos). Estas
barreras son:
OEstructuras fisicas
OVulneracion de la
intimidad del paciente
OPerjuicios para la
familia

OProblemas para los
profesionales

Relacion
entre
enfermeras
de unidades
de cuidados
intensivos y
familiares:
indicios para
el cambio.
(Zaforteza,
2004)

-Consideran a las
familias elementos
externos a la unidad y
al proceso de cuidar
al paciente critico

-Entienden el entorno
de la unidad como un
factor estresante para
el familiar.

-El contacto con los
familiares supone un
factor de estrés
emocional para ellas
ya que no se sienten

formadas en
habilidades
psicosociales.
-Valoran como
positivas las

oportunidades que
las enfermeras tienen
para dar soporte a
través de informacion
a los familiares

-Desean participar
mas en el proceso de
atencion a las
familias

-Desean flexibilizar
las normas
restrictivas de las
unidades.

Para una UCI
abierta mas
confortable y
humana. Es
tiempo de
cambio.
(Escudero,
2014)

-Los familiares piden
mas tiempo y un horario
mas flexible.

-Esta demostrado que el
hecho de visitar a los
pacientes aumenta el
bienestar del paciente,
disminuye el estrés
familiar.

-El hecho de tener un
horario de visitas mas
flexible y amplio permite
a los familiares
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adaptarse a las
necesidades del
paciente con las

obligaciones del trabajo
y de otros miembros de
la familia, como hijos o
ancianos.

-Muchas familias quieren
participar en el cuidado
de los pacientes: en la
higiene personal,
ejercicios de fisioterapia,
toma de comidas, etc.
Ofrecer a la familia esta
opcion tiene grandes
beneficios tanto para el
familiar como el
paciente. Reforzando la
proximidad y
comunicacién con el
personal sanitario.

Visiting -Las enfermeras | -La presencia de los
policies in | estan a favor de un | familiares es un factor
the adult | horario de visitas | positivo que da confort y
intensive restricivo ya que | reduce el nivel de estrés.
care units: A | consideran que las
complete visitas excesivas por | -Las guias clinicas
survey of | parte de los familiares | centradas en el cuidado
Dutch ICUs | son perjudiciales para | y necesidades de los
Politica de | el paciente, ya que | familiares recomiendan
visitas en | por ejemplo no | la implementacion de
unidades de | recibiran suficiente | una amplia politica de
cuidados descanso ni la | visitas
intensivos: atencion necesaria.
una completa
investigacio de | -Demasiadas visitas
les UCI’s | interferiran  en el
alemanas. cuidado de las
(Spreena, enfermeras y tendran
2011) un efecto negativo en

el funcionamiento de

la unidad.
Intensive -Las enfermeras | Muchas investigaciones | -La UCI tiene | -El estudio
care nurses’ | justifican la restriccion | demuestran que las | esta estructura | demuestra  que
beliefs and | del horario de visitas | familias no estan de | restrictiva ya | mas de un tercio
attitudes ya que consideran | acuerdo con un horario | que se | de las
towards the | que interfiere con el | estricto de visitas y piden | considera que | enfermeras
effect of open | cuidado que ellas | mas tiempo con el | la visita de los | encuestadas no
visiting on | proporcionan y que la | paciente. familiares se encuentran
patients, presencia de afiadia un | con las
family and | familiares provoca en riesgo alto de | herramientas
nurses el paciente un estrés infeccion, necesarias para
Creencias vy | afiadido. producida la|dar el apoyo
actitudes de interrupcion del | emocional y
las enfermeras | -Son las enfermeras descanso y | psicolégico
de cuidados | las que pueden podria producir | necesario que las
intensivos cambiar las normas cambios familias
delante el | en la politica de fisioldgicos necesitan.
efecto del | visitas. como
horario abierto taquicardia, -También
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de visitas a los
pacientes y
familiares.
(Marco, 2006)

-En el estudio
realizado en este
articulo exponen que
todas las enfermeras
analizadas creen de
forma unificada que
los familiares dan
soporte emocional a
los paciente
aumentan su deseo
de vivir y no son
desestabilizadoras.
Pero comentan que
esto también
depende de las
caracteristicas del
paciente y de los
familiares.

-Después de realizar
el estudio en el
articulo determina
que las enfermeras
piensan que un
horario de visitas
amplio no aumenta el
cansancio de los
familiares y tampoco
se sienten obligados
a estar al lado del
paciente al contrario
de lo que dice
Kirchoff que dice que
una UCI abierta
produce cansancio en
las familias.

- Un horario de visitas
amplio aumenta la
satisfaccion
profesional.

-Después de realizar
el estudio determinan
que las enfermeras
con hijos son mas
abiertas a un horario
flexible de visitas y
esto lo otorgan a que
estan mas
involucradas

emocionalmente con
aquellas familias que
estdn pasando un
momento estresante.

-Resalta la opinion de
que los efectos
positivos de una UCI
abierta depende de la
actitud que tienen las
enfermeras.

arritmia,
hipertensién vy
ansiedad.
Aunque no hay
estudios que
corroboren que
existen  estos
cambios
fisiolégicos. Al
contrario, si que
hay estudios
que sefalan
que los
familiares
tienen un efecto
beneficioso en
la recuperacion
del paciente.

explican que un
horario de visitas
abierto es la
causa de estrés
de muchas
enfermeras y es
emocionalmente
cansado.

-Las enfermeras
sienten que las
familias
interrumpen o]
posponen
algunos
tratamientos y no
ayudan en la
realizacion de los
cuidados
basicos.

-Las enfermeras

también se
sienten
incomodas
cuando se
sienten
observadas por
la familia.
También

comentan que la
presencia de los

familiares
durante largos
periodos de

tiempo reduce el
cuidado y el
tratamiento que
estas le
proporcionan  al
paciente
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La visita
flexible en las
unidades de
cuidados
intensivos:
beneficios
para los
familiares del
paciente
critico.
(Errasti-
ibarrondo,
2012)

- Mejora de la
satisfaccion: refieren
sentir la necesidad de
estar mas tiempo con su
familiar enfermo,
constatandose la
necesidad de una mayor
flexibilidad y acceso a su
ser querido.

- Reduccion del estrés y
de la ansiedad: reduce el
nivel de estrés respecto
a cifras anteriores.

- Satisfaccion de las
necesidades de la
familia: necesidades
cognitivas, emocionales,
sociales y practicas.

- Ejercer un rol en el
cuidado del paciente: un
horario flexible puede
ayudar a que el familiar
participe en el cuidado
del paciente critico
creando mas
oportunidades para
poder educar a los
familiares en diversos
aspectos.

Flexible
visiting
positively
impacted on
patients,
families and
staff in an
Australian
Intensive
Care Unit: A
before-after
mixed
method study
Las visitas
flexibles
impactaron
positivamente
en los
pacientes, las
familias y el
personal de
una Unidad de
Cuidados
Intensivos de
Australia: un
estudio de
método mixto
antes-después
(Michelle,
2017)

Este estudio
demuestra que un
acceso mas amplio
de los familiares
facilita la
comunicacion del

personal sanitario con

la familia.

Las familias tienen
miedo de tocar al
paciente y sienten miedo
de interferir en el
tratamiento del paciente

Las enfermeras
tienen
dificultades para
balancear las
necesidades del
paciente con las
del familiar. Y
muchas veces
dudan de realizar
los cuidados a
los pacientes
cuando los
familiares estan
presentes.
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Anexo 3. GUION ENTREVISTAS
3.1. Introduccion

Buenos dias, somos Paula Mesa y Marina Latorre estudiantes de enfermeria

de la Universitat Rovira i Virgili.

Estamos realizando el Trabajo de Final de Grado sobre la flexibilizacion del
horario de las UCls, ya que haciendo una busqueda bibliografica previa nos sorprendié
el hecho de que la conclusion que se extrae de muchos articulos cientificos sobre este
tema es que la proximidad del paciente con la familia proporciona muchos beneficios
para sus necesidades y las de la familia. Aun asi, son muy pocas las unidades de

cuidados intensivos que tengan un horario poco restrictivo.

Queriamos saber la opinion de enfermeras que trabajan en un servicio con un
horario flexible respecto a la ampliacion de este, cuales creen que son las barreras

que aparecieron y qué beneficios destacarian.

3.2. Desarrollo de las entrevistas
Posteriormente pasamos a realizar las preguntas siguientes:
1. ¢ Cuanto tiempo hace que trabajas en esta Unidad de Cuidados Intensivos?

2. ¢ Viviste el cambio de ser una unidad con régimen de visitas cerrado a serlo

abierto?

3. ¢(Qué llevo a la implantacion de este cambio? ;Qué opinabas en ese

momento tu de ello?

4. ;Cuales han sido los obstaculos que te has ido encontrando con la
implantacién del régimen de visitas abierto? ;Y los beneficios? Definir 3 de

cada. ;Y en general el personal sanitario?

5. Actualmente tras haber estado con este régimen de visitas durante un

tiempo, ¢ Qué opinas
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Anexo 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Trabajo de Final de Grado: Percepcion de los profesionales sanitarios respecto al

régimen de visitas en la UCI.

Estudiantes: Paula Mesa y Marina Latorre

Universidad Rovira y Virgili

El acceso de las familias a la unidad de cuidados intensivos es un momento de gran
impacto emocional que puede ser vivido tanto por las familias como por los pacientes
con gran angustia y ansiedad. Los profesionales de las UCls centran su atencién en
salvar la vida del paciente y esto, aunque una prioridad, puede hacer que aspectos
centrales en el cuidado, cémo atender la incertidumbre familiar o dar apoyo al paciente
y familia en el momento en que entran a la unidad, quede en segundo plano o incluso
al margen de la atencion. Por otra parte el acceso de la familia en régimen de puertas
abiertas estd cobrando fuerza en nuestro pais dada la evidencia de los buenos
resultados de esta practica tanto para el bienestar del paciente como para controlar la

incertidumbre y estrés familiar.

Sin embargo, en nuestro entorno, a pesar de la evidencia, la mayor parte de las UCls
continian con acceso familiar en régimen de visitas. Nosotros objetivo es si las
enfermeras pueden estar contribuyendo a la permanencia de esta norma por su

percepcién del acceso familiar y si esta cambia con la experiencia de puertas abiertas.

En/Na

con DNI n° con

funciones de hago constatar que acepto participar en

este trabajo y que he estado informado del objetivo del estudio.

Daré respuesta a las preguntas que se me proponen acerca de mi experiencia en la
Unidad de Cuidados Intensivos; ademas reconozco que es voluntario y que puedo

negarme a contestar cualquier pregunta.

Las estudiantes prometen guardar la confidencialidad respecto a las enfermeras. Asi
se las codifica con la letra E seguido de un numero. Se informara que las entrevistas
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seran grabadas y transcritas. La informacion obtenida sélo se utilizara para este
trabajo.

Dia , de del 201_

Signatura del informante
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Anexo 5. TRANSCRIPCION Y TABLA DE RESULTADOS

Entrevistada 1

EMIC ETIC CATEGORIA SUBCATEGORIA
Nos puedes explicar como fue el | La entrevistada explica el | 7.2. Proceso 7.2.1. Horario de
cambio de régimen de visitas | horario establecido | del cambio visitas
cerrado a un horario flexible? anteriormente y como, de

forma individual, fueron

Yo empecé en el 2003 y teniamos
un régimen de puertas cerradas.
Teniamos un horario a primera
hora de la mafana, a las ocho
menos cuarto. De un cuarto de
hora mas o menos. A medio dia,
los médicos informaban a la familia.
Pasaban media horita, y por la
tarde volviamos a tener media hora

mas. Me fui formando, hice el
posgrado de UCI y llego el
momento del master. Mientras

tanto, iba trabajando y veia que
nosotros, no se si era por las
cualidades de los pacientes que
nosotros teniamos, que la gran
mayoria son de fuera. Porque
nuestro hospital, la poblacién que
abarca es un poquito de Tarragona
hasta el Arbos.

Entonces la poblacion de fuera es
muchisima. Es un porcentaje muy
alto. Y a demas, si le sumas, que
estamos en el centro de la ciudad y
que aqui no tenemos parking, ni
para trabajadores ni para
familiares. Pues claro, se
complicaba todo mucho. Entonces,
las familias, muchas veces no
podian llegar dentro de sus
horarios y intentabamos alargar un
poquito mas. A partir de alli, a mi y
a muchas compafieras nos
empezamos a plantearnos si
deberiamos conocer lo que les
pasa o donde viven nuestros
paciente y sus familias y empezar a
amoldarnos a sus necesidades.

A todo esto, esas medias horas,
nosotros ya empezamos a
estirarlas un poquito mas, tres
cuartos de hora, wuna hora.
Haciamos un poco de mas y de
menos. Porque siempre en la
enfermeria hemos considerado que
el papel de la familia era una
cuestién nuestra, un rol a asumir
por nosotras. Medicina siempre
estaba alli en paralelo, pero
tampoco decia mucha cosa. Justo
en el 2008, hice el master en
cuidados intensivos en Bellviche se

flexibilizando el horario
segun las necesidades del
paciente hasta que se
protocolizoé. También
comenta que la mayoria
de poblacion que abarca
el hospital no pertenece al
centro de la ciudad donde
esta establecido, asi, es
mas dificil para los
usuarios poder adherirse
a un horario restrictivo.
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me planted hacer un trabajo de final
de master. Mi planteamiento fue,
vamos a saber realmente qué
necesitan las familias de nuestra
UCl y a ver si podemos hacer algo.

Les pasamos unas encuestas, y
vimos que realmente una de las
necesidades que ellos identificaba
como prioritaria era pasar mas
tiempo con el familiar. Como
nosotros ya habiamos empezado a
trabajar un poco en eso, y eran
cuestiones que se nos habian
planteado, decidimos empezar a
abrir un poco, pero no
directamente.

Asi, no fue una implantacién de
cambiar un horario con otro?

No, fue como muy fluido, muy sutil.
Era como pues vamos a ir
probando, vamos haciendo,
nosotras, un poco trampeando,
hasta que llegd el momento que
diimos que realmente lo que
estamos haciendo ya podiamos
planearlo una UCI, no de puertas
abiertas, que no lo es, pero si con
flexibilidad horaria. Lo plantemos a
direccion de enfermeria. Le pareci6
superinteresante, porque a demas
todas las lineas ya iban
enfocandose a eso desde el 2008.
Ya hace afos de esto. Y bueno,
medicina, como que no se lo
planteamos mucho, sabes, era
como una cuestion nuestra. Es que
hemos decidido hacer esto.

Comenta que la
implantacion no fue de
golpe sino que fue de
forma fluida y direccion de
enfermeria estuvo muy de
acuerdo con la decision.

7.3. Resultados
del cambio

7.3.1. Vivencia
de las
enfermeras

Vosotras ya lo teniais muy
integrado, pero a nivel de
institucion?

A nivel de institucién, hay que decir,
que tanto la gestion de enfermeria,
la supervisora de la UCI y la
direccion de enfermeria, las lineas
de trabajo iban mucho por ahi.
Porque claro, es muy facil cuando
tu tienes articulos y ciencia que eso
produce una mejoria es muy facil.
Ya habiamos ido haciendo cosas.
Presentas unas necesidades de la
familia en forma de estudio que te
estd diciendo que tus familias
tienen esas necesidades, y lo que
quieren es eso. Cuando tu
presentas algo a favor del paciente
y la familia, es muy dificil que se te
pongan en contra. También es
cierto que podia haber pasado,

Dice que detectaron que
las necesidades de la
familias estaban mas
cubiertas si se ampliaba el
horario de visitas.

7.2. Proceso
del cambio

7.3. Resultado
del cambio

7.2.1. Horario de
visitas

7.3.1. Vivencia
de las
enfermeras
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pero en este caso no porque la
direccion de enfermeria y la gestion
de la unidad estaba muy a favor de
esa linea.

No habia como un grupo de
enfermeras que no estuvieran a
favor?

Si, las resistencias y barreras.
Siempre que hay un cambio, hay
resistencia y barreras. Todo es un
poco la incertidumbre, la
inseguridad. Yo creo que trabajas
un poco con tu inseguridad. Luego,
realmente, no tienes que tener-la.
Pero si que existen esas barreras,
porque hay muchos profesionales
que, cuantos mas afos llevan,
estan como mas estancados con el
sistema que ya habia. La
resistencia al cambio es mucho
mas elevada. No es lo mismo que
tu empiezas a trabajar y te dices
que mira esto lo estamos
implantando. Como tampoco
puedes opinar de lo que habia
antes. Es muy cémodo que cuando
tu estas sola haces o deshaces y a
lo mejor todos caemos en los
errores de que si no tienes a nadie
pues hablas de lo que a ti te da la
gana mientras estas haciendo
ciertas curas. Cuando tienes a la
familia presente tienes que tener un
poco mas de cuidado que es lo que
deberiamos hacer siempre. Porque
tu tienes un paciente que puede
estar sedado, pero esta
escuchando.

Todos esos miedos surgen, y eso
al final se acaba cortando cuando
impones, y dices, no mira el horario
va a ser este. Nosotras decidimos
que abriamos del mediodia hasta
las 10:30 de la noche. Visita
abierta. Siempre controlando la
gente que entra, para que esto no
parezca la rambla. Pero bueno,
habia gente que se resistia y decia
que cuando este yo los voy a
echar. Y es cierto, que la gente al
principio es muy reticente al
cambio, pero luego, poco a poco te
adaptas. Tu como enfermera, como
ves los resultados, y luego es una
cosa que yo siempre he dicho que
el hecho de abrir las puertas o
significa que vayas a tener a la
familia todas las horas, porque
realmente no es asi. Hay creencia

La enfermera narra que si
que hubo personas que
eran mas reacias al
cambio. Lo atribuye a la

inseguridad de las
mismas. Después de
implantarse el nuevo

horarios todos los miedos
fueron disminuyendo.
También comenta que el
hecho de que estén las
puertas abiertas no
significa que la familia
estuviera ahi todo el rato.
Hay familias que te
producen mas carga de
trabajo que otras.

7.1. Visién de
las enfermeras

7.3. Resultados
del cambio

7.1.1. Barreras

7.3.2. Vivencias
enfermeras con
relacién a los
familiares
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de que la familia va a estar
continuamente interrumpiéndome,
preguntando, y molestando y yo no
quiero dar explicaciones. Hay
familia de todo. Hay familias que
no, y hay familias que te dobla la
carga de trabajo. Pues bueno, ahi
también entras en otros pequefios
detalles.

Sabes cémo tienes que hacer tu
trabajo y tu tienes el poder de
decidir. Y hablo del poder, porque
salen ahi las relaciones de poder
que muchas enfermeras llegan a
hacer uso cuando no se deberia. Si
tu ves que a ti te incomoda para
hacer cierta cura, o va a incomodar
a la familia, o al paciente, o a quien
sea, siempre les puedes decir que
salgan un momento Yy luego
vuelvan a entrar. No se trata de ser
superrigidos.

Segun qué procedimientos
invasivos, lo soléis hacer?

Eso depende mucho de Ia
enfermera. De la enfermera y del
paciente. Porque si el paciente esta
despierto es él quien decide. De
hecho, es él quien decide si quiere
que entre alguien mas. Ademas
hay familiares que ya salen si que
les digas nada.

Yo tengo dicho que si tu estas
segura de lo que vas a hacer. Se lo
explicas al paciente. Esta el
familiar, se lo explicas al familiar.
Voy ha hacer esto, esto i esto. A mi
no me importa que estéis. Yo
siempre digo que a mi no me
importa que estén. Porque vosotros
tenéis todo el derecho de saber que
le estoy haciendo a vuestro familia.
Y muchas veces son ellos los que
no quieren estar simplemente. Pero
ellos salen por la puerta y cuando
estas les dejas volver a pasar. O
familiares que quieren estar para
todo, y quieren estar para los
cambios posturales y ayudarte.
Claro al final, ¢{qué derecho tienes
tu por encima de ellos?. Ellos son
la familia. Yo lo entiendo mucho.
Hay gente que le cuesta mas
entenderlo. Pero alld cada uno.
Pero casi todos son prudentes.
Piensa que al final son cosas
invasivas para el paciente, y el
familiar hay cosas que prefiere no
verlas.

Cuando el paciente esta
consciente es él quien
decide quien lo acompana
y quien no. Ella explica
que cuando va ha hacer
un procedimiento lo
comenta con los
familiares y ellos deciden
si se quieren quedar o no.

7.3. Resultados
del cambio

7.3.2. Vivencias
enfermeras en
relacién a los
familiares
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Y respecto a la intimidad de la
unidad?

Lo unico bueno es que nuestros
boxes son individuales y tienen
puerta para cerrar. Entonces si la
familia quiere estar dentro de su
box con la puerta cerrada no hay
ningun problema. Si que es cierto
que nosotras dejamos todas las
puertas abiertas porque el ruido de
las bombas y todo eso es mucho
mas facil. Hay familiares que se
quedan en las puertas y se quedan
de cotillas. Claro que existen esos.
Entonces tu tienes que actuar.

No da problemas pero tienes que
estar mas pendiente. Esto es un de
las barreras también que las
enfermeras detectan que es una
carga anadida al trabajo porque
tienes que estar pendiente de las
demandas de las familias y si que
es cierto que muchas veces tienes
que estar de guardiana a esto si
eso no. Cada persona es un
mundo. Hay muchas familias que
se meten en un box y te lo tocan
todo y les tienes que decir, no por
favor, no podéis tocar esto. Por otro
lado contrario, hay muchas familias
que les hacen masajes a los
pacientes, que les hidratan, que les
ponen musica, que les leen. Claro
todo eso son beneficios realmente.
Pero también hay familias que
ponen muy nerviosos a sus
paciente, incluso estado sedados,
porque ves las alteraciones a nivel
cardiaco, la tension, etc. Ahi
siempre, como enfermera, puedes
detectar esta situaciones y decir,
oye mira, quizas no deberias decir
esto, lo otro, porque le estas
alterando. Les explicas, y suelen
entenderlo. Les dices oye mira,
para ti y para tu familiar es mejor
que salgas y descanses un rato.
Siempre y cuando utilices las
palabras adecuadas, y la finalidad
sea hacer el bien tanto a unos
como otros. Nunca haces nada
para fastidiar al otro, simplemente
buscas el beneficio del paciente.
Las familias lo suelen entender y
ademas lo agradecen. Y luego lo
que os iba a decir. El hecho de que
el horario esta abierto no significa
que las familias estén todo el rato
que el horario esta abierto. Te
sorprenderias de que hay muchas
familias que les das la opcién de

Explica que la estructura
de la UCI permite que se
mantenga la intimidad del

paciente y asi la
ampliacién del horario de
visitas. Hay  algunos

familiares que estan mas
pendientes de las otras
personas que de su
paciente, asi la enfermera
comenta que esto es una
barrera ya que tiene que
estar pendiente de ello y
supone una carga de
trabajo afiadida. Afade
que la mayoria de familias
se comportan de forma
respetuosa con su familiar
y el resto de personas que
estan en la unidad, pero
hay otras que ponen
nervioso al paciente o
tocan material sanitario.
Como enfermera esto
supone una carga de
trabajo afiadida.

