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Resumen

Introduccion: la humanizacién en la prestacion de servicios de salud es un imperativo
ético; incluso para las Unidades de Cuidado Intensivo (UCI), donde lograr una atencion
integral centrda en pacientes y familiares y no en lo tecnoldgico, es un reto. Objetivo:
analizar los significados otorgados a la humanizacién en cuidado critico, a partir de las
vivencias y acciones de profesionales y auxiliares de Unidades de Cuidado Intensivo de
Bogota y Cartagena. Metodologia: estudio cualitativo. Utilizd entrevistas
semiestructuradas en linea, observacion participante y diario de campo. Participaron 10
trabajadores de UCI privadas y 10 en UCI publicas: 6 fisioterapeutas, 5 médicos, 4
auxiliares de enfermeria y 5 enfermeras. Para analizar la informacion se realizo
codificacion, categorizacion y hermenéutica de ideas. Resultados: se hallé dos posturas
frente a la humanizacién, como obligacién (deontologia) o como acto respeto
(profesionalismo). Se comprende y practica la humanizacion como: 1) buen trato y
cordialidad al realizar intervenciones; 2) ponerse en los zapatos del paciente
reconociendo que tiene familia; 3) cuidados que garantizan confort al paciente mediante
acciones sobre el cuerpo; 4) cumplir con objetivos terapéuticos evitando sufrimiento o
dafio; 5) reconocer la dignidad del paciente; 6) atencion a la vulnerabilidad del paciente,
especialmente oncoldgico. Existen barreras para la humanizacion: la pandemia, los
insumos de la UCI, las normas institucionales rigidas, la jerarquia en la UCI, la
desconfianza de familiares y practicas de medicina defensiva. Conclusiones: los
significados otorgados a la humanizacion en cuidado critico estan mediadas por practicas
con énfasis en aspectos bioldgicos e ideas relacionadas con respeto por la dignidad
humana (intimidad), el buen trato y evitar sufrimiento al paciente. La pandemia gener6
crisis para la atencion humanizada expresada, entre otras, en ausencia de apoyo
psicosocial al personal que trabaja en UCI.

Palabras clave: Profesionalismo; Humanizacion de la atenciéon; Unidades de Cuidado
Intensivo; Sistemas de Apoyo Psicosocial; Virtudes.



Abstract

Background: humanization in the provision of health services is an ethical imperative;
even for Intensive Care Units (ICU), where achieving comprehensive care focused on
patients and families and not on technology is a challenge. Objective: to analyse the
meanings given to humanization in critical care, based on the experiences and actions of
professionals and assistants from Intensive Care Units in Bogota and Cartagena.
Methodology: qualitative study. He used semi-structured online interviews, participant
observation, and field diary. 10 private ICU workers and 10 public ICU workers
participated: 6 physiotherapists, 5 doctors, 4 nursing assistants and 5 nurses. To analyse
the information, ideas were codified, categorized and hermeneutics performed. Results:
two positions were found regarding humanization, as an obligation (deontology) or as an
act of respect (professionalism). Humanization is understood and practiced as: 1) good
treatment and cordiality when carrying out interventions; 2) put yourself in the patient's
shoes, recognizing that you have a family; 3) care that guarantees comfort to the patient
through actions on the body; 4) meet therapeutic objectives avoiding suffering or harm; 5)
recognize the dignity of the patient; 6) attention to the vulnerability of the patient, especially
cancer. There are barriers to humanization: the pandemic, ICU supplies, rigid institutional
regulations, the hierarchy in the ICU, distrust of family members, and defensive medicine
practices. Conclusions: the meanings given to humanization in critical care are mediated
by practices with an emphasis on biological aspects and ideas related to respect for
human dignity (privacy), good treatment and avoiding suffering to the patient. The
pandemic generated a crisis for humanized care, expressed, among others, in the
absence of psychosocial support for personnel working in the ICU.

Key words: Professionalism; Humanization of care; Intensive Care Units; Psychosocial
Support Systems; Virtues.
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Introduccion

En la actualidad se hace hincapié en la humanizacion en la prestacién de servicios de
salud, especialmente los de tipo asistencial mediados por aplicacion de tecnologias
duras, donde la interaccion entre los equipos de atencion y los pacientes es cada vez
mas escasa. La humanizacién en la prestacion de servicios de salud se considera un
imperativo ético que exige el respeto de, basicamente: 1) La dignidad humana. 2) El
reconocimiento de la situacion y del contexto del paciente. 3) La promocion o la busqueda
de la atencion integral en salud (bienestar y calidad de vida). Para que ello se cumpla
cobra relevancia, durante todo el proceso de atencién, la participacion de la familia en
aras de una atencion integral en salud o atencion centrada en la familia. Lograr la
acometida exigida por la humanizacién requiere de sensibilidad moral que posibilite una
actitud de apertura mental, afectiva, de autorreflexion permanente y encarnar principios
y virtudes de la ética por parte de las personas que actuan como prestadores de servicios
de salud, de tal forma que puedan remodelar los habitos y costumbres de intervencion e
interaccidn con los pacientes y sus familias y la tecnologia. Tomandose en serio los
contenidos filosoficos y antropolégicos humanistas que circundan los escenarios de
cuidado de la salud. La humanizacion es un componente ético que se debe llevar en cada
una de las conductas o planes de tratamiento que el personal de salud en sus
intervenciones ofrece en el manejo integral a sus pacientes (Andino Acosta, 2015;
Ministerio de Salud y Proteccion Social - Instituto Nacional de Cancerologia - ESE, 2016;
Rueda Castro, y otros, 2018; Bermejo & Villacieros Durban, 2018; Wilson, y otros, 2019).

Uno de los escenarios de prestacion de servicios donde se han implementado grandes
avances tecnologicos son las Unidades de Cuidado Intensivo (UCI), esto ha permitido
mejoras en las intervenciones de los pacientes, con oportunidades de sobrevivencia. De
igual forma se ha reportado que en las UCI puede ocurrir atencion despersonalizada y
deshumanizada, donde el paciente se subordina a la atencion y lo importante son las
cifras, los datos que indican que hay posibilidad de sobrevida; sobrevida que no muchas



veces ocurre y el personal de UCI observa y acude de forma rutinaria a desenlaces no
deseados. Asi las cosas, en las UCI el bienestar fisico y mental tanto del personal que
conforma el equipo de prestacion de servicios, como de los pacientes se encuentra en
permanente tension. En los pacientes se ha observado que el hecho de tener ayudas
externas, para mantener funciones basicas, la sedacion, los comas inducidos, entre otras
situaciones, pueden crear alteraciones emocionales, mentales (ansiedad, depresion o
trastorno de estrés postraumatico), fisicas (molestias por la luz “artificial” constante o el
sonido de los monitores), sociales (pérdida de la nocion del tiempo y distanciamiento
familiares y de amigos