7.1. Visiéon de
las enfermeras

7.2. Proceso
del cambio

7.1.1. Barreras
7.1.2. Beneficios

7.2.3.
Comportamiento
de la familia en la
unidad
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que estén todo el tiempo que ellos
quieran y vienen cinco o diez
minutos y se marchan.

En los estudios se comentaba
que los familiares tenian mas
ansiedad al pensar que solo
podian ir en un horario en
concreto.

Claro, es que hay mucha gente que
cuando la estancia en la UCI es de
dias muy cortos. Quizas la gente
mas cercana tiene permiso y de
mas, entonces pueden organizarse
mejor y pueden cefiir a un horario.
Pero cuando la estancia en la UCI
se alarga, el resto de la vida sigue y
tienes que pensar que el paciente
tiene un rol y que la familia también
tiene roles que en ese momento
cambian. Pero, fuera de ser el
familiar del paciente también tienen
un rol de padres, de hermanos, de
compaferos, de maridos, etc. Lo
que mas beneficia es que ellos
puedan continuar manteniendo
esos roles. Si tu les das una
flexibilidad en el horario, les estas
facilitando un poco su dia a dia. Al
final les estas haciendo un
beneficio a ellos y al paciente de
forma indirecta, porque cuando
vengan pueden venir relajados y
sin la tension.

Comenta que cuando la

estancia en la UCI es
larga, los roles de la
familia cambian. La

ampliacién del horario de
visitas produce que este
cambio de roles se
disminuya de la menor
forma posible.

7.3. Resultados
del cambio

7.3.2. Vivencia
de las
enfermeras en
relacion a los
familiares

Consideras que dificulta la labor
de enfermeria de hecho de que
haya un horario mas abierto?

Lo bueno de cémo funcionamos
aqui, que en verdad no se si todas
las UCIS funcionan igual, yo creo
que el equipo multidisciplinar es lo
mas importante a la hora de
trabajar bien. Cuando pasa una
situacion de emergencia la
enfermera responsable de ese box
es la persona que va directamente
al soporte de la reanimacion
cardiaca, ventilatoria o lo que tenga
que ser, y el resto de equipo
sabemos muy bien qué es lo que
tenemos que hacer. Porque
sabemos que con dos enfermeras y
un meédico que estan con el
paciente es suficiente, y el resto de
personal se encarga de hacer salir
a la familia. En todo momento, ya
que han presenciado eso, se les
intenta dar soporte necesario. Igual

La enfermera dice que la
ampliacién del horario de
visitas no supone un
problema durante una
emergencia, ya que todo
el personal sanitario sabe
cémo actuar. Todos
saben cual es su rol, y
que la familia esté alli no
lo dificulta.

También narra que se
hacen excepciones y se
deja a los familiares
dormir alli o que estén por
la mafana.

7.2. Proceso
del cambio

7.3. Resultado
del cambio

7.2.1. Horario de
visitas

7.3.1.  Vivencia
de las
enfermeras
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que cuando tienes un familiar pre
exitus, les facilitas todo. Ya no es
simplemente la flexibilizacion del
horario a 24h, sino que facilitas que
el box sea para ellos. Les das todo
lo que esté de tu mano. Y luego, lo
que nosotros siempre hacemos,
bueno hacemos excepciones
dentro de que tenemos esa
flexibilizacién, hay pacientes, sino
que es el familiar el que realmente
lo necesita, y si que hacemos
excepciones. Los dejamos dormir
con los pacientes, a veces. Y por la
mafana también intentamos hacer
excepciones en momentos o
pacientes puntuales que vemos
que realmente lo necesitan. Que
posiblemente lo necesiten todos,
pero nosotros detectamos esas
familias con mas necesidad.

Cuales eran sus argumentos de
las enfermeras que se oponian?

Sus argumentos? Sobretodo, que
les aumentaban sus cargas de
trabajo. Que ellos no estaban alli
para estar pendientes de los
familiares, que ellos venian a
trabajar, a cuidar al paciente. Y
claro, nosotros deciamos, es que
todo eso lo puedes hacer igual de
comodo. Si esta la familia, pues
bueno les puedes decir que se
salgan unos momentos y dedicarte
a hacer las curas que tengas que
hacer y no pasa nada. Ellos decian
que, entonces las curas las hacias
como mucho mas rapido por el
hecho de no quitarles el tiempo con
el paciente y que iba a bajar la
calidad existencial.

Dice que los argumentos
que tenian las enfermeras
opositoras eran las cargas
de trabajo. En cambio,
ella comenta que no
considera que eso le
sucediera.

7.1. Vivencia de
las enfermeras

7.2. Proceso
del cambio

7.1.1. Barreras

7.2.3.
Comportamiento
de la familia en la
unidad.

Y no crees que era un poco
porque no se veian capacitados
para poder hacer frente al hecho
de que estuviera la familia todo
el rato alli i hiciera preguntas.
Porque es en muchos estudios
sale.

Si, y de hecho, ademas, en todos
los estudios que he mirado hay
esta contradiccién. Cada vez mas
hay UCIs abiertas y con flexibilidad
horaria en los ultimos afos. Pero te
encuentras con esta contradiccion
de que estd evidenciado los
beneficios que tiene para el
paciente que permanezca la familia

Comenta que es curioso
que las evidencias
cientificas corroboran el
hecho de que un horario
flexible es beneficioso
para los pacientes pero
las enfermeras, que son
las que mas trato tienen
con este, sean la mas
reacias al cambio.

Dice que una de las
principales causas es la
falta de cultura en este
tema. Durante la
formacion se inculca el
cuidado al paciente, pero

7.1. Visidon de
las enfermeras

7.2. Proceso
del cambio

7.1.2. Beneficios

7.2.2. Motores
del cambio
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con ellos. En cambio, el personal
de enfermeria, que curiosamente
somos los que estamos 24h el dia y
vemos esos beneficios somos los
que somos mas reacios. Yo creo
que no hay esa cultura, porque
desde que empiezas a estudiar
enfermeria la cultura esa, o por lo
menos antes, no te la inculcan en
los estudios. Es como muy
centrado al paciente, y el paciente
no es uno, sino todos. Por mucho
que hayan asignaturas que te lo
explican. Luego en la realidad, ves
que tampoco es asi. Es inculcar-lo
desde la formaciéon y que muchos
enfermeros se ven que no tienen la
capacidad de comunicarse con las
familias, de como expresarse y
quizas se tendria que formar a los
profesionales en ese aspecto para
poder sobrellevar eso. Al final es

muy facil, porque creo que la
mayoria de profesionales que
trabajan en las unidades de

cuidados intensivos sabemos muy
bien qué es lo que tenemos que
hacer, cdmo lo hacemos y cuales
son los beneficios que tienen
nuestros cuidados tanto para el
paciente como para la familia.

no a los familiares y eso

produce rechazo hacia
ellos, no saber cémo
gestionarlos 'y  como

comunicarse.

¢Consideras que uno de los
momentos mas dificiles es
cuando el familiar te pregunta si
le vas a hacer dano, o si ha a
sufrir?

Si. Desde mi experiencia, yo
siempre le digo a la familia que hay
cosas que no son agradables,
desde luego que no. Aspirar las
secreciones no es agradable para
el paciente. Hacer wuna cura
tampoco. Tenemos medicacion
para poner de forma previa para
que todo eso no sea tan agresivo.
Y lo haces, y de hecho la familia si
esta lo ve. Sabes, entonces, todas
estas cuestiones de que si tiene
dolor, de si no, la familia te lo
planeta, pero quizas te lo plantea
las primeras 24/48h porque estan
en shock, sino los primeros dias de
contacto. Pero luego esas
preguntas ni llegan a darse porque
ellos estan viendo lo que tu estas
haciendo. Entonces como ellos ven
lo que haces hay muchas cosas
que ya ni se plantean. Y las
preguntas que se plantean, yo
siempre les digo que les voy a

Explica que hay curas o

técnicas que no son
agradables para el
paciente. No se ha de
tener miedo de las

preguntas que te hagan
los familiares, ya que si no
sabes contestar solo
tienes que decir a verdad.
La enfermera explica que
los familiares no te estan

haciendo un
interrogatorio. Solo
quieren saber mas
informacién de la que
tienen.

7.1. Visiéon de
las enfermeras

7.4.lLa
informacion en
la unidad

7.1.1. Barreras
7.1.2. Beneficios

7.4.3. Seguridad
de la informacion
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responder hasta donde yo sepa. Yo
creo que si la enfermera parte de
un punto de humildad con los
conocimientos que tiene es mas
que suficiente. La familia no te va
ha hacer un interrogatorio de ayer
si tu tienes un master en cuidados.
Es un poco el miedo de a ver si me
van a preguntar cosas que yo no
se. A veces los familiares
preguntan conceptos médicos, y no
es para saber si tu sabes mas o
menos, es simplemente porque
ellos han tenido una informacion
meédica con unas palabras muy
cientificas y necesitan que haya
alguien que le hable un poco mas
llano y les haga entender. No les
vas a decir ninguna mentira. Les
vas a decir lo que sabes. Siempre
tienes que tener muy claro cual es
tu rol de informacion. Nosotros les
explicamos que también pueden
llamar por teléfono.

Te pueden preguntar informacion
médica?

No. Siempre les decimos, y eso es
una cosa que nosotras hemos
sabido identificar muy bien, y es
que, tanto por teléfono como a pie,
la informacién que vamos ha dar es
informacién enfermera. La
informacién medica nosotras no la
podemos dar. En caso de que ellos
la quieran tienen que quedar con el
medico, y quedan si se informan
por teléfono o de otra manera. Eso
ya es cosa del medico. Pero
nosotras siempre vamos a dar
informacion enfermera. Entonces
también se tiene que definir desde
la formacién cual es la informacion
que nosotras podemos dar.

Cuando tienes claro cual es tu
trabajo y cuales son tus roles y ha
partir de ahi que es lo que puedes
decir y que no, todos esos miedos
se te van. Porque claro, a mi me
puede preguntar un familiar porque
le pongo un  medicamento.
Peguntan: esto que le pones que
es y tu les dices es un antibiotico.
Ellos te pueden preguntar, y este
antibiotico para que es? y yo le
puedo decir esta antibidtico es, no
se que os ha explicado el medico.
A ver, que os ha explicado? Ellos
dicen pues ha dicho tal. Pues este
antibiotico es para esto que os ha

Dice que como enfermera
se tiene que saber muy

bien cual es la
informacién que puedes
dar y cual no es tu

competencia. Afiade que
es muy importante saber
cual es tu rol, y a partir de
ahi los miedos
desaparecen.

Por ultimo comenta que
realmente la familia que
quiere estar con el
paciente lo hace y la que
no ya se ve que no viene
a visitarlo.

7.2. Proceso
del cambio

7.4.lLa
informacion en
la unidad

7.2.3.
Comportamiento
de la familia en la
unidad

7.4.2. Limites de
la informacion
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explicado el medico.

Eso se aprende con la experiencia.
Por eso, si hubiese algo de
formacion a la hora de
comunicarse, herramientas de
comunicacion basicamente, seria la
clave.

Todas esas barreras se eliminarian,
porque al final la familia que quiere
venir viene y si te pueden dar una
carga de trabajo extra, pero el
beneficio es mucho mas, y si que te
ayudan también. Nosotros, los
pacientes que pueden comer, que
tienen dieta oral y no pueden comer
ellos mismos, dejamos a la familia
que entre y que les de la comida.
Muchas veces no estan
informados, pero no pasa nada.
Nosotros los dejamos pasar y
cuando se les da la informacion
medica, se les hace salir, hablan
con el medico y se les deja volver a
entrar. Estas cosas alivian la carga
de trabajo.

Como beneficios de poner un
régimen de visitas abierto, que
dirias?

Como beneficio? Para mi, todos. Es
verdad, todos. Es beneficioso para
el paciente, porque a nivel de
mejoria, disminuye la estancia en la
UCI, aumenta la rapidez de la
recuperacion. Es que hay
muchisimos beneficios y ha nivel
de la familia también. La familia que
quiere venir viene y la familia que
quiere no venir, no viene, Entonces,
no estas obligando a nadie,
simplemente estas dando un
abanico de posibilidades para que
ellos puedan sobrellevar mucho
mejor la enfermedad de su
paciente.

A nivel del personal sanitario hay
pros y hay contras, pero yo creo
que hay muchisimos mas pros que
contras, porque es cierto que hay
familias de todo. Hay familias que
te producen sobrecarga porque
continuamente necesitan
informacién y demandan cuidados
y ha veces son importantes y ha
veces no y ha veces falta
comunicacion entre los propios
familiares y te preguntan los mismo
tres veces pero diferentes
personas. Eso al final es una

La enfermera narra que
respecto al cambio, todo
es beneficioso a nivel
profesional y personal.
Apunta que como menos
positivo son las cargas de
trabajo. Considera que se
tienen que saber poner
limites y separar, porque
los  familiares pasan
mucho tiempo en el box y
al final te cogen mucha
confianza.

7.1. Visiéon de
las enfermeras

7.3. Resultados
del cambio

7.1.2. Beneficios

7.3.2. Vivencias
enfermeras en
relacién a los
familiares
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sobrecarga, pero yo creo que es un
porcentaje muy minimo. También
hay que decir que mi punto de vista
es muy pro-familias, entonces veo
pocos inconvenientes. No le doy
mucha importancia a  estos.
También te digo que hay de todo.
Hi ha veces cuando tienes un
paciente que lleva una estancia
muy larga necesitas cambiar
porque hay puntos que la familia
también crea un nivel de
complicidad con la enfermera.
Continuamente te demanda cuando
podrian demandar a todas las
enfermeras que hay pero te buscan
a ti porque eres de confianza.

Los familiares te llaman
directamente por el nombre. Al fina
no es como una familia pero, crea
unos vinculos muy fuertes. Para
eso también creo que es muy
necesario tener herramientas para
poder separar, porque tanto por la
familia como por la parte del
profesional puede tener esos
vinculos. Que a ver, yo creo que la
mayoria de los profesionales
sabemos separar, pero hay veces
que no. Eres humano. Humanizar
la UCI también repercute a todos,
al paciente, a la familia y a los
profesionales.

¢Si tuvieras que decir tres de
cada: tres beneficiosas y tres
obstaculos?

Malo, ya no en la flexibilizacion
horaria, porque yo incluyo también
el tema del teléfono. Como les
damos la opcién de que llamen las
24 horas, muchas veces les
especificamos un poco el horario
de las llamadas, simplemente
porque no podamos cogerlo. Por
ejemplo, por las mafianas, cuando
tenemos tareas asignadas con las
higienes, pues muchas veces
llaman a esas horas y les cuesta
tener que llamar dos o tres veces.
Eso es un inconveniente. Que las
familias puedan estar
continuamente llamandote para
saber, eso te quita tiempo. Otro
inconveniente, es que va todo un
poco en las demandas. Porque a
veces pita una alarma y salen
corriendo del box diciendo que se
muere. Eso son inconvenientes. Tu

Comenta que como punto
negativo es que las
familias tengan un acceso
al numero de la unidad, ya
que muchas veces llaman
y ellas no lo pueden coger
porque estan atendiendo
a los pacientes.

Otro inconveniente es que
algunas familias tocan
ciertos elementos del box
que no tendrian que tocar.
Eso produce una carga de
trabajo afiadida.

7.2. Proceso
del cambio

7.4.lLa
informacion en
la unidad

7.2.3.
Comportamiento
de la familia en la
unidad

7.4.1. Acceso a
la informacion: el
teléfono
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estas haciendo cualquier otra faena
y no estas viendo ese monitor en
ese momento y crees que se esta
muriendo de verdad. Todo eso
pasa por informar bien a las
familias y explicarles
continuamente.

Otro inconveniente es que ha veces
te tocan un poco las cosas. Nos
hemos encontrado con familiares
muy impertinentes y tocan bombas
de perfusion, claro, eso es un
inconveniente muy grande. Hay
que estar muy pendiente. Eso
representa mucha carga de trabajo,
casi el doble. Suerte que ese tipo
de familias estan contadas.

I a nivel cultural, os habéis
encontrado algun conflicto?

En eso nosotras, a pesar de que
hay esta flexibilidad horaria
intentamos siempre que el numero
de familiares que haya sea un
maximo de dos personas por box.
Para evitar que esto parezca la
rambla. También para favorecer la
intimidad del paciente. Que puedes
tener a dos personas en un box y si
es necesario cierras la puerta y ya
estd, pero no puedes tener 20.
Dentro de que la unidad de criticos
es una unidad donde hay pacientes
que estdn muy criticos y hay
situaciones de todo, no puedes
estar pendiente de veinte personas
que estan hablando. Tenemos
pacientes que estan despiertos,
con un infarto, pacientes que estan
en coma, con un distres en posicion
prono. Hay mucha variabilidad. A lo
mejor, la familia que esta visitando
al del infarto estd explicando
chistes y en otro box la situacion es
diferente.

Nosotras intentamos que el numero
sea reducido. Puede entrar los
familiares que quieran pero siempre
el cambio lo hacen en la sala de
espera, no aqui dentro. Siempre
hacemos excepciones y si en vez
de dos son tres pues tampoco pasa
nada, siempre y cuando sean
prudentes. Y eso, sobretodo que
respeten la intimidad de los
pacientes.

Cuando hay etnias gitanas, o otras
culturas, musulmanas y de mas, si
que es cierto que ellos entienden el
concepto de familia de otra forma.

Explica que tienen muy en
cuenta el numero de
familiares que entran al
box y asi preservar la
intimidad y el descanso de
los pacientes.

Respecto a las diferentes
culturas, la enfermera
explica que entienden la
familia de forma distinta a
la nuestra y eso significa
que las dos partes
(enfermera y familiares)
tienen que adaptarse y
entender el otro bando.

Dice que donde hay mas
conflicto es en la sala de
espera, porque es donde
se acumulan todos los
familiares y esta
capacitada para pocas
personas. Pero que
normalmente no  hay
ningun problema.

7.5.
Enriquecimient
oenla
multiculturalida
d
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Entonces, bueno. Intentamos que
ellos nos entiendan a nosotros y el
funcionamiento de la unidad y que
nosotros nos podamos poner un
poco en su piel. Es de esas veces
que haces un poco mas de
excepcion.

Si son veinte los que estan en las
sala, pues si tienen que entrar tres
o cuatro, se lo permites. Siempre y
cuando sean respetuosos con lo
demés. Dentro de la unidad no
somos tener muchos problemas,
hay mas problemas en las sala de
espera, ya que es una sala
acondicionada para nueve boxes,
que haya tres/cuatro personas por
paciente como mucho. Claro, si
vienen veinte familiares y a demas
acampan aqui.

También te tengo que decir que en
relacion a como gestionar las
familias a nuestra gestora le
encanta y lo hace muy bien. Eso a
nosotras nos da un respiro. Ella nos
libera mucho de cargas de trabajo
de este aspecto. Al ser un equipo
multidisciplinar, la verdad es que en
ese aspecto funcionamos muy bien.
No tanto asi con los médicos, ahora
lo tienen mas asumido, pero al
principio nos ponian muchas
barreras y ellos entraban a visitar y
eran los primeros que echaban a la
familia para pasar en fonendo, pero
les molestaba que los familiares les
preguntaran.

Aqui el médico tiene un despacho,
hacen pasar al familiar y informan.
Una vez informan, los familiares
pasan al box. Ahora, si tienen que
informar a la familia dentro del box,
lo hacen. O si tienen que pasar
visita y el familiar les pregunta
explican, y les informan.

Cual seria tu opciéon en general
del régimen de visitas abierto?
Como lo ves tu?

Yo como profesional y como familia
estoy muy a favor. Me he
encontrado en la situacién. En una
UCI donde tenia un familiar, era de
régimen cerrado y sinceramente
cuando lo vi de puertas atras, es
una angustia muy grande. Yo ya
tengo los conocimientos y ya sabia
realmente el que se podia hacer.
Pero te pones en la piel de la gente
que no conoce y que es una unidad

La enfermera dice que
ella tuvo un familiar en

una UCI de puertas
cerradas y vio que
realmente es una

situacion muy estresante.
Comenta que como
profesional y como
familiar tener un horario
flexible de agradecer y
produce una disminucién
del estrés en una
situacion que es dificil de
por si.

7.2. Proceso
del cambio

7.2.2.
del cambio

Motores
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hostil y muy instrumentada.
Realmente es una unidad de
criticos. Tu familia vive o muere en
cuestién de minutos. La verdad es
que estar alli se agradece mucho, y
aunque no entiendas, yo creo que
como profesional, ya no por la parte
de humanizar, sino que humanizan
al profesional sanitario. Porque das
una cara de que nosotros también
somos personas Y la familia lo vive
asi y ve como tu te involucras, eres
empatico y capaz de posicionarte
en la parte del paciente, en la parte
de la familia y cuando te toca, que
es la mayoria de tiempo, en la parte
del profesional. El vinculo ese que
se crea yo creo que es beneficioso
para todos. Creo que es muy
positivo. De hecho todos los
estudios avalan.

También considera que
humanizan al personal
sanitario ya que la familia
ve todo el funcionamiento
por dentro de la UCI.

Pero los muchos estudios que
hay muchas UCIs cerradas.

Si. Mira, yo, de los 14 afios que
llevo en la UCI, empecé a ir a
congresos, el primero fue en el
2005-2006. Hace ya mas de 10
afios y ya empezaba a hablar de
eso, de las UClIs abiertas y demas.
Nosotros somos un hospital
pequeio, que no es de referencia y
la instauramos en el 2010, la
flexibilidad horaria. Fuimos a un
congreso en el 2014 y hicimos una
presentacién de nuestras puertas
abiertas, de las necesidades de la
familia y del paciente. Se estaba
hablando y la evidencia cientifica
existia, y no estabamos aportando
nada nuevo, simplemente
aportabamos nuestra experiencia y
el resto de participantes del
congreso lo veian como algo
imposible porque soélo veian
barreras a la hora de instaurarlo.

Es simplemente comenzar a abrir
poquito a poquito y al final todo
llega a su cauce. Es cierto que es
muy importante tener a la direccion
de tu lado. Porque si la direccién no
opina igual que tu ya puedes
presentar estudios, los que tu
quieras, y nosotros por esta parte lo
vemos muy facil. Somos un hospital
pequefo, supongo que todo esto
también influye.

Narra que su hospital fue
uno de los primeros que
implantaron el horario
flexible. Durante el
periodo de cambio fueron
a diferentes congresos y
explicaron su experiencia
y las demas instituciones
les costaba entender
como lo habian hecho.

7.3. Resultados
del cambio

7.3.1. Vivencia
de las
enfermeras
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Entrevistada 2

EMIC ETIC CATEGORIA SUBCATEGORIA
Nos gustaria saber tu opiniéon del | Explica el horario | 7.2. Proceso del 7.2.1. Horario
porque se empezé a formar una | anterior que comprendia | cambio de visitas

UCI de puertas abiertas.

Trabajo en el hospital desde hace
12 afios, desde que acabé la
carrera. Estoy muy a favor de la
implantacién de este plan. De hecho
yo fui una de las primeras que
implanté el protocolo. Se iba
haciendo sin ningin nombre hasta
que finalmente implantamos el
protocolo. Os cuento un poco.
Desde hace 12 afos que trabajo en
el hospital y siempre, algunas
enfermeras, no todas, pero si la
mayoria, ibamos modificando el
horario, que antes era media hora
por la mafana, a las 13h se daba la
informacién medica y después por la
tarde de 21h a 22h.

Entonces, poco a poco, fuimos
alargando el horario del mediodia i
muchas veces el de la noche, segun
las necesidades del paciente. Ya
que, hay mucha gente que tiene de
referencia nuestro hospital que no
son de Tarragona, sino de la
provincia, como seria Roda de Bara,
Torredembarra... hay mucha gente
que no es de Tarragona como te
puedes encontrar en el Hospital
Joan XXIIl. Hay mucha gente
dependia de los autobuses, de que
lo vinieran a buscar o incluso mucha
gente mayor no tenia transporte.
Pues claro, poco a poco, te
explicaban que no podian llegar,
que el autobus venia a las 16h i
entonces les deciamos que no se
preocuparan que se podia quedar,
que yo le cierro la puerta i se puede
quedar aqui i no pasa nada. Poco a
poco vas haciendo esto ya que a
nosotros nos hubiera gustado que
tuviéramos a alguien en la UCI que
hubiera realizado el mismo trato.

Entonces, poco a poco, fuimos
viendo, con las compafieras y la jefa

que seria interesante trabajar el
tema y nos fuimos informado,
juntamente con la gestora vy

hablando de la realizacion de un
protocolo para poder realizar aquello
que vya estabamos realizando.
Trabajar todos con un consenso.

tres franjas horarias
distribuidas por la
manana, mediodia i

tarde. También explica
que el proceso se
produjo a causa de que
muchos de los pacientes
no pertenecian a la
ciudad donde esta
situado el hospital, asi
cada enfermera
personalizaba segun las
necesidades de cada
familia.

75



Creamos un protocolo y de esto
hace unos 6 o 7 afios.

Es un protocolo que podéis
consultar en el hospital, enfocado
tanto al paciente como a la familia y
de la enfermera de la unidad de
curas intensivas. El porque de que
es bueno tener una flexibilidad
horaria.

Aunque no es un hospital de puertas
abiertas del todo, ya que no abrimos
todo el dia a los familiares, sino que
lo hacemos a partir de la 13h hasta
las 22h de la noche. Por la noche
tampoco esta abierto.

Una vez implantado el protocolo, lo
expusimos al resto de comparnieras i
hubo de todo y diversas opiniones, y
que el cambio en si era un poco
fuerte  desde la perspectiva
enfermera. Tu sabias que los
familiares venian a cierta hora i te
organizabas tus curas i se tubo que
hacer un cambio de chip i asi tu
ahora realizas las curas delante el
paciente con toda naturalidad.

En menos de un afio vimos que la
gente se adaptaba y a dia de hoy,
aunque siempre hay alguna
excepcion, estamos todos muy
contentos con esta implantacion.

Considero que es de lo mejor que
hemos hecho para el beneficio del
paciente, de la familia y el nuestro.

Has dicho que hay gente que le
costé mas la implantacion de este
protocolo. ¢Cuales fueron sus
argumentos?

Un poco eso que si esta la familia
como haran los cuidados, un poco el
miedo, no. Si le preguntaran mucho
0 no, por ejemplo. Claro que pasaba
antes, que previamente habian
hablado con el doctor y este les
habia explicar X con sus palabras y
evidentemente cuando era una
persona mayor que no habia
entendido con exactitud lo que le
habia contado el medico en media
hora te “atabalaba” con preguntas y
quizas era la hora que tu tenias que
hacer los cuidados y veias que el
tiempo se te echaba encima. Y
bueno, era un poco ese miedo, el
decir ostras es que no vamos a salir

Comenta que cuando
se implanto el protocolo
muchas enfermeras
eran reticentes porque
consideraban que tener
a la familia en el box

significaba que
tendrian mas carga de
trabajo. Sobretodo

aquellas que llevaban

mas afos en la
profesion. Pero
después de la

implantacién se dieron
cuenta que las familias
estdn mas tranquilas
porque ven como las
enfermeras cuidan del
paciente.

7.1. Visién de las
enfermeras

7.1.1. Barreras

7.1.2.
Beneficios
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del box. Y bueno al principio
decimos, ostras es que tal vez no es
asi y es lo que nos hemos ido dando
cuenta con el paso de los afios, al
implantar este protocolo, que la
gente ya te coge confianza y que
eres su persona de referencia con
quien confia. Y claro todo esto no
ocurria antes, si que te presentabas,
pero no te tenian esta confianza, y
por tanto, no se sentian tanto
seguros.

Ahora hay confianza, porque ven lo
que haces, ven que lo haces con
amor y con carifno. Y esto lo ven,
que claro, antes, de la otra manera
no lo podian ver. Era un momento
tenso vy frio, que era, con lo que se
quedaban cuando se marchaban a
casa. Y ahora estan alli, y claro, ven
que eres atenta, carifiosa, presente
y claro, eso conlleva muchas cosas
sin tener que contestar ninguna
pregunta, simplemente con verlo.

Por otra parte, también les
preocupaba que fuera una carga
afiadida a nuestras tareas, por
ejemplo si llevas 3 intubados con
sus respectivas familias y tienen
muchas preguntas.

También encontramos aquellos que

llevan muchos anos siendo
enfermeras y claro no estan
acostumbradas a este nuevo

sistema, pues como ya he dicho
antes, eran mas reticentes. A veces
los cambios son positivos, y como
hemos podido demostrar 6 o 7 afios
después, pues ha tenido sus frutos.

Cual es la parte positiva que
encontrarias en esta nueva
implantaciéon?

A nivel de enfermeria considero que
aumenta la confianza a nivel de
paciente, familia y enfermera.
Consensuado mucho con cuidados
de enfermeria, ya que en relacion al
paciente creo que es buenisimo
porque la presencia de alguien que
amas cuando la gente esta enferma
es importante ya que estas alli
encerrado muchas horas, con gente
desconocida y con mucho miedo ,
en caso de que estés consciente, de
que te pasara, de lo desconocido.
Te tranquiliza, te da confianza, el
hecho de tener una cara conocida
durante tu estancia.

Dice que tener la familia
al lado aumenta Ia
relaciéon enfermera-
paciente-familia y les da
confianza a la familia
para esta tranquilos
porque ven que su
familiar esta en buenas
manos. También dice
que en ciertas
situaciones, la familia
tranquiliza mucho al
paciente.

7.1.Vision de las
enfermeras

7.3. Resultados
del cambio

7.11.
Beneficios

7.3.2. Vivencia
de las
enfermeras en
relacién a los
familiares

77



Muchas veces, cuando los pacientes
se despiertan, hay delirios o
desorientaciones y el hecho de tener
una cara conocida los tranquilita
muchisimo, mucho mas que muchos
farmacos. Es mucho mas efectivo.

Para la familia, un poco lo mismo,
tranquilidad, confianza en el equipo
y que sabes que aquellas personas
que se quedaran cuidando de tu
familiar la conoces y eso es muy
positivo.

Nos podrias decir tu opiniéon
personal?

Pues primero decir que las
caracteristicas de nuestra unidad de
cuidados intensivos incentiva la
implantacion de este protocolo ya
que es una UCI pequefia, con unos
box con puertas y cristales que no
son transparentes, por lo que en
cierto modo estan respetando la
intimidad del paciente, aunque haya
visitas de otros familiares, con un
horario bastante extenso que era
una de las cosas que podian
preocuparse. También es una uci
pequena, familiar y con poca gente.
Una de las intenciones que tenemos
es que, por las noches, hoy por hoy
no es de puertas abiertas, pero lo
queremos cambiar. Por ahora,
segun las caracteristicas del
paciente y de la familia pues
dejamos que algunos familiares se
queden a dormir. Y sobre todo en
casos de pacientes que estan en
sus ultimos momentos de la vida,
dejamos los familiares obviamente
que se queden. También en casos
de pacientes que son muy jévenes y
dejamos a sus madres que se
queden.

También os diré que ha habido
casos que hemos tenido que decirle
a sus familiares que se fuera a
tomar un café y que después
volvieran. A veces, bueno, la gente
Se pone nerviosa y €so no es
positivo para el enfermo.

Por otra parte, cuando las familias
son muy numerosas, tenemos la
norma, que lo explica todo el
protocolo que damos como un
triptico a las familias, que soélo
pueden entrar 2 familiares por
paciente. Tienes que controlar todo

Narra que la distribucién
de la unidad fomenta
que se pueda producir
este cambio de horario.
Afade que depende de
las caracteristicas del
paciente se deja que el
familiar se quede a
dormir o venga por la
mafiana a hacer
higienes, etc, pero no
como norma. Por ultimo
comenta que hay
familias que alteran al
paciente y tienes que
saber detectarlo y
remediarlo.

7.1. Visién de las
enfermeras

7.2. Proceso del
cambio

7.1.2. Barreras

7.1.2.
Beneficios

7.2.2. Motores
del cambio

7.2.3.
Comportamien
to de la familia
en la unidad
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un poco también.

Por ultimo, decir que las familias se
pueden quedar por la mafiana a
hacer la higiene en aquellos
pacientes que estan mas bien y
pueden colaborar con nosotros si los
pacientes se sienten mejor de esta
forma. Bueno, tenemos muchas
cosas en mente realmente y a ver si
se pueden implantar.

Personalmente, me encanta esta
idea, sino, no hubiera intentado
impulsar un poco este protocolo.
Hace unos afios cuando, yo era mas
pequeia, tuve a mi madre en una de
las UCIs de Barcelona que era de
puertas abiertas y claro no teniamos
transporte, y fui en tren. El horario
de visitas ya se habia terminado y
no se nos dejo entrar. Lo intenté por
todos mis medios pero no lo
consegui y no se, desde entonces
que me quedé con este recuerdo. Si
te metes un poco en la piel del
familiar, pues quieres que haya este
protocolo. A mi me gusta mucho
este aspecto mas humanistico del
enfermeria.

Considero que poder llevar a cabo
esto es muy gratificante y me da
orgullo poder decir que la UCI donde
trabajo es de puertas abiertas. Ya
que considero que es el sentido de
hacer de la enfermeria.

Nos explicaron que los familiares
cuando no pueden estar en la UCI
pueden llamar por teléfono. Que
piensas?

Si si, es asi. Pueden llamar por la
noche o por la manana cuando
realmente no pueden ver a sus
familiares. Considero que es bueno
para todo el mundo y que esta muy
bien. Hay familias y familias, como
en todas partes, pero realmente a
mi me gratifica que puedas
tranquilizarlos y que esa ansiedad
desaparezca.

Es muy poco trabajo afadido, el que
haces, ya que realmente estas
restando trabajo al personal
sanitario que antes tenias que hacer
en menos de media hora y tampoco
los atendias correctamente.

Si tienes algun familiar que llama a
unas horas que no lo puedas coger

La enfermera explica
que los familiares
pueden llamar por
teléfono a la unidad y
ser informados de la
evolucién del paciente.
Dice que es un trabajo
afiadido pero que
realmente a ella no se
supone una carga de
trabajo.

7.4.lLa
informacion en la
unidad

7.4.1. Acceso
ala
informacion: el
teléfono
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por culpa de las tareas enfermeras,
es tan facil como decirle que llame
mas tarde.

Todo va rodado. Al final todo es muy
ameno y acaba siendo como algo
normal. Todo conlleva a que la UCI
sea muy familiar y que todo sea
posible.

Entrevistada 3

EMIC EPIC CATEGORIA SUBCATEGORIA
Puedes explicar como fue el | La enfermera comenta el | 7.2. Proceso del | 7.2.1. Horario
proceso de cambio del | cambio de visitas

proceso de cambio respecto a una
UCI cerrada a una UCI con un
horario de visitas flexible?

En principio cuando se abri6 la UCI,
es decir, donde esta ubicada ahora,
porque antes estaba en una planta de
hospitalizaciéon, en dos habitaciones.
Cuando se implanté la UCI nueva fue
cuando me incorpore en la unidad.
Era un horario cerrado. Era un
horario de media hora por la mafiana,
al medio dia habia informacién
medica, a las 5 de la tarde y a las 9
de la noche. A mas a mas del horario
cerrado, tenian que entrar con bata.
Era un horario cerrado. Era muy
restrictivo, hasta con la vestimenta.
Los familiares tenian que entrar con
bata, y solo podian entrar de 2 en 2.

Des de enfermeria siempre se habia
intentado que, aunque eran horarios
cerrados, éramos un poco flexibles
en el tiempo.

Si por necesidad del paciente se
tenia que quedar mas tiempo, se
quedaba. Y sobretodo, la
supervisora, enfermera gestora de
alli, de nuestra UCI también favorecio
que los familiares estuvieran mas
tiempo del necesario. Si el horario de
visitas era de media.

Si el horario de visitas era de media
hora a las 5 de la tarde, a veces era
una hora y media que estaban los
familiares. ElI cambio fue impulsado
entre el equipo de enfermeria y la
supervisora. Yo siempre digo que
gran parte del cambio fue gracias a la
supervisora que ayudo a que
lucharamos porque tuviéramos un

horario de la unidad. Por
necesidades del paciente
ya hacen excepciones,
pero por parte de la
supervisora y por el
equipo de enfermeria se
decidié hacer un
protocolo para ampliar el
horario. Argumenta que
ella siempre ha estado
muy a favor de esta
implantacion, ya que hizo
la tesis de su master
sobre las necesidades
de los familiares en la
Unidad de Cuidados
Intensivos.

Narra que el proceso de
cambio fue de un dia
para otro y que hubo
reticencias por parte de
ciertas enfermeras y el
colectivo medico.
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horario de visitas abierto, sobre todo
por la tarde. Por la mafiana no,
porque por la mafiana se realizan la
mayoria de tareas: la higiene, la visita
de los médicos, cambios posturales,
etc. Entonces decidimos que en la
mafana no. Los médicos fueron algo
reacios a hacer los puertas abiertas.
A partir de la hora de la visita médica
se abri6 la UCI a la familia hasta los
diez de la noche. Entonces, se volvia
a cerrar. Fue un poco complicado,
porque los médicos estaban muy en
contra.

A nivel del colectivo médico eran muy
reaccion a tener una UCI de puertas
abiertas, pero també dentro del
propio personal de enfermeria habia
algo de discordancia, ya que habia
enfermeras que no les importaba la
implantacion de puertas abiertas,
pero habia otras que es sentian mas
incomodos con el echo de trabajar
con la familia, porque no estaban
acostumbradas.

En mi caso, yo en mi tesina del
trabajo de fin de master, la realice
sobre la necesidad de los familiares,
es decir, que yo fui una de las que
luchd un poquito por es, porque se
pudiera hacer una UCI de puertas
abiertas . En mi trabajo, me di cuenta,
que una de las necesidades mas
importantes que tenia la familia era la
necesidad de estar con el su ser
querido, y la Unica manera de tener
esta posibilidad era la UCI de puertas
abiertas.

El  proceso fue, no fue algo
progresiva, sino que es pasé de un
horario cerrado a un horario abierto.
Con todas las consecuencias que
posteriormente hubo con el colectivo
meédico, sobre todo, y con las
enfermeras. Ellas decian que se
sentian incomodas al hacer las tareas
y que estuviese alli la familia.

Fue un proceso de un dia para otro,
de un horario cerrado a un horario
abierto, porque no hubo un horario
intermedio. Fue algo muy meditado,
sobre todo gracias a la enfermera
gestora que lo impulsé . Era una de
las que favorecido que hubiera este
tipo de horario.

Qué motivo crees que fue el
impulsor para pasar de un horario
cerrado a un horario flexible?

Considera que la
necesidad de proximidad
del paciente a sus

7.1. Vision de
las enfermeras

7.1.2.
Beneficios
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El valorar los familiares. Sobre todo
valorar la necesidad que tenian los
familiares y la necesidad que tienen
los propios pacientes de UCI de estar
con su familia. Cuando tu estas
ingresado en una planta de
hospitalizacion tienes a tu familia,
entonces porque en una UCI no? Si
que todos sabemos que la UCI tiene
mucha mas tecnologia, tiene unos
cuidados diferentes a los que se
realizan en una planta de
hospitalizacién, pero porque hay que
dejar de lado a la familia? Ademas,
hay estudios que dicen que en el
propio paciente, el hecho de que su
familia esté al lado la ayuda a una
mejora mas rapida, o que haya esta
mejoria que quizas, si no esta el
familiar costaria mas que esta
mejoria estuviera.

Entonces yo pienso que hay mas
evidencias que dicen que la familia
no es un estorbo, como a veces se
puede determinar, sino que puede
llegar a ser una ayuda necesaria. El
hecho de que la familia esté dentro
del box conlleva que tu, como
enfermera, tienes que hacer mas
cuidados de enfermeria, porque no
so6lo tienes que hacer los cuidados al
propio enfermo sino que también
tienes que cuidar a la familia. Cuando
la tienes alli tantas horas debes
implicarte 'y dar wuna atencion
diferente. Si no tienes la familia, estos
cuidados solo los realizas la media
hora que tienen de UCI, el momento
de la visita, y esto supone una
sobrecarga de trabajo para el
personal de enfermeria.

Esto es indiscutible. No soélo tienes
que cuidar al enfermo, sino que
también tienes que cuidar a las
personas que lo rodean. Es nuestro
trabajo. A nivel de enfermeria, el
personal es el que hay. Si hay mucho
trabajo, a veces se complementa con
una enfermera mas, pero muchas
veces no puede ser. Entonces hay
una mayor implicacion en los
cuidados de enfermeria y eso supone
un tiempo afadido que tienes que
dedicar con ellos. Entra dentro el
cuidado global del paciente de UCI,
desde mi perspectiva. Supongo que
al escogerme a mi, como yo he
estudiado mucho este tema, estoy
muy concienciada de todo esto.

familiares fue uno de los
principales motivos por
los cuales se impulso el
cambio del horario.

Explica que aunque la

familia produce un
aumento de los cuidados
que se tienen que
proporcionar también
proporciona ayuda
necesaria hacia las
necesidades del
paciente.

7.3. Resultados
del cambio

7.3.1. Vivencia
de las
enfermeras

7.3.2. Vivencias
enfermeras en
relacion a los
familiares
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Una vez implantado el horario,
cuales crees que fueron los
beneficios que se han detectado
por parte del familiar?

El familiar, sobretodo agradece el
poder estar junto a su familiar. Y
ademas, yo hice entrevistas para
hacer mi tesina y una de las
conclusiones que llegué es que
dentro de las necesidades que tienen
la familia, hay unas de prioritarias y
unas de no tan prioritarias. Cuando
estas necesidades prioritarias para
ellos estan cubiertas, pasan a ser
prioritarias las que antes no lo eran.

En el caso de mi trabajo, una de las
conclusiones fue que como la
necesidad de proximidad la tenian
muy cubierta, porque podian estar
con él cuando querian, pasaban a ser
prioritarias otras necesidades que en
los estudios que yo habia estado
mirando a mi tesina no eran
prioritarios. Y una, por ejemplo, era
todo lo que seria la necesidad
arquitecténica y la necesidad que
tenian de apoyo psicologico no era
una de las principales en las estudios
previos, porque no estaban cubiertas,
por ejemplo, la de la informacion o el
de la proximidad .

Entonces, el hecho de que la familia
pueda esta cercana de su familiar
durante tantas horas, como tienen
cubierta esta necesidad, pasan a
tener necesidades mas prioritarias. O
sea, para la familia, el hecho de que
puedan estar a su lado les ayuda a
nivel emocional, les ayuda a que se
impliquen en el cuidado de su familiar
y no sélo tienen posibilidad de estar
con el paciente durante estas puertas
abiertas, sino que si quieren a mitad
de la noche llamar por teléfono,
también se les da esta posibilidad.
Saben que si tienen cualquier
necesidad por saber algo de su
familiar, pueden hablar con el
personal de enfermeria que se les
atendera y se les dara esta
informacién. Yo pienso que a nivel
del familiar, ayuda a que éste esté
mas tranquilo, que el familiar tenga
mas seguridad y pueda acceder y
saber de su familiar que esta
ingresado.

Si que, los primeros momentos del
ingreso en la UCI, estan muy
angustiados y sobre todo cuando

La enfermera subraya el
hecho de que existen
diferentes niveles de
necesidades. Cuando las
mas prioritarias estan
cubiertas pasan a ser
mas importantes otras.
Asi, si la necesidad de
proximidad esta cubierta
otras pasan en su lugar.
Se implican en el
cuidado del paciente y
eso les hace sentir Utiles.
Ella considera que tener
a la familia en la unidad
produce un mayor
confort y estabilidad para
el paciente.

7.1. Vision de
las enfermeras

7.2. Proceso del
cambio

7.3. Resultados

del cambio

7.4. La
informaciéon en
la unidad

7.1.2.
Beneficios

7.2.2. Motores
del cambio

7.3.2. Vivencias
enfermeras en
relacion a los
familiares

7.4.1. Acceso a
la informacion:
el teléfono
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llegan al box y empiezan a sonar
alguna alarma, claro, ellos lo ven de
forma muy diferentes a la que ellos
tienen en mente. Cuando llegan
normalmente ven tubos o el
respirador y eso les impacta. En ese
momento si que estan estresados.
Quiza, sobre todo, los primeros dias,
cuando ingresan, es cuando mas
demanda de atencién por parte de
enfermeria tienen.

El desconocimiento hace que tengan
todas estas inquietudes, pero una vez
ya conocen el entorno, la verdad es
que les da tranquilidad y seguridad,
Muchas veces se implican en el
cuidado de su familiar, en pequefias
cosas que pueden hacer, o por
ejemplo si comienzan con la
tolerancia oral, les empiezan a dar
agua. Los enfermos, por ejemplo,
como la UCI del hospital que trabajo
no es una UCI especifica, sino que es
una UCI polivalente, también
tenemos enfermos coronarios, y por
ejemplo, por la mafana a la higiene,
si el familiar quiere venir a hacerla,
puede. Asi se sienten utiles también.
La implicacion que pueden tener en
los cuidados los hace sentido utiles y
yo pienso que todo eso, les da
tranquilidad y seguridad.

El paciente, cuando esta sedado e
inconsciente, muchas veces, cuando
entra el familiar, las constantes se
normalizan. Las facciones de la cara,
si son duras o tienen facciones de
dolor se tranquilizan. Si estan
conscientes, lo cierto es que les
gusta mucho que esté el familiar a su
lado, como a cualquier persona que
esté en una planta de hospitalizaciéon
y tienen su familiar junto todo el rato.
Yo pienso que para el paciente es
bueno porque tienen al lado una
persona que no es desconocida.
Tienen a su lado una persona que
conocen. Eso tranquiliza y da una
seguridad. Pienso que esto favorece
que la recuperacion sea mucho mas
rapida.

Es una impresién mia, pero, muchas
veces el momento en que esta la
familia es cuando ves realmente a las
constantes, el confort, el dolor.
Pienso que esto es muy util para el
paciente. Que pueda tener todas
estas cosas que el reconfortan a nivel
de entorno y de proximidad con la
familia. Cualquier ingreso
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hospitalario, sea donde sea, es una
alteracion de tu rutina y ambiente. Yo
pienso que si desde enfermeria se
favorece que este entorno y ambiente
sean lo mas similar de lo que tienes
en casa, ayudara siempre a un
recuperacion, bienestar y confort de
la persona.

Nos puedes decir algun
inconveniente o barrera referente
al cambio?

Primero te lo digo desde mi
perspectiva. Al principio, me era muy
raro tener a la familia alli para hacer
todo. Era extrafio porque nunca habia
tenido la familia tanto tiempo a mi
lado, no? Era extrano en el sentido
de que, ibas a hacer cualquier cosay,
normalmente cuando entrabas al box
no habia nadie, entonces tu te
organizas, hablas, etc.

Cuando estaba la familia, era como
un sobreesfuerzo de pensar, ahora
tengo que hacerlo bien porque esta la
familia observando, esta viendo lo
que yo estoy haciendo a su familiar, y
si lo hago mal? Como me juzgaran, o
que diran? Al principio era un poco de
sobreesfuerzo pensar que la familia
estaba alli. No era cambiar la manera
de trabajar, pero de hacer las cosas
bien hechas para que no vieran que
estas haciendo algo mal.

Esto es como cualquier cambio, o
sea tienes que tener tu proceso de
adaptacion y en mi caso tuve que
tener este proceso. Actualmente,
cuando entro y esta la familia no me
supone nada. Hablo igual, trabajo
igual, y lo hago igual que lo haria si
no estuviera la familia. Ya no tengo
que pensar que esta la familia. Ahora,
todas estas cuestiones que estaban
en mi cabeza no estan. Cuando entro
al box, es igual que esté la familia.

La enfermera explica que
al principio de abrir el
horario de la UCI
consideraba extrafio el
hecho de que estuvieran
tanto tiempo los
familiares. Se
cuestionaba si la familia
la juzgaria. Pero esto
entra dentro del proceso
de cambio. Expone que

7.1. Visién de
las enfermeras

7.1.1. Barreras

Si esta la familia te sientes
juzgado, no?

Yo pienso que entra dentro de lo que
es el proceso de adaptacion a
cualquier cambio. Aunque yo fui una,
no una de las impulsoras, pero fui
una de las que, desde siempre
defendié las puertas abiertas, sin
embargo me costd mi proceso de
adaptacion. Desde la nueva
implantacién del nuevo horario, los
familiares entraban sin bata.

Bueno, entrar sin bata ya entraron
antes de hacer las puertas abiertas y

actualmente no le
importa que esté la
familia alli.

Comenta que la
implantacién del nuevo
horario produjo un

proceso de adaptacion,
como el que se crea
cuando se  produce
cualquier cambio. Afade
que ella, siempre antes
de hacer una técnica, les
pregunta a los familiares
si quieren estar, porque
considera que estan en
su derecho de decidir si
se quieren quedar o no.

7.3. Resultados
del cambio

7.3.1. Vivencia
de las
enfermeras
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te preguntabas como se que entran
sin bata? Te lo cuestionaban. Cuando
ya abrieron las puertas abiertas,
entrabas a ver las constantes de las
seis de la tarde, nunca habia estado
alli la familia, y te preguntabas como
es que esta aqui la familia. Eso fue
uno de los procesos de adaptacion.
Actualmente no me supone nada, al
contrario, a veces soy yo la que va a
buscar a la familia. Si que, depende
de la tarea que estamos realizando y
quizas le pido a la familia que salga
un momento.

Por ejemplo, si vamos a realizar un
cambio postural, normalmente no lo
hago con la familia dentro. Porque
claro, debes revisar puntos de
presion. Aunque no quieras, lo
destapas. Cerramos la puerta y le
decimos a la familia que salga. Pero
lo primero que hago justo al terminar
el cambio postural es ir a buscar a la
familia, y la familia lo recibe bien. Si
tu, a la familia, les dices salid un
momentito que vamos a hacer
cualquier cosa, la familia sale, y lo
tiene muy integrado. Después
vuelven a entrar y no hay ningun
problema. Hay tareas que al principio
hacia siempre sin la familia y ahora
no me resulta molesto que estén alli.
Si que les pregunto si quieren estar o
no. Por ejemplo, la expiracion de
secreciones. A mi no me importa
hacerlo ante el familiar, no tengo
ningun problema.

Pero claro, implica que el reflejo
toxigénico de la persona, la
estimulas, tose y pitan las alarmas.
Para ellos les supone un problema.
Entonces yo les pregunto si voy a
hacer esto, si quieren estar o no
quieren estar. Si me dicen que no, se
van y si me dicen que si, espiras las
secreciones tranquila aunque estén
los familiares delante. Ya digo, ha
habido un proceso de adaptacioén, y
que ahora, hoy en dia, hay
muchisimas cosas que me costaban
que ahora no me cuestan. Se que ya
forma parte dentro de mi rutina de
trabajo.

Las haces sin problemas aunque esté
la familia o no. Pero eso si, siempre
pido a la familia si se quiere quedar o
no, pero hay tareas especificas que
siempre les pido que se vayan como
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son los cambios posturales porque
somos mucha gente: el celador, el
auxiliar, yo, etc. Yo les digo que
esperen un momento fuera.

Referente al rol de la enfermera-
familia, crees que abrir la UCI se
han tenido que poner mas limites?

Yo pienso, ahora me iré mas a la
parte filosofica. Pienso que como rol
de enfermera debe ser igual, esté la
familia como no esté. Lo unico que, la
familia, lo que te hace es demandar
mas cuidados. El hecho de demande
mas cuidados supone que tu tienes
que hacer una mayor implicacion y
tienes que dedicar parte de tu tiempo
a hacer cuidados con esta familia.

Si eres una enfermera novel, todo
esto te costara mas que si eres una
enfermera experta. Y esto mismo lo
dice Patricia Benner en su teoria.
Explica que es la experiencia de
enfermeria de novato experta, y las
necesidades que tiene una enfermera
mas novato y las que tiene una
enfermera mas experta. Entonces, si
eres mas novel, necesitaras mas
limites. Necesitas protocolizarlo todo
y no salirte de alli porque tienes que
aprender.

Cuando eres mas experta los
protocolos, no es que pases, porque
ya los tienes innatos, pero te dedicas
mas a otras cosas. Una de esas es la
implicacion con tu tarea y con tu rol
de enfermera. Cuando te implicas en
tu rol de enfermera, entiendes que a
la familia no tienes que ponerle
limites en el sentido de que tienes
que ayudarles a que estén bien.
¢, Qué limites se los puedes poner a la
familia, que no te pregunten tano? No
le puedes poner este limite porque si
te preguntan es porque tienen
necesidad de saber. ;Qué limite les
puedes poner? ;Qué no te digan
cosas? Se que entra dentro del
cuidado de enfermeria que la familia
te pregunte y te tenga como
referencia.

Llegar a hacer una amistad con la
familia? Pues puede ser, porque
somos humanos y si un enfermo
hace mucho tiempo que esta en la
UCI y estan alli los familiares, hay
una implicacion. No como una amiga
de toda la vida, pero una implicacién
mas de amistad. Yo pienso que es

La enfermera considera
que la ampliacién del
horario de visitas
produce que tengan que
implicarse mas hacia los

familiares porque
demandan mas
cuidados.

Explica que poner limites
a los familiares depende
del grado de experiencia
que tengas respecto a la

profesion. Afade que
estos limites son
personales de cada

enfermera, y considera
que solo los tienes que
poner si algun tema o
situacion te afecta a ti
personalmente.

7.1. Vision de
las enfermeras

7.2. Proceso del
cambio

7.1.1. Barreras

7.2.3.
Comportamient
o de la familia
en la unidad
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buena, no es mala, a no ser que a ti
te perjudique. Que a ti te suponga
alguien a nivel personal que no
quieres tener, pero sino porqué?
Ademas de que, os contaré una
anécdota que paso el otro dia.

El otro dia estabamos trabajando,
sabado por la tarde, trabajé en la
UCI. Uno de mis compafieros no
encontraba lugar para estacionar el
coche, ya que para aparcar cerca del
hospital es muy complicado. Metié el
coche justo delante del hospital, que
estd la carga y descarga. Desde la
UCI vemos los coches, y de repente
vemos la policia que estaba metiendo
multas. El enfermero bajé corriendo a
decirles que un momento, que no
encontraba aparcamiento, pero que
ahora lo sacaba. Pero claro, él estaba
trabajando y no podia salir. EI marido
de una de las sefioras que estan
ingresadas en la UCI, que hace
mucho tiempo que esta ingresada,
entraba por el hospital y le pregunté
si le podia moverle el coche. A ver,
esto no lo harias con un desconocido.

Yo pienso que esto entra dentro de lo
que son las relaciones con cualquier
persona. Es igual que sea un familiar
de una persona de la UCI. Cuando
subio el sefior de aparcar el coche,
estaba muy contento de haber podido
ayudar al enfermero.

¢, Qué limites puedes poner? Yo creo
que son los limites que a ti te
supongan algo, que a nivel interno o
a nivel personal te creen conflicto. Si
no te crean ningun conflicto,
adelante. Quieras o no, cuando llevas
tanto tiempo con la gente, te implicas.
Yo pienso que esto no quiere decir
que seas mas O menos buena
enfermera. Es el proceso innato en
las relaciones sociales que puedes
tener. Es una implicacion. ;Qué
limites tienes que poner? Los que a ti
te creen conflicto.

Como rol de enfermera, habéis
cogido una persona que esta muy a
favor de que la familia esté alli.
Quizas otra enfermera diria que se
debe mantener una distancia. Yo
pienso que el cuidado de enfermeria
va mas alla de una solo trabajo, el
cuidado enfermero va mas alld. Yo
siempre lo digo que soy enfermera
siempre, y mas cuando trabajo.
Cuando estoy con mi hija también
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estoy pendiente como si fuera
enfermera. O con mi pareja actual,
una de las cosas que pas6é cuando
empezamos a estar juntos ... decia ...
es que decia que estaba
continuamente pendiente de todo, de
si falta algo, de si no falta, etc. Pero
es mi trabajo y el cuidado en mi, es
innato. Es una forma de ser, el ser
enfermera. Yo pienso que cuando
empiezas enfermeria no lo tienes tan
claro, y es un trabajo, pero cuando te
implicas, te gusta.

A nivel de intimidad, entre
pacientes?

A nivel de box, si tienes la puerta
cerrada no se ve nada. También
tenemos cortinas que se pueden
cerrar. Esto yo pienso que también
es cultura del cuidado dentro de la
UCI. Nosotros cuando hacemos los
cambios posturales siempre
cerramos la puerta. Cuando vamos a
hacer segun qué técnicas también
cerramos. Pero mientras no estamos
haciendo nada, la puerta esta abierta
y muchas veces los familiares se
ponen a hablar alli en medio del
pasillo. Qué tienes que hacer? Decir
que no lo hagan? Quizas tienen la
necesidad de hablar. Estdn muchas
horas en la sala de espera. A
mediodia, mientras no les llaman
para dar la informacion estan muchas
horas alli, y se ven. Si es un ingreso
de dos o tres dias puede que no hay
tanta relacion, pero a veces hay
gente que se pasa meses.
Actualmente tenemos un sefior que
lleva 60 dias, y una sefiora que lleva,
también, cuarenta y pico dias. Pues,
los familiares se conocen. Y que les
tienes que decir? Qué no hablen?

Si el paciente esta inconsciente y la
familia permite que entren otras
personas en el box, es cosa suya. Yo
pienso que depende de cada persona
y de cada enfermo. Hay pacientes
que siempre te dicen que cierres la
puerta. Eso ya te estan diciendo que
no quieren saber nada de lo que hay
en el exterior. En cambio, hay otros
que cuando les cierras la puerta se
quejan y quieren que la dejes abierta.
Actualmente tenemos un sefior que
lleva una traqueotomia y no puede
hablar pero se hace entender.
Ademas, ahora en la UCI, los
pacientes tienen unas tabletas que
nos pueden decir y comunicar lo que
quieren.

Considera que la
ampliacion del horario de
visitas no a afectado a la
intimidad de los
pacientes.

7.3. Resultados
del cambio

7.3.2. Vivencias
enfermeras en
relacion a la
familia
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Hay enfermos que ya te diran que
quieren esto, hay enfermos que no te
diran nada o que cierres la puerta
para que no quieren saber nada. Y si
estan inconscientes, es la familia la
que decide. Y sobre todo, a nivel
familiar en la sala de espera se hacen
muchos vinculos. Vinculos entre los
familiares de los pacientes y ademas
cuando son personas que llevan
ingresadas mucho tiempo. Si son tres
o cuatro dias puede que no.

Respecto a las diferentes culturas
o etnias tenéis dificultades en este
sentido?

Nosotros, cuando ingresan en la UCI,
les damos un triptico de informacion,
los horarios, etc. También se les
explica que solo pueden ser dos
personas dentro del box. El problema
o diferencia a nivel -cultural, no
problema, pero nosotros lo podemos
ver como un problema porque te
supone un cuidatge extra. Nosotros
alguna vez que hemos tenido un
ingreso de etnia gitana se te acumula
mucha gente en la sala de espera.

Dentro del box suelen entrar de dos
en dos. Alguna vez puntual te puedes
encontrar cuatro, pero normalmente
lo entienden. Cuando suelen haber
mas problemas es cuando hay una
defuncion. Entonces si que debe
haber una implicacion mas
exagerada y les tienes que hacer
entender que hay unas normas y que
las cosas deben hacerse de una
manera, pero también  somos
tolerantes. Yo el otro dia, el sefor
que estaba atendiendo, estaban los
hijos y tenian que marchar, pero la
madre también queria marchar y me
preguntaron si podian entrar los tres
juntos y les dije que si.

Yo pienso que es algo cultural, y
como enfermeras también debemos
entender las diferentes culturas y los
diferentes modos de hacer. Me
acuerdo del caso de un paciente que
era magrebi, musulman, y estaba a
punto de morirse. Los familiares me
pidieron que se habia de morir
mirando a la meca. El primer
pensamiento que tuve es que, ni
pensarlo porque tenia que hacer un
traslado de box en box, y eso era
muy costos. Pero lo hicimos.
También me acuerdo de una vez, un

Comenta que las
diferentes culturas
producen a veces un
cuidage extra porque
entienden la familia de
otra forma.

7.5.
Enriquecimiento
en la

multiculturalidad
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sefior estuvo 9 meses ingresado en
la UCI. A los seis meses lo
cambiamos de box para que viera un
lugar un poco diferente. Son
pequefas cosas que puedes hacer
para mejorar el confort del paciente.
Y aunque te supongan pequefias
cargas de trabajo, pero la familia y el
paciente lo agradecen. Igual que si
un musulman no quiere tomar carne
de cerdo. Tu lo metes en las dietas y
ya esta. Se entender las diferentes
culturas, e intentar al maximo
adaptarse a estas el maximo posible.

Yo pienso que, cuanto mas familiares
haya, mas implicacion y mas trabajo
te supone a ti como enfermera que
atiende a aquel box. Pero bueno, es
lo que toca en nuestro trabajo y entra
dentro de los cuidados del paciente,
porque esto supone el cuidado de
éste, de la familia, de su entorno, etc.

Actualmente, cada vez hay mas
variedad de culturas y como
enfermera tienes que estar al dia de
estas. Son pequefias cosas que se
pueden hacer y que te suponen un
esfuerzo puntual pero que tampoco
es algo tan complicada.

A nivel de riesgo de infeccion,
crees que ha cambiado alguna
cosa?

No, porque les das todas las pautas.
Entran, se lavan las manos, luego se
las vuelven a lavar cuando salen. Si
tienes alguna aislado, les explicas
todas las normas. Los que somos
vectores del riesgo de infeccidon
somos las enfermeras.

Dice que no considera
que la implantacién del
horario de visitas flexible
produzca un  riesgo
mayor de infeccion.

7.2. Resultados
del cambio

7.2.3.
Comportamient
o de la familia
en la unidad

Por ultimo, ¢cuales crees que son
los planes de futuro? Crees que se
abrira completamente?

Nuestra UCI creo que se quedara asi.
Las UCIs de puertas abiertas
normalmente, por la mafiana es
cuando hay mas volumen de trabajo,
tareas, higiene, etc. Pienso que el
horario se quedara establecido asi.
La experiencia es buena, no es mala.
Se quedara el mismo horario creo yo,
pero no se volvera a cerrar la UCI.
Mes abierto ya no, porque nos
topariamos con el escaléon médico, y
seria bastante mas complicado. Los
meédicos fueron muy  reacios.
Considero que el horario que hay
actualmente es un equilibrio bueno y

Por dltimo dice que ella
considera que el horario
de visitas no aumentar,
sino que se quedara tal
como esta.

7.3. Resultados
del cambio

7.3.1. Vivencia
de las
enfermeras
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RESUMEN

Objetivo: Conocer la opinién que tiene enfermeria sobre la puesta en funcionamiento
de un régimen de visitas abierto en la UCI y las principales barreras y beneficios que
encuentran en ello.

Meétodo: Estudio cualitativo fenomenoldgico interpretativo. Se realizaron entrevistas
dialogadas en profundidad a tres enfermeras que vivieron el cambio de una UCI
cerrada a una unidad con un horario de visitas flexible.

Resultados y discusion: Las enfermeras exponen las carencias, fortalezas e
impedimentos ante la puesta en funcionamiento de un régimen de visitas abierto en
una UCI. Coincidiendo con los distintos estudios que hacen referencia a este tema
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consideran que tiene efectos muy beneficiosos tanto para familiares, pacientes como
personal sanitario y destacan la importancia del vinculo enfermera-familia. Las
principales necesidades que se mencionan como las menos cubiertas son la
informacion y la politica de visitas.

Conclusiones: Cada dia las enfermeras son mas conocedoras de los distintos estudios
qgue hablan sobre los beneficios de una extension en el horario de visitas en la UCl y
estan a favor de ello. Aun asi, muchos de los componentes del personal se muestran
reticentes a abrir las puertas alegando la alta gravedad del paciente que encontramos
en este tipo de unidades y exceso de carga de trabajo. Consideramos necesario crear
una serie de propuestas de mejora que permita a las enfermeras entender mejor esta
situacién y trabajar en las mejores condiciones posibles.

PALABRAS CLAVE: Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), régimen de visitas,
familiares, enfermeras, UCI abierta.
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ABSTRACT

Objective: To know the opinion that nurses have about the implementation of a regime
of open visits in the ICU and the main barriers and benefits found in it.

Methodology: Interpretive phenomenological qualitative study. In-depth interviews were
conducted with three nurses who experienced the change from a closed ICU to a unit
with a flexible visiting schedule.

Results and discussion: The nurses expose the deficiencies, strengths and
impediments to the implementation of an open visitation regime in an ICU. Coinciding
with the different studies that refer to this topic, they consider that it has very beneficial
effects for both family members, patients and healthcare personnel and highlights the
importance of the nurse-family relationship. The main needs that are mentioned as the
least covered are the information and the visit policy.

Conclusions: Every day the nurses are more knowledgeable about the different studies
that talk about the benefits of an extension in the visiting schedule in the ICU and are in
favor of it. Still, many of the staff members are reluctant to open the doors claiming the
high severity of the patient that we find in this type of units and excess workload. We
consider it necessary to create a series of improvement proposals that allow nurses to
better understand this situation and work in the best possible conditions.

KEY WORDS: Intensive Care Unit (ICU), visit regime, family members, nurses, open
ICU.
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CUERPO DEL MANUSCRITO

QUE SE CONOCE:

El acceso de la familia en régimen de puertas abiertas esta cobrando fuerza dados los
buenos resultados tanto para el bienestar del paciente como de la familia. Pese a ello
la mayor parte de las UClIs continuan en régimen de visitas cerrado.

QUE APORTA:

Este articulo pretende explorar el pensamiento que tienen las enfermeras de las UCI
sobre un régimen de visitas abierto, centrandonos en los motivos que llevaron a la
implementacion de este nuevo horario, y qué barreras y beneficios pudieron encontrar
de ello.

IMPLICACIONES DEL ESTUDIO:

Este estudio remarca la posicién del personal enfermero frente a las necesidades de
los familiares del paciente critico y resalta la importancia de la implementacion de un
régimen de visitas abierto en este tipo de unidades.
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INTRODUCCION

La unidad de cuidados intensivos (UCI) se define como una organizacion de
profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico
del hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de
forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para
atender pacientes que, siendo susceptibles de recuperacion, requieren soporte
respiratorio o que precisan soporte respiratorio basico junto con soporte de, al menos,
dos érganos o sistemas; asi como todos los pacientes complejos que requieran
soporte por fallo multiorganico.

El ingreso de un familiar en cualquier area hospitalaria es un factor estresante para
toda la unidad familiar, asi como para el propio paciente. Debido al impacto de las
caracteristicas propias de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y del impacto social
que puede tener un ingreso en una unidad de estas caracteristicas, el ingreso en una
UCI puede ser una de las situaciones mas estresantes a las que los familiares pueden
verse expuestos.?

Es por esto, que los familiares de los pacientes criticos deben ser considerados
también como sujetos que precisan apoyo y cuidados por parte de los profesionales
sanitarios, dado que los familiares son unos de los que experimentan mayor indice de
sufrimiento, por los sentimientos de amenaza y las dificultades que les puede suponer
el afrontamiento del ingreso de un ser querido.:

La UCI es un entorno muy tecnificado en el que las necesidades de los pacientes,
familiares y de los propios profesionales que trabajan en esta unidad se dejan de lado
para dejar paso a los cuidados mas centrados en los aspectos fisioldgicos.

Cubrir las necesidades de los familiares, las cuales fueron definidas en 1979 por
Molter, es una tarea que no podria realizarse sin un régimen de visitas abierto en este
tipo de unidades, y sin el consenso del personal sanitario.’

Este problema nos lleva a plantear 2 preguntas de investigacion a las que se tratara de
dar respuesta: ; Como repercutira un horario de visitas mas amplio en pacientes y
familiares?; ¢ Qué opinidn y conocimientos tienen los profesionales sanitarios sobre
este tema?

Desde estas preguntas pretendemos indagar en la opinion que tienen las enfermeras
sobre el régimen de visitas en estas unidades, y conocer qué actitud adoptan frente al
tema, puesto que consideramos la implementacién de un régimen de visitas abierto,
consensuado con los profesionales sanitarios, un aspecto esencial para la
humanizacién de las Unidades de Cuidados Intensivos.

METODO

Diserio: Se ha realizado un estudio piloto; utilizando la metodologia cualitativa, que
segun Taylor y Bogdan ¢ se podria definir como: aquella que produce datos
descriptivos: las propias palabras de las personas, grabadas o escritas, y la conducta
observable. Asi, se utilizo la recogida de informacion basada en la observacién de
comportamientos naturales, discursos y respuestas abiertas para la posterior
interpretacion de significados, fenomenoldgico interpretativo, ya que se intenté
entender, comprender y analizar la percepcion, vivencia y opinion de las enfermeras
respecto a la ampliacién del régimen de visitas de la Uci que paso de ser cerrado a un
horario flexible.
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Ampbito: el estudio se ha llevado a cabo entre setiembre del 2017 y junio del 2018 con
una duracién de 9 meses. Ha tenido lugar en un hospital que es uno de los pocos del
territorio donde existe una Unidad de Cuidados Intensivos con un horario de visitas
flexible.

Los criterios de inclusion fueron: Haber formado parte del equipo de enfermeria
durante toda la transicién del cambio a un servicio con un horario de visitas cerrado a
un horario de visitas flexible; haber trabajado mas de dos afos en la UCI, con un
horario de visitas cerrado, antes de que se produjera la transicion del cambio;
enfermeras que tengan, y hayan tenido durante la transiciéon del cambio de horarios un
turno rotatorio.

Los de exclusién fueron: aquellas enfermeras que por motivos personales trabajen
exclusivamente y solo en los turnos de noche y de mafiana; enfermeras que sean
retenes y trabajen en diferentes servicios, ya que la opinién e informacién que nos
pueden portar puede estar condicionada.

Recogida de datos: La recogida de datos se ha realizado a través de las entrevistas
dialogadas en profundidad. En estas, después de hacer una pequefia introduccion
para presentar a las entrevistadas nuestro estudio y entregar el consentimiento
informado, se efectuaron 5 preguntas para poder dirigirlas hacia los factores que
nosotras queriamos analizar y entender, y asi poder lograr nuestros objetivos
marcados previamente, pero la intencién fue que estas fueran libres de expresar su
plena opinidn.

Las entrevistas se realizaron en diferentes ambientes: en una sala del hospital, una
cafeteria y un aula del CRAI. Siempre se buscé la comodidad de las entrevistadas
para favorecer el dialogo. La duracién de las entrevistas fue aproximadamente de
hora, hora y media. La primera fue la mas larga, ya que toda la informacién respecto a
la transicién de un horario a otro era nuevo para nosotras. En cambio, durante las dos
otras entrevistas nos centramos mas en la experiencia, vivencia y opinion de las
enfermeras, y no tanto en el proceso y funcionamiento de la UCI.

Analisis de los datos: Las entrevistas realizadas fueron grabadas y después transcritas
individualmente. A cada enfermera se le dio un numero con la letra E delante para
distinguirlas (E1, E2, E3) y mantener la privacidad de las entrevistadas. Los resultados
obtenidos han sido divididos en categorias y subcategorias. La eleccién de ellas se ha
realizado segun la importancia y los objetivos establecidos previamente. Una vez
establecidos los temas se ha realizado la interpretacion y la discusién de estas
basadas en la bibliografia previamente consultada.

Consideraciones éticas: Durante la realizacién de las tres entrevistas se informé a las
enfermeras las normas de confidencialidad que se seguirian, y para “corroborarlo” se
entregd un consentimiento informado que fue firmado por estas. En el consentimiento
informado se expres6 que las entrevistas que se realizaron serian anénimas y
confidenciales. Serian grabadas para después realizar su transcripcion. Toda la
informacion proporcionada solo seria utilizada para realizar este estudio y no se
mostraria ningun nombre, sea de las enfermeras o del centro sanitario.

RESULTADOS

1. VISION DE LAS ENFERMERAS

En esta categoria se ha indagado en la opinién y la vision de las distintas
profesionales de enfermeria sobre el cambio producido en el horario de visitas de la
una unidad de cuidados intensivos. Asi, como las distintas barreras que se han podido
ir encontrando en su implementacion y los beneficios que ello ha conllevado.
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1.1. Barreras

Todas las enfermeras describen haberse encontrado barreras a la hora de
implementar este cambio de horario de visitas, algunas de forma mas importante, y
otras, que se han ido disipando con el paso de los afos.

“Si que existen esas barreras, porque hay muchos profesionales que, cuantos mas
afios llevan, estan como mas estancados con el sistema que habia. La resistencia al
cambio es mucho mas elevada.” (E1)

Alegan que una de las barreras de las que mas importancia se daba era el miedo a un
aumento de la carga de trabajo por parte del personal de enfermeria. Expresan que
muchas de sus compafieras/os les decian que su labor como personal sanitario no era
estar pendiente de los familiares. Por otra parte, aclaran que aquellos profesionales
que llevaban muchos afios ejerciendo les costaba mucho mas , pero que se tenia que
tener en cuenta que una de las cosas que la familia mas necesita y demanda son
cuidados.

“Una de las barreras, también, que las enfermeras detectan que es una carga de
trabajo.” (E1)

“..También te encontrabas aquellas personas que llevaban muchos afios siendo
enfermeras/os y no estaban acostumbrados a este nuevo sistema..” (E2).

“..la familia, lo que hace, es demandar mas cuidados...” (E3).

Comentan también como una de las barreras principales el hecho de sentirse juzgadas
por las familias que estaban en el box. Temian que se les hiciera preguntas que no
sabrian responder, asi como quedar mal delante de la familia. Lo explican de la
siguiente manera: “Y las preguntas que se plantean...yo siempre les digo que les voy a
responder hasta donde yo sepa. Si la enfermera parte de un punto de humildad con
los conocimientos que tiene es mas que suficiente. La familia no te va ha hacer un
interrogatorio” (E1).

“.Si esta la familia como haran las curas, un poco el miedo. Si le preguntaran mucho,
o por el contrario no...” (E2)

Las tres enfermeras entrevistadas declaran que a dia de hoy ya no les importa o
molesta que la familia esté en la habitacion. No les produce ninguna incomodidad y ya
no lo ven como una barrera. Explican que ellas siempre preguntan si los familiares
quieren estar durante los procedimientos, y son ellos los que tienen el derecho de
elegir.

“Actualmente, cuando entro y esta la familia, no me supone nada” (E3)

1.2. Beneficios

Por otra parte, fueron muchos los beneficios que las enfermeras explican haberse
encontrado, aun y las reticencias de distintos enfermeros/as. Comentan los multiples
estudios que hablan sobre este tema y las ventajas que tiene para el paciente que la
familia permanezca a su lado durante su recuperacion, ya que esta sera mas rapida.
Una vez lo pusieron en practica, acabaron dandose cuenta de que la familia también
era muy importante, y que esto refuerza positivamente al paciente y a sus familiares.
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“..en todos los estudios te encuentras con esta contradiccion de que esta evidenciado
los beneficios que tiene para el paciente que permanezca la familia con ellos. En
cambio, el personal de enfermeria, que curiosamente somos los que estamos 24h al
dia y vemos esos beneficios somos los mas reacios.” (E1)

“Hay estudios que dicen que en el propio paciente, el hecho de que la familia esté a su
lado ayuda a una mejora mas rapida...” (E3)

Aclaran que un horario mas extenso produce un aumento de la confianza de los
respectivos familiares hacia las enfermeras. Gracias a esto el familiar tiene menos
dudas, y esa carga de trabajo que inicialmente temian algunos de los componentes del
personal sanitario, disminuye. Lo comentan de la siguiente manera: “Ahora hay
confianza, porque ven lo que haces, ven que lo haces con amor y con carifio. Era un
momento tenso y frio, con lo que se quedaban cuando se iban a sus respectivos
hogares. Ahora, con el simple hecho de ver lo que estamos haciendo no hace falta
contestar ninguna pregunta, simplemente con verlo se quedan tranquilos” (E2)

Por otra parte, citan que dentro de las necesidades de los familiares podriamos definir
unas de mas prioritarias que otras, en el momento del ingreso de su familiar en la
unidad. Una vez estas estarian cubiertas los familiares se tranquilizaran y pasarian a
dar importancia a las demas necesidades que en un principio habian dejado en un
segundo plano.

“Dentro de las necesidades de la familia, hay unas de prioritarias y otras de no tan
prioritarias. Cuando la necesidad de proximidad esta cubierta, porque pueden estar
con el paciente, pasan a ser prioritarias otras necesidades...” (E3)

Por ultimo, argumentan que las caracteristicas de la unidad en la que trabajan han
incitado a la puesta en marcha de este cambio, ya que es una unidad pequefa y
familiar en la que se preserva en todo momento la intimidad del paciente y sus mas
allegados. “..nuestros boxes son individuales y tienen puerta cerrada. Si la familia
quiere estar dentro del box con la puerta cerrada no pasa nada.” (E1)

2. PROCESO DEL CAMBIO

En esta categoria hemos indagado sobre el horario de visitas que habia anteriormente,
como se produjo el cambio y que horario se establecié cuando se decidio crear una
UCI con un horario de visitas mas extenso. También hablaremos de qué manera se
comportan los familiares en la unidad y si estos permanecen mucho tiempo en ella o
no.

2.1. Horario de visitas

En este apartado queriamos indagar sobre el horario establecido anteriormente en la
unidad y su diferencia respecto al actual. En las entrevistas las enfermeras explican
que el horario anterior se regia por tres franjas de media hora de visitas, distribuidas
por la manana, el mediodia y la noche.

“Era un horario cerrado. Era muy restrictivo, hasta con la vestimenta.” (E3)

Con el tiempo se dieron cuenta de que la poblacién que frecuentaba el hospital no
vivian en el centro de la ciudad, sino que para llegar, necesitaban desplazarse. Esto
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dio pie a que muchas enfermeras, por voluntad propia, hicieran excepciones
dependiendo de la situacion del paciente y el familiar.

Una de las enfermeras comentan: “Poco a poco fuimos alargando el horario... segun
las necesidades del paciente. Ya que hay mucha gente que tiene como referencia
nuestro hospital que no son de Tarragona, sino de su provincia, como seria Roda de
Bera, Torredembarra... como por ejemplo si que podrias encontrarte en otros
hospitales. Mucha gente que dependia del autobus, que lo vengan a buscar y mucha
gente mayor que no tiene medio de transporte.” (E2).

Se dieron cuenta, sobretodo la supervisora y la enfermera gestora de cuidados, de que
era necesario amoldarse a las necesidades de los familiares y decidieron ir ampliando
poco a poco el horario de visitas de forma gradual.

Asi derivé la UCI flexible actual, que se describe en un horario de visitas de una del
mediodia a diez de la noche. Al mediodia el médico pasa parte de las novedades a las
familias y después pueden entrar al servicio para estar con su familiar. Durante el
horario que la UCI permanece cerrada, por la noche los familiares pueden hacer
llamadas al servicio para preguntar sobre el estado de su familiar. Una de las
enfermeras comenta que a veces se hacen excepciones en casos concretos y se deja
al familiar pasar la noche con el paciente. “...hacemos excepciones dentro de la
flexibilizacién. Hay pacientes que por la noche precisan que estén acomparados. O a
lo mejor no el paciente, sino que la familia es la que realmente lo necesita...” (E1).

2.2. Motores del cambio

Respecto a que impulsé la ampliacion del horario de visitas, las tres expresan
diferentes motivos del cambio. La primer entrevistada expresa que la cultura de la
familia como parte del paciente no se inculca en la formacién y tampoco a gestionar
sus necesidades o demandas. “Yo creo que no hay esa cultura, porque desde que
empiezas a estudiar enfermeria la cultura esa, o por lo menos antes, no te la inculcan
en los estudios....Es inculcarlo desde la formacion y que muchos enfermeros se ven
que no tienen la capacidad de comunicarse con las familias, de como expresarse y
quizas se tendria que formar a los profesionales en ese aspecto para poder
sobrellevar eso.” (E1)

La segunda entrevistada comenta una vivencia personal referente a otra UCI de
puertas cerradas. Considera que como enfermeras nos tenemos que poner en el lugar
del familiar. “Hace unos afios cuando, yo era mas pequena, tuve a mi madre en una de
las UCIs de Barcelona que era de puertas abiertas y claro no teniamos transporte, y fui
en tren. El horario de visitas ya se habia terminado y no se nos dejo entrar. Lo intenté
por todos mis medios pero no lo consegui y no se, desde entonces que me quedé con
este recuerdo. Site metes un poco en la piel del familiar, pues quieres que haya este
protocolo.” (E2).

Por ultimo la tercera enfermera expresa que el motivo del cambio fue darse cuenta de
las necesidades de los familiares a través de la tesis de su master, siendo la
proximidad con su paciente una de las primordiales a cubrir. Lo expresa de la siguiente
forma: “En el caso de mi trabajo, una de las conclusiones fue que como la necesidad
de proximidad la tenian muy cubierta, porque podian estar con él cuando querian,
pasaban a ser prioritarias otras necesidades que en los estudios que yo habia estado
mirando a mi tesina no eran prioritarios.” (E3)
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2.3. Comportamiento de la familia en la unidad

Dos de las tres entrevistadas comentan que el hecho de que los familiares estén con
el paciente es positivo, pero que a veces hay situaciones donde los familiares alteran
al paciente, sea por el motivo que sea, y es responsabilidad de la enfermera detectar
estas situaciones y actuar. Una de ellas explica: “.. ves las alteraciones a nivel
cardiaco, incluso estando sedados...” (E1). Por otra parte, otra enfermera comenta:
“También os diré que ha habido casos en que hemos tenido que decirle a la familia
que se fueran a tomar un café y que luego volvieran. A veces, la gente se pone
nerviosa por la situacién que les esta tocando vivir y esto no es positivo para el
paciente.” (E2)

Por ultimo, una de las enfermeras expresa que en ciertos casos los familiares son muy
demandantes o manipulan las maquinas que estan conectadas al paciente, y eso
impide que la enfermera haga su trabajo de forma fluida: “.. también nos hemos
encontrado con familiares muy imprudentes y tocan las bombas de perfusion, claro,
€so es un inconveniente muy grande” (E1)

2.3.1.Permanencia de la familia durante los diferentes turnos

El hecho de la ampliacion del horario permite normalizar una situacion que en ese
momento produce un cambio de roles en la familia. Asi, esta alteracion de la rutina
familiar produce que los familiares tengan que dejar sus responsabilidades para
atender al paciente. Un horario mas flexible permite que los familiares se puedan
adaptar mejor a la nueva situacion, seguir con sus vidas y a la vez estar mas tiempo
con su ser querido.

“Cuando la estancia en la UCI se alarga, el resto de la vida sigue y tienes que pensar
que el paciente tiene un rol y que la familia también tiene roles que en ese momento
cambian. Si tu les das flexibilidad horaria, les estas facilitando un poco su dia a dia”
(E1)

Las tres remarcan el hecho de que muchas familias se implican en el cuidado del
paciente de manera que se ofrecen para hacer higienes, darles de comer, hidratarlos,
hacerles ejercicios de movilidad, etc. Gracias a esto se produce una disminucion de la
carga de trabajo que tienen las enfermeras y son pocas las familias que utilizan su
tiempo con el familiar de forma contraproducente.

3. RESULTADOS DEL CAMBIO

En este punto se engloba una serie de informacion sobre las vivencias que han tenido
durante este tiempo las enfermeras, tanto a nivel personal como a nivel de familiares,
ante la implementacion de este cambio en la unidad.

3.1. Vivencia de las enfermeras

Las enfermeras comentan que desde un principio han estado siempre personalmente
a favor de esta implementacion, y que se han encontrado respaldadas en todo
momento por los distintos componentes de la institucion. Consideran que cuando algo
se implementa para favorecer al paciente es muy dificil no tenerlo en cuenta. Lo
expresan de la siguiente manera:

“A nivel de institucion, hay que decir, que tanto la gestion de enfermeria, la supervisora
de la UCl y la direccién de enfermeria, las lineas a trabajar iban mucho por ahi porque
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claro es muy facil, cuando tu tienes articulos y ciencia que eso produce una mejoria es
muy facil.” (E1)

Mencionan que no ven la necesidad ni el motivo por el cual deberian dejar de lado a
los familiares durante este proceso, ya que como se ha dicho anteriormente, la familia
tiene un papel muy importante tanto a nivel de recuperacioén, como de toma de
decisiones y de acompafiamiento del paciente.

“..y porque dejar de lado a la familia?” (E3)

En contraste, también aclaran que aun y estar a favor de este cambio en el horario, al
principio de su puesta en funcionamiento se encontraron con una situacion a la que no
estaban acostumbradas. Manifiestan haberse hallado con la necesidad de hacer un
sobreesfuerzo al tener la familia delante en todo momento y tener que realizar todos
los procedimientos de la mejor forma posible. Esto no les ocurria previamente ya que
se encontraban solas.

Por ultimo, una de las entrevistadas explica que delante de cada cambio, hay un
proceso de adaptacion y que cada persona tiene el suyo. Este puede durar mas o
menos. “El hecho de sentirse juzgado entra en el proceso de adaptacion de cualquier
cambio... me costé mi proceso de adaptacion” (E3)

3.2. Vivencias enfermeras en relacion a los familiares

Dos de las enfermeras entrevistadas exponen los beneficios que se han encontrado en
referencia a los familiares de los pacientes ingresados en la unidad de cuidados
intensivos frente a la extension del horario de visitas. Alegan un aumento de la
tranquilidad y la confianza en el personal sanitario, asi como la aparicién de la
sensacion de sentirse utiles en el proceso por parte del propio familiar.

“.. el hecho de abrir las puertas no significa que vayas a tener a la familia todas las
horas, porque realmente no es asi.” (E1)

“Para la familia, un poco lo mismo, tranquilidad, confianza en el equipo y que sabes
que aquellas personas que se quedaran cuidando de tu familiar las conoces y lo haran
bien. Esto es muy positivo.” (E2)

“La implicacion que puedan tener en el cuidado los hace sentir utiles y pienso que
sobretodo, esto les da tranquilidad y seguridad.” (E3)

Otra de las enfermeras argumenta la parte negativa del proceso. Cita de la siguiente
manera, el nivel de complicidad y apego que se forma entre enfermera y familiar
durante la estancia del paciente en la unidad y la necesidad de poseer herramientas
para poder sobrellevarlo: “..cuando tienes un paciente que lleva una estancia muy
larga necesitas cambiar porque hay puntos que la familia también crea un nivel de
complicidad con la enfermera...” (E1). Asi mismo, piensa que es importante poner
limites a la hora de relacionarse con los familiares y pacientes: “...es muy necesario
tener herramientas para poder separar...” (E1).

En cambio, otra entrevistada considera que no se tienen que poner limites a la hora de
tratar con los familiares, al contrario, expresa que se forman relaciones de amistad
porque considera que el ser humano es social de manera innata. Solo piensa que se
tienen que poner limites cuando notas que te afecta a ti personalmente. “Llegar a
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hacer una amistad? Pues puede ser porque somos humanos y si un paciente hace
mucho tiempo que esta en la UCI y estan alli los familiares, pues hay una implicacion.
No como una amiga de toda la vida, pero una implicacion mas de amistad. Y yo pienso
que es buena, no mala, a no ser que a ti te perjudique personalmente. (E3)

4. LA INFORMACION EN LA UNIDAD

Esta categoria engloba el acceso a la informacidén, como es percibida por las
enfermeras y como se tiene que dar. Asi, la informacion se administra en la unidad
mediante diferentes vias.

7.4.1. Acceso a la informacion: el teléfono.

La primera es mediante el teléfono de la unidad que esta disponible para los familiares
24 horas del dia para administrarles informaciéon cuando estos la demanden. Una de
las enfermeras considera que esto es un inconveniente ya que requiere un tiempo que
podria ser utilizado en los cuidados del paciente. Lo expresa de la siguiente forma:
”...Que las familias puedan estar continuamente llamando para saber como esta... eso
te quita tiempo también.” (E1)

Aun asi, considera que si se les da la informacidén necesaria y se les explica la rutina
diaria eso permite que llamen a las horas que hay menos cuidados y asi se les puede
atender bien.

En cambio otra piensa todo lo contrario: “..Pueden llamar por la noche o por la
mafiana cuando realmente no pueden ver a sus familiares, y considero que es bueno
para todos y que esta muy bien.” (E2). Y afiade: “Realmente a mi me gratifica que
puedas tranquilizarlos y que esta ansiedad y agobio desaparezcan...Si tienes algtn
familiar que llama a unas horas que no puedes cogerlo por faena enfermera es tan
facil como decirlo y esta persona llamara un poco mas tarde.” (E2)

Y la tercera dice: “si quieren llamar en medio de la noche por teléfono, lo pueden
hacer. También se les da esta oportunidad. Entonces yo pienso que a nivel familiar,
esto da tranquilidad.” (E3)

7.4.2. Limites de la informacién

Una de las entrevistadas expone el hecho de que como enfermeras sdélo pueden
proporcionar al paciente aquella informacion relacionada con la enfermeria. Expone
que muchos familiares les demandan informacion médica o aclaraciones de términos
complejos que estan fuera de las competencias enfermeras y que ella no puede
proporcionar. Asi resalta la importancia de la formacion respecto a los limites de
informacion enfermera.

“La informacion médica nosotras no la podemos dar. Eso ya es cosa del médico. Pero
nosotras siempre vamos a dar informacion enfermera. Entonces también se tiene que
definir desde la formacion cual es la informacion que nosotras podemos dar.” (E1)

7.4.3. Seguridad de la informacion

Respecto a la informaciéon dada por las enfermeras, las tres anotan que es importante
la manera como se da, ya que tiene que ser transmitida con las palabras adecuadas
para que la familia pueda entenderlo. También tiene que ser veraz, ya que eso
proporciona al paciente un aumento de la seguridad y la confianza, y una disminucion
de la ansiedad y la incertidumbre. Comentan que como mas expliques e informes
sobre los procedimientos, técnicas y medicacién, menos preguntas haran y estas
seran de forma menos insistente.

“Tu no les vas a decir ninguna mentira, tu les vas a decir lo que sabes. Siempre tienes
que tener muy claro cual es tu rol de informacién.” (E1)
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5. ENRIQUECIMIENTO EN LA MULTICULTURALIDAD

Dos de las entrevistadas hablan sobre las diferentes culturas que te puedes encontrar
en la UCI, argumentando que como enfermera tienes que ir con una mente abierta,
saber flexibilizar las situaciones y entender que hay ciertos detalles que para ellas son
insignificantes pero que para ciertas familias o pacientes puedes cambiarles su
experiencia en la estancia de la UCI.

“Intentamos hacer un poco de mas y de menos para que ellos entiendan el
funcionamiento de la unidad, y para que nosotros nos podamos poner un poco en su
piel. (E1)

“Actualmente, cada vez mas hay variedad de culturas y como enfermera tienes que
estar al dia de estas. Son pequefias cosas que se pueden hacer y suponen un
esfuerzo puntual, pero que tampoco es una cosa tan complicada. (E3)

También comentan que una de las etnias que puedes encontrar mas a menudo en la
UCI es la gitana. Explican que tienen una cultura donde entienden la familia de otra
forma: “cuando hay etnias gitanas u otras culturas, si que es cierto que ellos entienden
el concepto de cultura de familia de forma mas amplia” (E1). Por esta misma razon se
les tiene que explicar aun mas que dentro del box solo pueden estar dos familiares por
paciente. Dicen que lo entienden a la primera y que hay muy pocas excepciones
donde hayan tenido problemas. Aun asi en la sala de espera si que se acumula
mucha gente, y esto crea conflicto con las otras familias porque es un espacio
pequefo capacitado para acoger a familiares de nueve boxes, deben de haber
tres/cuatro personas por paciente como mucho.

“Alguna vez hemos tenido un ingreso de etnia gitana, y se te acumula mucha gente en
la sala de espera” (E3)

DISCUSION

Las principales necesidades de la familia que se ven menos satisfechas son la politica
de visitas y el déficit de informacion. *Otros mas considerables y que el personal
sanitario suele dar poca importancia son aspectos como el ruido, la iluminacién, la
comodidad, la intimidad y la adecuacion de la sala de espera.c Aun y esto, nuestros
resultados apuntan a un aumento de la importancia por parte de las enfermeras de las
distintas caracteristicas de la unidad, asi como de preservar en todo momento la
intimidad del paciente y sus familiares.

Zaforteza y Gastaldo’ identifican el miedo que tienen las enfermeras a enfrentarse a
una situacién que les supone un estrés anadido al que ya tienen con el cuidado del
paciente, pues el contacto con los familiares muchas veces se describe como un
factor amenazante para su bienestar emocional. Podemos encontrar ciertas
semejanzas ya que segun las enfermeras entrevistadas, aun y estar a favor de este
cambio manifiestan haberse encontrado en una situacion a la que no estaban
acostumbradas, halldndose con la necesidad de hacer un sobreesfuerzo al tener la
familia delante en todo momento y tener que realizar todos los procedimientos de la
mejor forma posible. Asi mismo, también expresan que delante de cada cambio hay un
proceso de adaptacion, y que cada persona tiene el suyo.

En distintos estudios se expresa que desde finales de la década de 1990, en Espafia
se inicia una corriente de investigacion que es critica con la situacién de los familiares
en las UCI y aboga por que estas sean mas permeables con los familiares. Se detecta
una tendencia en los profesionales de enfermeria de incomodidad respecto a la
problematica de los familiares y el papel que estos profesionales desempefian en el
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proceso de atencion.® Aun asi, nuestros resultados nos hacen pensar que las
enfermeras estan concienciadas de que una de las cosas que mas demanda la familia
son cuidados.

Ahora bien, centrandonos en las necesidades que se destacan como las mas
importantes y las menos satisfechas por los familiares. De entrada, si nos fijamos en la
politica de visitas percibimos que nuestros resultados no presentan diferencias
significativas entre la literatura cientifica buscada. En general, se destaca un alto
régimen de visitas en Espafia muy restrictivo, con una cultura de UCI cerrada, todo y
los numerosos estudios que recomiendan una politica de visitas abierta y la
incorporacion de la familia en los distintos cuidados, con todos los beneficios que esto
conlleva.° De igual modo, con los resultados obtenidos de las entrevistas, podemos
sefalar que las enfermeras estan concienciadas del régimen de visitas tan restrictivo
en el que nos encontramos hoy en dia, y conocen las ventajas que tiene para el
paciente que la familia permanezca a su lado durante su recuperacion. Por todo esto,
estan a favor de un horario de visitas mas amplio y ven en ello multiples mejoras tanto
para paciente, familia como personal de enfermeria.

En nuestros resultados y en los articulos analizados, en concreto en el de Escudero y
Vifias, se sefiala que no hay ninguna razon por la que se tenga que ser restrictivo en
las visitas y se ha demostrado que estas contribuyen al bienestar del paciente,
disminuyendo la ansiedad familiar y aumentando la calidad y la humanizacion de la
unidad. Ademas, evidencian que la necesidad de cercania al enfermo en casos de
situaciones criticas o fallecimiento inminente es aun mas necesaria, ayudandoles en el
proceso de duelo.

Errasti-ibarrondo y Tricas-Sauras® determinan cuatro temas que se incluyen en los
principales efectos derivados de las politicas de visita flexible para los familiares del
paciente critico: mejora de la satisfaccion, reduccion de la ansiedad y del estrés, la
satisfaccion de las propias necesidades familiares y el rol en el cuidado del paciente.
Podemos considerar por tanto, necesario favorecer la gradual participacion de la
familia en el cuidado adquiriendo un rol mas notorio en el contexto de la visita y en su
relacion con el paciente. Por consiguiente, podemos afirmar que la informacion que
nos proporcionan las enfermeras entrevistadas en el contexto del rol de las familias y
de su participacion en los cuidados al paciente, se asemeja con la adquirida en la
revision de los distintos articulos.

Respecto a la necesidad de informacion, Pardavila y Vivar® aluden que es una de las
principales necesidades de la familia, de las mas prioritarias y la que se ve mas
afectada en estas unidades. Asi mismo, las entrevistadas aclaran la importancia de
proporcionar informacién, y que esta tiene que ser retransmitida con las palabras
adecuadas para que la familia pueda entenderlo correctamente. Tiene que ser veraz,
ya que proporciona al paciente un aumento de la seguridad y la confianza, y comentan
que como mas expliques e informes sobre los procedimientos, técnicas y medicacion,
menos dudas tendran tanto paciente como familiar.

Se resalta también la importancia de que las enfermeras identifiquen las necesidades
que la familia pueda presentar durante el ingreso del paciente adulto en la unidad para
poder prestar asi un soporte y asesoramiento que disminuya el sufrimiento de los
familiares y proporcione las herramientas necesarias para poder afrontar mejor la
situacién a la que se estan enfrentando. Por este motivo es importante crear un buen
vinculo enfermera-familia, para poder satisfacer el mayor nUmero posible de
necesidades."

Este vinculo que se establece entre profesionales y familiares del paciente critico,
puede ser muy intenso, y va aumentando dependiendo de la estancia en la unidad.

106



Las enfermeras de la UCI nos comentan que en ciertos casos los familiares son muy
demandantes, tienen un nivel de complicidad y apego muy elevados o manipulan las
maquinas que estan conectadas a los pacientes, lo que impide que la enfermera haga
su trabajo de forma fluida. No obstante, mencionan la necesidad de poseer
herramientas para poder sobrellevarlo, y consideran que es inevitable formar
relaciones de amistad ya que el ser humano es social de manera innata. Como
menciona Hidalgo y Vélez», enfermeria puede tener una gran influencia en la
satisfaccién rapida y eficaz de las distintas necesidades de los familiares, ya que es
uno de los profesionales que mas tiempo pasa con ellos, esto crea una relacion
familia-enfermeria muy especial dado que los familiares se interesan por los datos
cotidianos que enfermeria conoce.

Ademas, Pardavila y Vivar® acentuan el hecho de que las enfermeras de Cuidados
Intensivos han cambiado el foco de cuidado. Asi, ha pasado de centrarse en el
paciente unicamente a focalizarse en la unidad familiar. Este enfoque considera al
paciente y a su entorno como una unica unidad de cuidado, que requiere una atencion
de ayuda, apoyo y asesoramiento por parte de los profesionales de enfermeria. Se
veria reflejado de la misma manera en nuestros resultados, ya que las enfermeras
entrevistadas piensan que no se puede considerar a la familia como una unidad
externa del paciente.

Finalmente, segun los resultados obtenidos en nuestro estudio podemos afirmar que el
vinculo con la familia por parte de los profesionales enfermeros cada vez es mejor, va
siendo mas proximo y de mas confianza, superando el papel histérico que
encontramos hasta el momento. Ahora bien, del mismo modo que indicé Zaforteza y
Garcia® cuando la familia considera que sus principales necesidades no estan
cubiertas, se refleja principalmente a causa de la falta de cercania a su familiar. Por
este motivo, se podria reiterar que la causa principal de insatisfaccion por parte de los
familiares del paciente ingresado en una unidad de cuidados intensivos, es la politica
de visitas.

CONCLUSIONES

En el inicio de nuestro trabajo partiamos de la idea de que la presencia de los
familiares aporta grandes beneficios tanto a paciente como a familiar, sin olvidarnos
del personal sanitario, llegando al pensamiento de la necesidad de realizar un cambio
en el régimen de visitas que encontramos en la actualidad. Nos preguntamos asi, si
actualmente las enfermeras tienen en cuenta los resultados de los distintos estudios
que podemos encontrar sobre las necesidades de las familias del enfermo critico, es
decir, si favorecen la presencia familiar para poderse obtener todos los beneficios
descritos. La realidad que encontramos en las enfermeras entrevistadas es que, tanto
en rasgos generales y en nivel de publicaciones, estan evolucionando hacia una visién
y atencién mas holistica de los pacientes, incluyendo por tanto a las familias, y son
conscientes de los grandes beneficios que una relacion enfermera-familia
proporcionan en todo el proceso de la enfermedad. No obstante, aun y teniendo en
cuenta todo lo mencionado hasta el momento, encontramos profesionales en esta
unidad que no facilitan el establecimiento de este vinculo, y que por tanto, no les
parece ni adecuado ni beneficioso.

Se objetiva tanto un cambio a nivel personal de cada enfermera como de la gestidén de
la unidad, hecho que se ha visto reflejado en la forma de actuar en el dia a dia.

La estancia en una UCI es un factor estresante donde las principales necesidades que
podemos encontrar pendientes de ser cubiertas satisfactoriamente son la politica de
visitas y la informacion. Parece ser que la falta de visién holistica hacia el paciente
produce que las enfermeras dejen de lado el confort de las familias, no muestren
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suficiente empatia en los sentimientos que estos presentan (tristeza, angustia, miedo,
etc.) y no tengan en cuenta la interrupcién de la rutina familiar que supone el ingreso.
Enfermeria es el responsable de proporcionar informacion sobre la situacion del
paciente, es decir, sobre cuidados, confort, evolucion y el objetivo de cada
intervencion. Estos conocimientos proporcionados de manera sencilla, clara 'y
comprensible proporcionan a la familia mas seguridad, pudiendo reducir visiblemente
el estrés.

Creemos que en este caso la semejanza de las opiniones entre las enfermeras, la
gran vision que poseen tanto de la puesta en funcionamiento de este régimen y sus
beneficios, como de las multiples necesidades que tienen los familiares, es una de las
posibles causas que han provocado la implementacion de este cambio. Todo y la gran
demanda por parte de las familias para poder estar mas cerca del paciente, la
evidencia de que este cambio en la humanizacién de las UCI es un factor positivo y la
visidon que las enfermeras entrevistadas poseen, la alta tecnificacion y la cultura de la
unidad parece que no es suficiente para dar paso a un cambio en el régimen de visitas
en las distintas UCls de nuestro entorno. Nos preguntamos el porqué de esto. Segun
mencionan las enfermeras entrevistadas y los distintos estudios consultados, el
personal de enfermeria presenta cierto grado de inquietud, perciben las visitas abiertas
como una sobrecarga de trabajo y un aumento del estrés, todo y que la gran mayoria
son conscientes de la necesidad de este cambio.

Por lo tanto, este trabajo revela la importancia de la formacion y las vivencias
personales de las enfermeras de Cuidados Intensivos como motor del cambio,
permitiendo asi que se identifiquen las necesidades que presenta la familia durante el
ingreso del paciente critico para poder prestar soporte y asesoramiento, atenuando de
este modo el sufrimiento de las familias.

A partir de estas conclusiones pensamos en estrategias de mejora para facilitar el
cambio creando lineas de trabajo para la confeccion de UCIs con régimen de visitas
abierto, asi como impulsar programas de formacién dirigidos a los profesionales de la
UCI sobre las necesidades de los familiares, las intervenciones dirigidas a ellos, los
procesos de duelo, las estrategias de comunicacion, etc., que ayuden al profesional a
ser consciente de los problemas y las necesidades reales de los familiares, dotandoles
de herramientas para el manejo de situaciones de alto contenido emocional.

CONFLICTO DE INTERESES
Los autores no muestran ningun conflicto de interés.
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Enfermeria Intensiva

GUIA DE PUBLICACION PARA AUTORES

INTRODUCCION

Enfermeria Intensiva es una revista de revision por pares, que publica articulos
originales de investigacion en intervenciones enfermeras al paciente critico (unidades
de cuidados intensivos, semicriticos, emergencias y urgencias, también del ambito
extrahospitalario). No solo investigaciones en pacientes criticos adultos, también en el
recién nacidos, lactantes y nifios en sus diferentes ambitos de atencién y cuidado. Su
objetivo es promover la mejora del conocimiento mediante la publicacién de
investigacién original y de otros trabajos que puedan ayudar a los profesionales de
enfermeria a mejorar su practica diaria. Este objetivo se corresponde con las
diferentes secciones que integran la revista: Editoriales, Articulos Originales, Casos
Clinicos, Revisiones Bibliograficas, Cartas al director y Comentarios a articulos de
investigacién. La revista acepta para su revisibn manuscritos multidisciplinares
formados por enfermeras, médicos (intensivistas, anestesistas e urgenciologos),
fisioterapeuta nutricionistas y psicélogos principalmente. Enfermeria Intensiva es el
Organo de Expresion de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades
Coronarias (SEEIUC) y esta incluida en Medline/PubMed y SCOPUS.

Editoriales: Reflexiones, criticas o comentarios sobre temes novedosos o
controvertidos relacionados con la practica, la docencia, la gestion o la investigacion
de interés para los profesionales de enfermeria que trabajan en el contexto del
paciente critico. Los editoriales se elaboraran por encargo del equipo editorial de la
revista.

Articulos originales: Trabajos de investigacion o revisiones sistematicas que traten
de cualquier aspecto relacionado con el cuidado al paciente critico. Se estructuraran
de la siguiente forma: Introduccién, Método, Resultados y Discusion. EI manuscrito
tendra entre 2000 y 7000 palabras sin contabilizar el resumen, los agradecimientos, la
bibliografia, las tablas y figuras. Se podran presentar un maximo de 6 figuras y 6
tablas. Se incluirda un resumen en el mismo idioma del texto del manuscrito
(opcionalmente se enviara en espanol y en inglés) con la siguiente estructura:
Objetivos, Método, Resultados, Discusion y Conclusiones, con un maximo de 300
palabras.

Casos clinicos: Trabajos fundamentalmente descriptivos de uno o unos pocos casos
de excepcional interés, bien sea por su escasa frecuencia, bien por su evolucién no
habitual o por su aportacién al conocimiento en el ambito de la Enfermeria intensiva.
No debe superar las 1.500 palabras, sin contabilizar el resumen, los agradecimientos,
la bibliografia, las tablas y figuras. Se estructurara de la siguiente forma: Introduccion,
Descripcion del caso (que incluira brevemente datos generales, las pruebas
diagndsticas realizadas y el diagnéstico médico), Valoracién de la persona siguiendo
un método sistematico y un enfoque enfermero (p. ex. por necesidades), Diagndsticos
(se recomienda identificar los Diagndsticos Enfermeros segun alguna taxonomia
enfermera, Problemas de colaboracion o Complicaciones Potenciales), Planificacion
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de los cuidados (se puede utilizar la NOC y NICD)is,cusion de los resultados y
Conclusiones. Se admitira hasta un maximo de 2 tablas y 2 figuras y 10 referencias.
También incluira un resumen de 300 palabras, en el mismo idioma del texto del
manuscrito (opcionalmente se enviara en espafiol y en inglés), siguiendo la siguiente
estructura: Valoracion, Diagndsticos, Planificacion y Discusion.

Revisiéon bibliografica: debe aportar evidencia a la practica clinica enfermera y en
particular en el ambito de los cuidados intensivos. Se estructuraran de la siguiente
forma: Introduccioén, Objetivo, Metodologia, Resultados, Discusion y Conclusiones. La
extension maxima debe ser de 3500 palabras, sin contabilizar el resumen, los
agradecimientos, la bibliografia, las tablas y figuras. Maximo 1 figura y 3 tablas. Se
incluira un resumen en el mismo idioma del texto del manuscrito (opcionalmente se
enviara en espanol y en inglés), con la siguiente estructura: Objetivo, Método,
Resultados y Conclusiones, con un maximo de 300 palabras.

Cartas al director: En esta seccidn se publicaran observaciones cientificas y
formalmente aceptables sobre los articulos publicados en la revista. También es un
espacio para que los lectores envien sus comentarios sobre temas de actualidad, en
cualquier aspecto relacionado con los cuidados en el contexto del paciente critico que
pueda ser de interés para los profesionales. Extension: no debe superar las 700
palabras, un maximo de una tabla y una figura y de 5 referencias.

Comentarios a articulos de investigacion: En esta seccidn se presentaran
comentarios, sobre articulos relevantes, realizados por expertos en el tema del
articulo. El objetivo es fomentar la lectura critica de articulos y colaborar a la aplicacién
clinica de los resultados de investigacion. La extension maxima de todo el documento
(resumen del articulo original, comentario y bibliografia) debe ser inferior a 2000
palabras.

Otras secciones: La revista incluye otras secciones como, Novedades, Avances
técnicos, Informes bibliograficos de libros, Informacion de la Sociedad de Enfermeria
Intensiva y Unidades Coronarias, etc. Los autores que espontdneamente deseen
colaborar en alguna de estas secciones deberan consultar previamente a la Direccion
de la revista.

Por favor, remita su manuscrito a través de la pagina web http://ees.elsevier.com/ei

Esta revista no aplica ningun cargo de publicacion.

Esta revista se publica en idioma espafiol y en inglés. Los manuscritos pueden
enviarse en espafol o en inglés. Los articulos aceptados en inglés se publicaran
traducidos al espafiol en la edicidon en papel y online de la revista. La revista publicara
dos versiones, una en espafol (formato impreso y online) y otra traducida
integramente al inglés (formato online).

Este listado le sera util en la ultima revisién del articulo previa a su envio a la revista.
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Consulte las distintas secciones de la presente Guia para autores si desea ampliar
detalles de alguno de los puntos.

Compruebe que ha realizado todas las tareas siguientes:

Nombrar un autor de correspondencia e incluir sus datos de contacto (direccién postal,
direccion de correo electronico)

Preparar todos los archivos para su envio:

Manuscrito:

» Contiene la lista de palabras clave

* Todas las figuras y sus titulos correspondientes

* Todas las tablas (con el titulo, descripcidén y notas pertinentes)

» Todas las referencias a tablas y figuras en el texto coinciden con los archivos de
tablas y figuras que envia

* Indicar claramente si alguna de las figuras requiere impresion a color

Archivos de Resumen grafico / Puntos clave (si corresponde)

Archivos suplementarios (si corresponde)

Otros:

* Realizar una correccion ortografica y gramatical del manuscrito

» Comprobar que todas las citas del texto se hallan en el listado de referencias, y
viceversa

* Obtener los permisos necesarios para el uso de material sujeto a derechos de
autor, también para el material que proviene de Internet.

* Incluir las declaraciones de conflicto de intereses, incluso cuando no hay conflicto de
intereses que declarar * Revisar la normativa de la revista detallada en la presente
Guia

* Proporcionar sugerencias de revisores incluyendo los datos de contacto de los
mismos, si la revista lo requiere

Hallara mas informacion en Atencion al cliente.

CONSIDERACIONES PREVIAS

Consulte los enlaces siguientes para obtener informacion sobre las consideraciones
éticas en la publicacion cientifica: Etica de la publicacién cientifica y Guia sobre ética
de la publicacion en revistas cientificas.

Si el trabajo descrito conlleva la participacién de personas o animales, el autor debe
asegurarse de que se llevd a cabo en consonancia con el codigo ético de la OMS
(Declaracién de Helsinki) sobre experimentos con humanos; y los requisitos para
manuscritos enviados a revistas biomédicas de la ICMJE. El autor debe declarar en el
manuscrito que cuenta con el consentimiento informado de todos los sujetos
estudiados. En todo momento debe respetarse el derecho a la privacidad de las
personas.

Los experimentos con animales deben adherirse a las directrices del ARRIVE y
realizarse de acuerdo con el Acta de 1986 del Reino Unido sobre Animales
(Procedimientos Cientificos) y las recomendaciones relacionadas de la Directiva UE
2010/63/UE para experimentos con animales, o la guia sobre el cuidado y utilizaciéon
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de los animales de laboratorio del National Institutes of Health (NIH Publications No.
8023, revised 1978). El autor debera indicar claramente en el manuscrito que se han
seguido estas directrices.

Todos los autores deben informar de cualquier relacidén personal o financiera con
personas u organizaciones que pudieran influenciar inadecuadamente (hacer parcial)
su trabajo. Ejemplos de posibles conflictos de interés: estar empleado por la
organizacién, servicios de consultoria, titularidad de acciones, remuneracion,
testimonio de experto remunerado, solicitudes/registros de patentes y becas u otro tipo
de financiacion. Los autores deben hacer la declaracion de intereses en dos
documentos distintos: 1. Un resumen de la misma en la primera pagina (en el caso de
revistas que realizan una evaluacion doble ciego) o directamente en el manuscrito
(en el caso de revistas que realizan una evaluacién de simple ciego). En caso de que
no haya conflicto de intereses, hay que declarar lo siguiente: «Conflictos de intereses:
ninguno». En caso de aceptacion del manuscrito, esta declaracién resumida se
publicara conjuntamente con el articulo. 2. Declaracion detallada en el formulario de
declaracion de conflicto de intereses, que se almacenara con los documentos de la
revista. Es importante que los potenciales intereses se declaren en ambos
documentos y que la informacién de ambos coincida.

La presentacién de un articulo implica que el trabajo descrito no se ha publicado
previamente (excepto en forma de resumen o en el marco de una conferencia
publicada o una tesis académica -véase el apartado sobre Publicacién multiple,
redundante o concurrente' de nuestra pagina sobre ética de la publicacion para mas
informacién), que no esta en evaluacion para publicarse en ningun otro medio, que su
publicacion esta autorizada por todos los autores y expresa o tacitamente por las
autoridades responsables de la institucion en que se llevo a cabo el trabajo, y que, en
caso de aceptarse, no se publicara en ningun otro medio con el mismo formato, en
inglés ni en ningun otro idioma, ni siquiera en formato electrénico, sin el
consentimiento por escrito del titular del copyright. Para verificar su originalidad, el
manuscrito podra ser examinado mediante el servicio Crossref Similarity Check.

Todos los autores deben haber hecho contribuciones sustanciales en cada uno de los
siguientes aspectos: (1) la concepcion y el disefio del estudio, o la adquisicion de
datos, o el analisis y la interpretacién de los datos, (2) el borrador del articulo o la
revision critica del contenido intelectual, (3) la aprobacion definitiva de la versién que
se presenta.

Se recomienda a los autores que revisen cuidadosamente el listado y el orden de los
autores antes de enviar su manuscrito por primera vez. Cualquier incorporacion,
supresion o reordenacion de los nombres de los autores debe hacerse antes de que el
manuscrito haya sido aceptado y solamente con la aprobacion del Editor de la revista.
Para solicitar este cambio, el autor de correspondencia enviara a la atencion del
Editor: a) el motivo que justifica la peticion de modificacién del listado de autores; y b)
la confirmacion escrita (ya sea por correo electronico o por carta) de todos los autores
manifestando su acuerdo con la incorporacién, supresién o reordenacion. En el caso
de la incorporacién o supresion de un autor, debe incluirse también la confirmacién del
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autor afectado.

El Editor tomara en consideracion la incorporacién, supresion o reordenacion de
autores en un manuscrito ya aceptado, solamente si concurren circunstancias
excepcionales. La publicacion del articulo se detendra mientras el Editor evalua la
peticion de cambios. Si el manuscrito ya estuviese publicado en version online,
cualquier peticion de cambio aprobada por el Editor daria lugar a una fe de errores
(corrigendum).

De acuerdo con las recomendaciones del Comité Internacional de Editores de
Revistas Meédicas, la revista no considerara publicacion previa los resultados
presentes en el registro de ensayos clinicos del estudio primario, siempre y cuando
aparezcan en forma de tabla o de resumen breve estructurado (menos de 500
palabras). Sin embargo, se desaconseja divulgar los resultados en otras circunstancias
(p. e€j., en reuniones de inversores) puesto que ello podria poner en riesgo la
aceptacion del manuscrito. Los autores deben informar sobre todos los registros de
resultados que contengan el trabajo remitido o cualquier otro estrechamente
relacionado con el mismo.

Descripcion de ensayos clinicos aleatorizados

Los ensayos clinicos aleatorizados deben describirse siguiendo las directrices
CONSORT. Durante el envio del manuscrito, los autores deben remitir el listado de
comprobacion de CONSORT, acompafado de un diagrama de flujos que ilustre el
progreso de los pacientes durante el ensayo, es decir, reclutamiento, inscripcion,
aleatorizacion, bajas y finalizacién, asi como una descripcion detallada del
procedimiento de aleatorizacion. El listado de comprobacién y una plantilla del
diagrama de flujo estan disponibles en la pagina web de CONSORT.

Registro de ensayos clinicos

Para su publicacién en esta revista, los ensayos clinicos tienen que aparecer en un
registro publico de ensayos, segun recomienda el Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (ICMJE ). Los ensayos deben registrarse en el momento del
reclutamiento de pacientes o bien antes del mismo. El numero de registro del ensayo
clinico debe incluirse al final del resumen del articulo. Un ensayo clinico se define
como un estudio de investigacion que asigna futuros participantes o grupos de
participantes a una o mas intervenciones de salud con la finalidad de evaluar los
efectos de las mismas. Se considera intervencion de salud cualquiera que modifique
un resultado biomédico o relacionado con la salud (por ejemplo, farmacos,
operaciones quirurgicas, dispositivos, tratamientos conductuales, intervenciones
dietéticas y cambios en el proceso de atencidén sanitaria). Se considera resultado
relacionado con la salud cualquier parametro biomédico o relacionado con la salud que
se obtenga en pacientes o participantes, como las mediciones farmacocinéticas y los
acontecimientos adversos. Los estudios puramente observacionales (aquellos en los
que la asignacion de intervenciones médicas no depende del investigador) no
requieren registro.

Comparta de forma responsable
Consulte como puede compartir los trabajos publicados en revistas de Elsevier.
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Le rogamos que indique los datos de la(s) institucidn(es) que han proporcionado
financiacion econémica para la realizacion de la investigacion y/o la preparacion del
articulo, asi como que describa brevemente el papel que ha(n) desempefiado dicho(s)
patrocinador(es) en el disefio del estudio, la recoleccion, el analisis y la interpretacion
de los datos, la redaccion del articulo o la decision de enviar el articulo para su
publicacion. Si no existié ningun tipo de participacion, por favor indiquelo también.

Si no se ha recibido fondo alguno, le rogamos que incluya la siguiente frase:

La presente investigacion no ha recibido ninguna beca especifica de agencias de los
sectores publico, comercial, o sin animo de lucro.

Researcher Academy de Elsevier

Researcher Academy de Elsevier es una plataforma de e-learning gratuita pensada
para ayudar a los investigadores principiantes y a los medianamente expertos durante
su trayectoria profesional. El entorno de aprendizaje de Researcher Academy ofrece
varios modulos interactivos, webinarios, guias descargables y otros recursos que lo
guiaran durante la escritura del articulo de investigacion y en el proceso de revision
por pares. Utilice estos recursos gratuitos para mejorar su articulo y profundizar en el
proceso de publicacion.

Idioma (modalidad y servicios de edicion)

Por favor, asegurese de que utiliza un inglés correcto y de calidad (se acepta tanto la
modalidad americana como la britanica, pero no una mezcla de ambas). Aquellos
autores que tengan dudas sobre el grado de correccién gramatical, calidad y estilo
cientifico de su manuscrito en inglés pueden utilizar los Servicios de edicion en idioma
inglés de la WebShop de Elsevier.

Los estudios realizados con pacientes o voluntarios requieren la aprobacion del comité
ético y el consentimiento informado, que debera constar en el articulo. Cuando un
autor desee incluir datos de los casos u otra informacién personal, o imagenes de los
pacientes y de otras personas en una publicacion de Elsevier, debera obtener los
permisos, consentimientos y cesiones apropiados. El autor debera conservar los
consentimientos por escrito vy, si Elsevier lo solicita, tendra que facilitar copias de estos
o las pruebas de que se han obtenido dichos consentimientos. Si desea obtener mas
informacion, consulte la Politica de Elsevier sobre el usode imagenes o de
informaciéon personal de pacientes u otras personas. A menos que tenga la
autorizacion del paciente por escrito (0, cuando sea necesario, de su pariente mas
cercano), los datos personales del paciente incluidos en cualquier parte del articulo y
del material complementario (incluidos videos e ilustraciones) deben eliminarse antes
de la presentacion.

Nuestro sistema de envio de manuscritos le guiara paso a paso en el proceso de
introducir los datos de su articulo y adjuntar los archivos. El sistema creara un unico
documento pdf con todos los archivos que conforman el manuscrito para realizar el
proceso de revisidon por pares. El autor de correspondencia recibira informacion sobre
el proceso de revision de su manuscrito a través del email.
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Remita su articulo
La direccion de envio de los manuscritos es http://ees.elsevier.com/ei

Los manuscritos se separaran en los siguientes archivo(sAttach files), que se incluiran
en el sistema en el siguiente orden:

Carta de presentacion: Todos los manuscritos deben ir acompafiados
obligatoriamente de una carta de presentacion que indique: 1) la seccion de la revista
en la que se desea publicar el trabajo; 2) explicacion, en un parrafo como maximo, de
cual es la aportacién original y la relevancia del trabajo en el area de los cuidados del
paciente critico; 3) y que se han tenido en cuenta las normas de publicacién para los
autores de Enfermeria Intensiva. 4) los autores deberan comunicar en esta carta
cualquier asociacion comercial que tengan y que pudiera dar lugar a un conflicto de
intereses en relacidon con el manuscrito presentado.

Primera pagina: Se indicaran los siguientes datos en este orden:
- El titulo completo del manuscrito.

- El nombre y los dos apellidos unidos por un guién (a efectos de su identificacion en
los indices internacionales) de cada uno de los autores acompanados del grado
académico segun las abreviaturas que se describen en Manual of Style (American
Medical Association, 9th ed.) y la afiliacién institucional (nombre del departamento,
centro de trabajo o institucién). Los mas comunes son Registered Nurse para autores
que son diplomados/graduados en enfermeria, MD para autores que son
licenciados/graduados en medicina, Master of Science (MSc o Master of Science in
Nursing (MSN) para aquellos autores con titulo de master oficial y Doctor of
Philosophy (PhD), para los que han defendido su tesis doctoral y han obtenido el
grado de doctor por una universidad.

- El nombre y apellidos, numero de teléfono, correo electrénico, y la direccién postal
completa del autor a quien deba enviarse la correspondencia.

- Origen del apoyo recibido en forma de subvenciones, becas o soporte financiero (si
lo hubiera).

- Agradecimientos: sirve para reconocer la ayuda de personas o instituciones que
hayan contribuido al desarrollo del trabajo, pero que no tienen la consideracion de
autores.

(ver también seccion "Primera pagina" mas adelante"

Manuscrito (anénimo): Incluira, en el siguiente orden:
* Eltitulo completo del manuscrito sin las filiaciones de los autores.

* El resumen en el mismo idioma del texto del manuscrito (opcionalmente se
enviara en espafol y en inglés) y las palabras clave.

* El texto o cuerpo del manuscrito que incluye los diferentes apartados segun la
seccion de que se trate y la bibliografia. Se incluiran las tablas al final de este
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documento si el formato es de texto. En caso contrario, debera de incluirlas en
otro documento.

Tablas: si tienen un formato diferente al de texto.
Figuras: siempre van en un archivo aparte.
ESTRUCTURA DE LOS MANUSCRITOS

Titulo: El titulo completo del manuscrito debe de ser conciso pero informativo (se
recomienda que no exceda de 15 palabras). No debe incluir acrénimos o
abreviaciones.

Resumen y palabras clave: Los manuscritos de Articulos Originales, Casos Clinicos
y Revisiones Bibliograficas deberan incluir un resumen que no excedera de las 300
palabras.

En los Articulos Originales se seguira el siguiente orden: Objetivo/s, Método (diseno,
poblacion, muestreo, instrumentos/técnicas de recogida de informacion, analisis de los
datos), Resultados mas importantes (si es un estudio cuantitativo, se presentara la
significacion estadistica) y Conclusiones (1 o 2 derivadas de los resultados). No
contendra informacién que posteriormente no se encuentre en el manuscrito. Se
incluira un resumen en el mismo idioma del texto del manuscrito (opcionalmente se
enviara en espafol y en inglés).

En los Casos Clinicos se seguira el siguiente orden: Introduccién, Descripciéon del
caso, Valoracion de la persona desde un enfoque enfermero, Diagndsticos (mencionar
como minimo un diagnéstico enfermero y una complicacion potencial o problema de
colaboracién),

Planificacién, mencionando objetivos generales o NOC e intervenciones/NIC (1 o 2
mas relevantes), y Discusion y Conclusiones (1 o 2 derivadas de los resultados). No
contendra informacion que posteriormente no se encuentre en el manuscrito. Se
incluira un resumen en el mismo idioma del texto del manuscrito (opcionalmente se
enviara en espafol y en inglés).

En las Revisiones Bibliograficas se seguira el siguiente orden: Introduccion, Objetivos
y Metodologia (palabras clave y términos MESH utilizados para la busqueda
bibliografica, asi como el periodo de busqueda y las bases consultadas, estudios
incluidos/excluidos y los motivos), resultados (deben presentarse de forma obijetiva, sin
comentarios y seguir el orden de cuestiones planteadas en los objetivos del estudio),
Discusion (de los principales hallazgos segun los objetivos y resultados, asi como
discutir las limitaciones de la revision) y conclusiones. Tras el resumen, los autores
deberan presentar entre 3 y 12 palabras clave, directamente relacionadas con el tema
presentado en el manuscrito. Para las palabras clave en lengua inglesa se utilizaran
los términos del Medical Subject Headings (MeSH); en el caso de que se trate de
términos de reciente aparicion que aun no figuren en el MeSH pueden usarse los
nuevos términos. Existe una version en castellano del MeSH, conocida como el DeCS
(Descriptores en Ciencias de la Salud) y que esta disponible en
http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm.

En un archivo independiente del cuerpo del manuscrito (se creara archivo
aparte) y solo para los articulos originales
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- Qué se conoce/qué aporta. Incluye “Qué se conoce” (un parrafo de unas 40
palabras donde se mencionara qué se sabe hasta el momento sobre el tema
estudiado) y “Qué aporta” (un parrafo donde se indicara la aportacién especifica del
trabajo al avance del conocimiento enfermero). Se describira después de los
resumenes y en una sola pagina.

- Implicaciones del estudio: En un parrafo de unas 40 palabras, se mencionaran las
implicaciones mas evidentes para la practica clinica, la docencia, la gestion y/o la
investigacién enfermera. Se describira después del apartado “Qué se conoce/qué
aporta” en la misma pagina.

Texto o cuerpo del manuscrito: El texto del manuscrito para Articulos Originales
seguira los siguientes apartados

- Introduccién: Se mencionara el problema planteado para su resolucion, y el marco
tedrico en el que se sustenta, los antecedentes, la situacion actual y la importancia o
implicaciones que tiene su solucion para los sujetos del estudio y sistema sanitario. Se
finalizara con la presentacion de lo/s objetivo/s e hipotesis, si es pertinente. Las
referencias bibliograficas seranlas mas actuales e importantes sobre el tema
estudiado.

- Método: Se debera describir de forma exhaustiva cdémo se ha realizado el estudio,
con informacién suficiente para que otros investigadores puedan replicarlo. Su
contenido vendra determinado por los objetivos planteados.

Disefio: Se mencionara el tipo de estudio realizado, justificando, si es necesario, las
razones de la eleccion.

Ambito: Se indicara dénde y la fecha de realizacion del estudio. En el cuerpo del
manuscrito no debe aparecer ninguna referencia a los autores ni el centro de
realizacidn del estudio. Usar términos generales como Unidad de Cuidados Intensivos.
Comprobar que los datos relativos a los autores, su filiacion u otra informacion que
permita identificarles solo debe aparecer en la primera pagina y en la carta de
presentacion, las cuales no se envian a los revisores.

Sujetos: Se especificara las caracteristicas de la poblacion estudiada y los criterios de
inclusién y exclusion, como se calculé el tamano de la muestra (si esta indicado) asi
como la técnica de muestreo.

Variables: Se definiran todas las variables recogidas. Si es un estudio experimental, se
debera describir de forma exhaustiva la intervencion realizada al grupo experimental y
control y el tiempo de seguimiento. Si es un estudio cualitativo, se describiran las
dimensiones del fenémeno.

Recogida de datos: Se detallara de forma exacta como se recogieron los datos (quien
los recogid, instrumentos utilizados indicando si estan validados y la referencia
bibliografica correspondiente). Cuando se trata de articulos de revision, se debera
incluir un apartado en el que se describiran los métodos utilizados para localizar,
seleccionar, recoger y sintetizar los datos.

Analisis de los datos: Se especificara los analisis estadisticos realizados (en estudios

cualitativos, se describira el tipo de analisis cualitativo realizado asi como sus etapas)
y se mencionara el programa informatico utilizado.
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Consideraciones éticas: Los autores deben mencionar que los procedimientos
utilizados en los pacientes y controles han sido realizados tras obtencion de un
consentimiento informado, asi como la aprobacion del comité ético.

- Resultados: Los resultados deben responder exactamente a los objetivos que se
hayan planteado. No se debera incluir ninguna valoracién, interpretacién ni comentario
de los resultados obtenidos. Se presentaran los resultados en el texto, tablas y figuras
siguiendo una secuencia logica.

Se comenzara con una descripcidn de los sujetos de estudio (indicando el numero
total, sus caracteristicas y las pérdidas, si hubiera), se continuara con el analisis
descriptivo de las variables mas importantes utilizando frecuencias y porcentajes para
las variables cualitativas y media y desviacion estandar para las cuantitativas cuando
sigan una distribucién normal. Se indicaran también los intervalos de confianza
correspondientes. Si hay mas de un grupo de estudio, se debe caracterizar cada uno,
e indicar las comparaciones entre estos grupos en términos de significacion estadistica
y magnitud de la diferencia y, sobre todo, en términos de relevancia clinica (esta
presentacion variara si se trata de un estudio cualitativo).

El contenido expresado en las tablas y figuras no debera estar presente integramente
en el texto, si lo mas relevante. Las tablas y figuras deberan ser lo suficientemente
claras como para poder interpretar los datos sin necesidad de recurrir al texto. Si se
utilizan abreviaturas o siglas, se deberan explicar en el pie de la tabla o figura.

Por ultimo, se presentaran los resultados de las pruebas estadisticas inferenciales que
deberan acompafiarse del valor estadistico y la significacion estadistica (valor de p), y
el intervalo de confianza (cuando sea oportuno). Para indicar el valor de p, es
aconsejable no utilizar mas de 3 decimales (p = 0,002); asi, un valor de p = 0,000001
se puede expresar como p < 0,001.

- Discusion: Los autores deberan hacer hincapié en aquellos aspectos nuevos e
importantes del estudio y tendran que hacer comparaciones con los resultados
obtenidos en otros estudios, los cuales iran acompanados de la correspondiente
referencia. No se deberan repetir los datos o informaciones ya incluidas en otros
apartados (introduccion, resultados). También, se debera mencionar las posibles
limitaciones del estudio que pudieran condicionar la interpretacién de los resultados.

- Conclusiones: Se finalizara con las conclusiones y recomendaciones asi como se
sugeriran futuras investigaciones. Se debera relacionar las conclusiones con los
objetivos del estudio, evite afirmaciones poco fundamentadas y conclusiones
insuficientemente avaladas por los datos.

Bibliografia: La adecuacion de las citas bibliograficas a las Normas de Vancouver y
su exactitud son responsabilidad de los autores. Se presentara segun el orden de
aparicion en el texto con la correspondiente numeracion correlativa.

En el texto constara siempre la numeracion de la cita en niameros arabigos volados,
vaya o0 no acompafiada del nombre de los autores; cuando se mencionen éstos, si se
trata de un trabajo realizado por dos, se mencionaran ambos vy, si se trata de varios, se
citara el primero seguido de la expresion «et al».
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Se seguira la normativa del International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE) en relacion a los requerimientos de uniformidad de los manuscritos
presentados a revistas biomédicas
(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). Ademas se recomienda a los
autores, que antes de enviar los manuscritos a la editorial, revisen la siguiente guia:

- Guia SQUIRE (Standard for QUality Improvement Reporting Excellence), Estandares
para la excelencia en las publicaciones sobre Mejora de la Calidad (disponible en:
http://lwww.elsevier.es/ficheros/docsrevistas/ENFI_SQUIRE.pdf) Y dependiendo del
disefio del estudio que van a publicar comprueben los siguientes checklists,
consultables en la pagina web http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/

- Guia CONSORT para los ensayos clinicos
- Guia TREND para los estudios experimentales no aleatorizados
- Guia STROBE para los estudios observacionales

- Guia PRISMA para las revisiones sistematicas

- Guia COREQ para los estudios de metodologia cualitativa. En lo posible, se evitara
la inclusion de observaciones no publicadas o comunicaciones personales, salvo que
éstas proporcionen una informacion esencial no publicada, en cuyo caso se cita en el
texto, entre paréntesis, el nombre de la persona y fecha de la comunicacién. Los
originales aceptados, pero aun no publicados, se incluyen en las citas bibliograficas
como en prensa, especificando el nombre de la revista, seguido por en prensa (entre
paréntesis). Los nombres de las revistas deberan abreviarse de acuerdo con el estilo
usado en el Index Medicus; para ello se puede consultar la “List of Journals indexed’
que se incluye todos los afios en el numero de enero dellndex Medicus. También se
puede consultar el Catalogo colectivo de publicaciones periddicas de las bibliotecas de
ciencias de la salud espafolas, denominado ¢17 (http://www.c17.net/). Si una revista
no esta incluida en ellndex Medicus ni en el ¢c17, se tendra que escribir el nombre
completo.

Tablas: Las tablas recogen la informacién de forma concisa y la presentan de forma
eficiente; ofrecen también la informacion con el grado de detalle y precision deseados.
La inclusién de datos en tablas y no en el texto permite reducir la extensién del mismo.

Se presentaran una en cada hoja, con el titulo en la parte superior y numeradas con
numero arabigos, segun orden de aparicién en el texto. No usar lineas horizontales ni
verticales. Dar a cada columna un titulo breve o abreviado. Los autores deben colocar
las cuestiones explicativas en notas a pie de tabla, no el titulo. Explicar en notas a pie
de tabla todas las abreviaciones no habituales.

Se debera verificar que se cita cada tabla en el texto. Si se usan datos de otra fuente,
ya sea publicada o no publicada, obtener el permiso correspondiente y hacer mencion
completa de las fuentes.

Figuras: Las fotografias y los graficos, en conjunto, forman las figuras. Se enumeraran
de forma correlativa y conjunta siguiendo el orden de primera aparicién en el texto con
numeros arabigos. Todas las ilustraciones se presentaran al final del texto en un
documento separado del manuscrito.
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Se seleccionaran cuidadosamente, procurando que sean de buena calidad y omitiendo
las que no contribuyan a una mejor comprension del texto. Si se utilizan fotografias de
personas, los sujetos no deben ser identificables, o las imagenes deben acompanarse
de la autorizacion por escrito para utilizar la fotografia. Para mas informacion,
consultese el ICMJE en relacion a los requerimientos de uniformidad de los
manuscritos presentados a revistas biomédicas (http://www.nim.nih.gov/bsd/
uniform_requirements .html).

ENFERMERIA INTENSIVA declina cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos
derivados de la autoria de los trabajos que se publican en la Revista.

Revisores

Le rogamos que proponga varios revisores potenciales para su articulo, indicando su
nombre y direccion de correo institucional. Consulte mas detalles en Atencion al
cliente. Tenga en cuenta que el editor es quien decide en ultima instancia si utiliza o no
los revisores propuestos.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Esta revista utiliza un sistema de revision de doble ciego. El editor realiza una primera
valoracién de los manuscritos para comprobar que encajan con los objetivos de la
revista. En caso afirmativo, cada manuscrito se envia por lo general, como minimo, a
dos revisores independientes que evaluan la calidad cientifica del manuscrito. El editor
es el responsable de la decision final sobre la aceptacion o rechazo del articulo para
su publicacion. Mas informacién sobre tipos de revision por pares.

Esta revista utiliza un sistema de revision doble ciego, lo que significa que tanto
autores como revisores son anénimos para el proceso de revision (Mas informacion).
Por este motivo le rogamos que incluya la informacién siguiente en una pagina inicial
independiente del resto del manuscrito:

Pagina inicial (con datos de los autores): titulo, nombre, filiacion de todos los autores,
agradecimientos, Declaraciones de conflicto de intereses de todos los autores,
direccion postal completa y correo electronico del autor de
correspondencia. Manuscrito cegado (sin autores): el cuerpo del manuscrito (con las
figuras, tablas, referencias y agradecimientos) no debera incluir ningun tipo de
identificacién de los autores ni tampoco sus filiaciones.

Procesador de textos

Es importante que guarde el manuscrito en el formato nativo del procesador de textos
que utilice. El texto debe estar presentado en una sola columna y de la forma mas
sencilla posible. Tenga en cuenta que la mayor parte de los cédigos de formato seran
eliminados y sustituidos durante el proceso de edicion del articulo. En concreto, no
utilice las opciones de justificacion de texto o de particion automatica de palabras.
Puede utilizar negrita, cursiva, subindices y superindices o similares. Si prepara las
tablas con la herramienta del procesador, utilice una Unica cuadricula para cada tabla
individual, pero no para cada una de las filas. Si no utiliza cuadricula, alinee cada una
de las columnas mediante tabulaciones, pero nunca mediante espacios. El texto
electronico debe prepararse de forma similar a la de los manuscritos convencionales
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(consulte la Guia para publicar en Elsevier). Las imagenes y graficos deben enviarse
siempre de forma separada en el archivo fuente original en el que fueron creadas,
independientemente de si se han incrustado en el texto o no. Consulte también el
apartado de Imagenes, mas adelante.

Para evitar errores innecesarios, le recomendamos encarecidamente que utilice las
funciones de revision de ortografia y gramatica presentes en el procesador de textos.

Apartados

Organice su articulo mediante apartados y subapartados claramente definidos,
precedidos por un encabezado conciso (como Introduccién, Método, Resultados,
Discusion y Conclusiones en una linea aparte. Los encabezados deben utilizarse para
realizar referencias a apartados concretos del texto.

Introduccion
Describa los objetivos del trabajo, basados en los fundamentos apropiados. Evite
realizar una revision detallada de la literatura o resumir los resultados.

Metodo

Proporcione los detalles suficientes para permitir la reproduccion del trabajo. Si los
métodos se han publicado previamente, debe indicarse mediante una referencia y
solamente deben describirse las modificaciones relevantes.

Resultados
Deben ser claros y concisos

Discusion
Debe analizar el significado de los resultados, pero no repetirlos. Evite las citas
demasiado extensas, asi como el comentario de articulos publicados.

Conclusiones
Debe ser una seccion corta, independiente de las dos anteriores, que presente las
principales conclusiones del estudio.

Apéndices

Si existe mas de un apéndice, debera numerarse como A, B, etc. Si incluyen férmulas
y ecuaciones, se utilizara una numeracién independiente: Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc, Eq.
(B.1), etc. Del mismo modo para tablas y figuras: Tabla A.1, Fig. A.1, etc.

* Titulo. Conciso e informativo. El titulo se utiliza en los sistemas de recuperacién de la
informacion (indices). Evite incluir formulas y abreviaturas en el mismo siempre que
sea posible. Se incluira también el titulo en inglés.

* Nombres y filiaciones de los autores. Indique nombre y apellidos de cada uno de
los autores y asegurese de que los proporciona en la forma ortografica correcta.
Detras de la transliteracion inglesa, puede afiadir entre paréntesis los nombres en su
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escritura original. Incluya los datos de filiacién de cada uno de los autores (nombre y
direccion de la institucion en la que se realizé el estudio) debajo de los nombres.
Indique todas las filiaciones mediante una letra minuscula en superindice al final del
apellido de cada autor. La misma letra debe preceder los datos de la institucion.
Indique la direccion postal completa para cada filiacion, sin olvidar el pais, asi como la
direccion de correo electronico de cada autor, si es posible.

* Autor de correspondencia. Indique claramente quien se responsabilizara de recibir
la correspondencia durante todo el proceso de evaluacion y publicacion del articulo,
asi como posteriormente a su publicacion. Ello incluira también la contestacion de
preguntas sobre el apartado Material y Métodos. Asegurese de que la direccion
postal y de correo electrénico que se facilitan son actuales y correctas.

* Direccioén actual o permanente. Si un autor ha cambiado de direccion desde que se
realiz6 el trabajo, o la direccion era temporal, puede indicarse una 'Direccién actual' o
bien una 'Direccion permanente' como una nota al pie en el nombre del autor
(utilizando numeracion arabiga en superindice), mientras que para la filiacion se
conservara la direccion de realizacién del estudio.

El resumen estructurado a través de encabezados debe proporcionar el contexto o los
antecedentes para la investigacion y en él se debe mencionar su propdsito, los
procedimientos basicos (seleccion de sujetos para el estudio o animales de
laboratorio, métodos observacionales y analiticos), los hallazgos principales
(aportando los tamafios de efectos especificos y su importancia estadistica, si es
posible) y las conclusiones principales. Debe hacerse hincapié en aspectos nuevos e
importantes del estudio u observaciones.

La estructura que debera seguirse en los articulos Originales es: «Objetivosy,
«Método», «Resultados» y «Conclusiones».

Resumen grafico

El resumen grafico es opcional, pero aconsejamos su remisiéon porque genera mas
atencién sobre el articulo online. El resumen grafico sintetiza los contenidos del
articulo de forma ilustrada y concisa y su funcion es captar la atencion de un amplio
conjunto de especialistas. La figura de resumen se remitira en un archivo individual de,
como minimo, 531 x 1328 pixels (altura x anchura). Estas dimensiones pueden
incrementarse de forma proporcional. Esta imagen tiene que ser legible en un tamafo
de 5x13 cm y en una pantalla de resolucion de 96 dpi. Se recomienda utilizar los
siguientes formatos: TIFF, EPS, PDF o documentos de MS Office. Puede ver Ejemplos
de resumen grafico en nuestra web. Los autores pueden utilizar el Servicio de
llustracién y Mejora de Elsevier para presentar las imagenes con el mejor disefio
posible y cumpliendo todos los requisitos técnicos: Servicios de ilustracion.

Puntos destacados

Los Puntos destacados enumeran de forma concisa los principales hallazgos del
articulo. Su envio es opcional. Se remitiran en un archivo independiente que sea
editable y que incluya la palabra 'Highlights' en el nombre del archivo. Incluir de 3 a 5
puntos (con un maximo de 85 caracteres con espacio por punto). Vea ejemplos de
puntos destacados en nuestra pagina informativa.
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Incluir un maximo de 6 palabras clave después del abstract, evitando términos
generales, plurales y multiplicidad de conceptos (como por ejemplo el uso de 'y' o 'de").
Solamente abreviaturas firmemente establecidas en la especialidad pueden utilizarse
como palabras clave. Las palabras clave se utilizan en la indexacion del articulo, por lo
que se recomienda utilizar los términos MeSh.

Abreviaturas

Defina las abreviaturas que no son estandar en su especialidad en una nota a pie de
pagina en la primera pagina del manuscrito. Asegurese de que utiliza las abreviaturas
de forma consistente a lo largo de todo el articulo.

Agradecimientos

Situe los agradecimientos en una seccién aparte al final del manuscrito y antes de las
Referencias bibliograficas. No los mencione en ninguna otra parte del articulo. Incluya
aquellas personas que colaboraron en la realizacién del articulo (por ejemplo,
revisando la redaccion o la traduccién del mismo).

Formato de las fuentes de financiacion
Enuncie las fuentes de financiacién utilizando el siguiente formato estandar requerido
por las entidades financiadoras:

Financiacion: El presente trabajo ha sido financiado por los National Institutes of
Health [beca numero xxxx, yyyy]; la Bill & Melinda Gates Foundation, Seattle, WA
[beca numero zzzz] y los United States Institutes of Peace [beca numero aaaal.

No es necesario incluir descripciones detalladas sobre el programa o el tipo de beca o
asignaciéon. Cuando la financiacién proceda de una beca a nivel regional o nacional, o
de recursos de universidades u otras instituciones dedicadas a la investigacion; incluya
el nombre de la institucion u organizacién que financio el estudio.

Si no se ha recibido financiacién alguna, le rogamos que incluya la siguiente frase:

La presente investigacion no ha recibido ayudas especificas provenientes de agencias
del sector publico, sector comercial o entidades sin animo de lucro.

Unidades

Utilice las reglas y convenciones aceptadas internacionalmente, como el sistema
internacional de unidades (Sl). Si menciona otro tipo de unidades, por favor,
proporcione su equivalente en el Sl.

Manipulacion de imagenes

Aunque se admite que a veces los autores tienen que retocar las imagenes para
hacerlas mas claras y comprensibles, no se acepta la manipulaciéon de las mismas con
intencion fraudulenta. Esto constituye una infraccién de la ética cientifica y se actuara
en consecuencia. La revista aplica la siguiente normativa para las imagenes: no se
puede mejorar, oscurecer, desplazar, eliminar ni afiadir ningun elemento de las
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mismas. Se permite realizar ajustes de brillo, contraste o equilibrio de colores siempre
y cuando no oscurezcan o eliminen ninguna informacién visible en la imagen original.
Si se realizan ajustes no lineales (como cambios en los parametros gamma) debe
indicarse en el pie de figura.

Formatos electronicos

Consideraciones generales.

» Asegurese de que presenta sus ilustraciones originales de forma uniforme en cuanto
a tamano y leyendas.

* Incruste las fuentes en el archivo, si la aplicacion que utiliza lo permite.

* Procure utilizar las fuentes: Arial, Courier, Times New Roman, Symbol, u otras que se
asemejen en sus ilustraciones.

* Numere las ilustraciones de forma correlativa.

* Elija una nomenclatura légica para denominar los archivos de imagenes.

* Proporcione los textos para el pie de cada figura en una lista separada.

+ Utilice un tamanio similar al que deberian tener las imagenes en la publicacion.

* Envie cada figura en un archivo independiente. Obtendra informacion mas detallada
sobre cdmo preparar las imagenes en la guia sobre ilustraciones electrénicas

Le recomendamos que visite dicha pagina. A continuaciéon incluimos un
pequeio resumen.

Formatos.

Si ha utilizado una aplicacion de Microsoft Office (Word, PowerPoint o Excel), por favor
remita la imagen en el formato propio del archivo.

Si ha utilizado otras aplicaciones, una vez la figura esté terminada, por favor haga un
'Guardar como' o bien exporte o convierta cada uno de los archivos de imagenes a
alguno de los formatos siguientes (tenga en cuenta la resolucion requerida para
dibujos de lineas, medios tonos o combinaciones de ambos que se detalla mas
abajo):

EPS (o PDF): imagenes vectoriales. Incruste todas las fuentes que haya utilizado.
TIFF (o JEPG): fotografias en color o escala de grises (halftones), con una resolucion
de 300 dpi/ppp como minimo.

TIFF (o JEPG): bitmap, pixeles en blanco y negro puros, con una resolucion de 1.000
dpi/ppp como minimo.

TIFF (o JEPG): combinaciones de lineas bitmap e imagenes halftone (color o escala
de grises), con una resolucion de 500 dpi/ppp como minimo.

Le rogamos que no remita

* Archivos que no son 6ptimos para su utilizacion en pantalla (GIF, BMP, PICT o WPG,
por ejemplo, suelen tener una baja resolucién y un numero limitado de colores).

* Archivos con baja resolucion.

* Graficos de tamafo desproporcionadamente grande en relacién con su contenido.

Imagenes en color

Por favor, compruebe que los archivos de imagen tienen el formato adecuado (TIFF (o
JPEG), EPS (o PDF) o archivos de Microsoft Office) y la resolucion necesaria. Si ha
remitido figuras en color utilizables, Elsevier las publicara en color en la edicion
electronica de la revista (por ejemplo, ScienceDirect y otras paginas web) sin cargo
adicional. Mas informacion sobre la preparacion de ilustraciones digitales.
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Servicios de ilustracion

Elsevier's WebShop ofrece servicios de ilustracion para aquellos autores que los
requieran. Los expertos ilustradores de Elsevier pueden realizar imagenes cientificas y
técnicas, asi como una amplia variedad de tablas, diagramas y graficos. La web
también ofrece servicios de optimizacién de las imagenes para que alcancen un nivel
estandar profesional. Visite la web para obtener mas informacion.

Pies de figura

En un documento aparte, redacte un pie para cada una de las figuras y compruebe
qgue no falta ninguno. El pie debe contener un titulo corto (Qque no debe aparecer en la
ilustracidn) y una descripcion de la figura. Intente que la presencia de texto en la figura
sea minima, y no olvide incluir en el pie la definicion de todos los simbolos y
abreviaturas utilizados en la misma.

Remita las tablas como texto editable, y no como imagenes. Puede colocarlas dentro
del manuscrito, cerca de la parte del texto donde se mencionan, o también en paginas
aparte al final del manuscrito. Numere las tablas de forma consecutiva segun su
aparicion en el texto y coloque las notas correspondientes debajo de cada tabla. Limite
la utilizacién de tablas y compruebe que los datos que presenta en las mismas no
duplican resultados ya descritos en el texto. No utilice pautas verticales ni celdas
sombreadas.

Citacion en el texto

Compruebe que cada referencia dada en el texto aparece en la lista de referencias (y
viceversa). No se recomienda incluir comunicaciones personales o trabajos no
publicados en la lista de referencias (y, en caso de hacerse, deben seguir las
convenciones estandar sustituyendo la fecha de publicacion con la mencién
'Resultados no publicados' o bien 'Comunicacién personal'), pero pueden mencionarse
en el texto. La mencidén de una referencia como 'En prensa' implica que el manuscrito
ha sido aceptado para su publicacién.

Enlaces online a las referencias

Los enlaces online a las referencias favorecen la diseminacion de la investigacion y el
nivel de calidad del sistema de revision por pares. Para poder crear enlaces a servicios
de indexacion y consulta como Scopus, CrossRef y PubMed es necesario que los
datos proporcionados en la lista de referencias bibliograficas sean correctos. Tenga en
cuenta que errores en los nombres de autor, el titulo de la publicacién, el ano de
publicacion y las paginas pueden impedir la creacién del enlace al manuscrito citado.
Cuando copie una referencia tenga en cuenta que puede contener errores.
Recomendamos la utilizacion del DOI.

Puede utilizar el DOI para citar y enlazar articulos electrénicos que todavia no tienen la
informacion bibliografica completa (en prensa). El DOI nunca cambia, y por ello puede
utilizarse como enlace permanente a un articulo electrénico. Ejemplo de cita mediante
DOIl: VanDecar J.C., Russo R.M., James D.E., Ambeh W.B., Franke M. (2003).
Aseismic continuation of the Lesser Antilles slab beneath northeastern Venezuela.
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Journal of Geophysical Research, https://doi.org/10.1029/2001JB000884i. Tenga en
cuenta que estas citas deben tener el mismo estilo y formato descrito en las normas
para el resto de referencias bibliograficas.

Referencias a paginas web

Como minimo, debe proporcionarse la URL completa y la fecha en que se accedio por
ultima vez a la referencia. Debera anadirse también cualquier otra informacion
conocida (DOI, nombres de los autores, referencia a una publicacién fuente, etc). Las
referencias a paginas web pueden presentarse en una lista aparte, a continuacion de
la lista de referencias bibliograficas, o bien pueden incluirse en la misma.

Referencias a un conjunto de datos

Le invitamos a referenciar los conjuntos de datos que ha utilizado o son relevantes
para su articulo. Para ello, debe incluir la cita en el texto, asi como en el listado de
Referencias bibliograficas, al final del articulo. Las referencias a conjuntos de datos
constan de los elementos siguientes: nombre(s) del (los) autor(es), nombre del
conjunto de datos, nombre del repositorio, version (si procede), afio e identificador
global permanente. Anada la etiqueta [dataset] justo antes de la referencia, para que
podamos identificarla como una referencia a datos. Esta etiqueta no aparecera en la
version publicada del articulo.

Referencias en un numero extraordinario
Compruebe que afade la mencién 'este numero' a las referencias de la lista (y a su
mencion en el texto) que citan articulos del mismo numero extraordinario.

Software para la gestion de referencias

La mayoria de revistas de Elsevier cuentan con una plantilla bibliografica disponible en
los programas de gestion de bibliografia mas habituales. Nos referimos a cualquier
programa compatible con los estilos Citation Style Language, como Mendeley y
Zotero, asi como EndNote. Mediante las extensiones para procesadores de texto que
ofrecen estos productos, los autores simplemente tienen que seleccionar la plantilla
correspondiente a la revista para que el procesador de texto aplique automaticamente
el estilo bibliografico de la revista a las citas y referencias bibliograficas. Si esta revista
todavia no dispone de plantilla, le rogamos que consulte la lista de referencias y citas
de muestra que se ofrece en esta guia para utilizar el estilo correspondiente a la
revista.

Formato de las referencias

Texto: Indique las referencias mediante niumeros en superindice dentro del texto. El
autor puede mencionarse si se desea, pero el numero de la referencia es
imprescindible.

Lista: Numere las referencias en la lista en el mismo orden en que aparecen en el
texto.

Ejemplos:

Referencia a un articulo de revista:

1. Van der Geer J, Hanraads JAJ, Lupton RA. The art of writing a scientific article. J Sci
Commun 2010;163:51-9.

Referencia a un libro:

2. Strunk Jr W, White EB. The elements of style. 4th ed. New York: Longman;
2000. Referencia a un capitulo de libro:
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3. Mettam GR, Adams LB. How to prepare an electronic version of your article. In:
Jones BS, Smith RZ, editors. Infroduction to the electronic age, New York: E-
Publishing Inc; 2009, p. 281-304.

Referencia a una pagina web:

4, Cancer Research UK. Cancer statistics reports for the UK
http://www.cancerresearchuk.org/aboutcancer/statistics/cancerstatsreport/; 2003
[consultada el 13 de marzo de 2003]. Referencia a una base de datos: [dataset] 5.
Oguro M, Imahiro S, Saito S, Nakashizuka T. Mortality data for Japanese oak wilt
disease and surrounding forest  compositions, Mendeley Data, v1;
https://doi.org/10.17632/xwj98nb39r.1.

Notese la forma abreviada para el ultimo numero del rango de paginas (por ejemplo,
51-9), asi como que, en el caso de mas de 6 autores, el séptimo y siguientes se
mencionan como “et al’. Encontrard informacion mas detallada en ‘'Uniform
Requirements for Manuscripts submitted to Biomedical Journals' (J Am Med Assoc
1997;277:927-34) (véase también Ejemplos de formato de referencias).

Abreviaturas de las revistas
Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo con la Lista de abreviaturas
de palabras para titulos.

Elsevier acepta videos y secuencias animadas que apoyen o realcen la investigacion
cientifica. Los autores que deseen enviar videos o animaciones con sus manuscritos
deben incluir referencias o enlaces a los videos dentro el cuerpo del articulo, en la
misma forma que lo harian para una figura o tabla, esto es, refiriéndose contenido del
video o la animacién e indicando en el cuerpo del texto donde deberia aparecer.
Todos los archivos que se entreguen deben estar correctamente etiquetados, de forma
que pueda identificarse directamente el contenido del archivo. Para garantizar la
visualizacién directa de los videos 0 animaciones, es necesario proporcionar el archivo
en alguno de los formatos recomendados y con un tamafio maximo ideal de 150 MB
por archivo, y de 1 GB en total. Los videos y animaciones se publicaran online en la
version electrénica del articulo en los productos web de Elsevier, como ScienceDirect.
Le recomendamos que remita también imagenes estaticas, que puede elegir entre
cualquier imagen del video o bien crear por separado. Estas imagenes se utilizaran en
lugar de los iconos estandar para personalizar el enlace a los videos. Encontrara
instrucciones mas detalladas en nuestra pagina Instrucciones para videos. Dado que
los videos y animaciones no pueden reproducirse en la edicion impresa de la revista,
le rogamos que proporcione textos para las ambas ediciones, la electrénica y la
impresa, que puedan ser incluidos en las partes del articulo donde se hace referencia
a este contenido.

Los autores pueden remitir material suplementario (aplicaciones, imagenes o archivos
de audio) para mejorar su articulo. El material suplementario se publicara online tal y
como lo ha remitido (los documentos Excel o PowerPoint apareceran online como
tales). Por favor, remita el material junto con el manuscrito y proporcione un breve
texto descriptivo para cada uno de los archivos. Si desea hacer cambios en los datos
suplementarios en cualquier fase del proceso, debera remitir un nuevo archivo
actualizado con las correcciones, y no simplemente anotaciones en el archivo original.
Asegurese de desactivar la herramienta de "Control de cambios’ en los archivos de
Microsoft Office, pues de lo contrario éstos se visualizaran cuando estén publicados
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como material suplementario.

La revista recomienda compartir los datos que los autores han utilizado en su trabajo
de investigacion, si lo consideran apropiado, y permite enlazarlos con el articulo
publicado. Por datos cientificos entendemos los resultados de las observaciones o
experimentos que validanlos hallazgos realizados. Con el fin de facilitar la
reproducibilidad de la investigacién y la reutilizacién de datos, la revista recomienda
también compartir codigo, tipo de software, modelos, algoritmos, protocolos, métodos
y cualquier otro material util relacionado con el proyecto.

A continuacién encontrara distintas opciones para incorporar enlaces de datos en su
articulo o bien para hacer una declaracion sobre la disponibilidad de los datos que ha
utilizado en el momento de enviar su manuscrito. Si elige alguna de estas opciones
para compartir datos, no olvide incorporar la cita correspondiente tanto en el
manuscrito como en la bibliografia. En el apartado “Bibliografia” encontrara
informacién sobre como citar datos. Puede obtener mas informacién sobre como
depositar, compartir y utilizar datos u otros materiales cientificos relevantes en la
pagina datos cientificos.

La revista anima al autor a crear una presentacion AudioSlides acerca de su articulo
publicado. Las AudioSlides son presentaciones breves, de estilo webinario que se
muestran junto al articulo online en ScienceDirect. Ofrecen a los autores la
oportunidad de resumir su trabajo de investigacion en sus propias palabras para
ayudar a los lectores a entender el contenido del mismo. Mas informacién y ejemplos.
Los autores de esta revista recibiran un email invitandolos a crear una presentacién en
AudioSlides una vez su articulo haya sido aceptado.

ARTICULO ACEPTADO

El autor de correspondencia recibira un correo electrénico con un enlace a las pruebas
del articulo en formato PDF o bien con el propio PDF adjunto. Elsevier proporciona
pruebas en PDF que permiten realizar anotaciones. Para ello necesita disponer de la
version 9 (o superior) de Adobe Reader, que puede descargar gratuitamente. Con las
pruebas recibira también indicaciones sobre como anotar documentos PDF. En la
pagina web de Adobe. podra consultar los requerimientos del sistema.

Si no desea utilizar la funcion de anotacion del PDF, puede hacer una lista de las
correcciones (y de las respuestas al formulario para el autor que encabeza las
pruebas) y enviarlas a Elsevier en un correo electronico. Para cada una de las
correcciones debe indicar el numero de linea correspondiente. Las pruebas se remiten
para que el autor compruebe la correccidn de la version maquetada del articulo en lo
referente al formato, edicidn, contenido y exactitud del texto, las tablas y las figuras
remitidas. Si se solicitan cambios importantes en esta fase, sera necesaria la
aprobacién del Editor. Haremos todo lo posible para publicar su articulo con rapidez y
exactitud. Asegurese de que incluye todos los cambios en un solo correo electrénico
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antes de enviarlo, puesto que no podemos garantizar la inclusién de correcciones
subsiguientes. La revisién de pruebas es responsabilidad del autor.

El autor de correspondencia recibira un enlace Share Link personalizado que le
proporcionara acceso gratuito durante 50 dias a la versién publicada del articulo en
ScienceDirect. El enlace Share Link puede utilizarse para compartir el articulo a través
de cualquier canal de comunicacién, como por ejemplo correo electrénico o redes
sociales. Con un coste anadido, pueden solicitarse copias en papel adicionales del
articulo utilizando el formulario que se envia cuando el articulo es aceptado para su
publicacion. Tanto autores de correspondencia como coautores pueden solicitar copias
impresas adicionales en cualquier momento a través de Elsevier's WebShop. Los
autores de correspondencia que hayan publicado su articulo en Open Access no
recibiran un enlace Share Link, dado que la version publicada de su articulo estara
libremente disponible en ScienceDirect y podra compartirse a través del enlace DOI
del articulo.

CONSULTAS

Visite nuestro servicio de Atencion al cliente (Elsevier Support Center)si precisa de
alguna aclaracion. En dicha pagina encontrara informacion organizada por temas,
Preguntas frecuentes (FAQ) y datos de contacto. También puede realizar un
seguimiento del manuscrito aceptado o averiguar la fecha de publicacién de un
manuscrito aceptado.
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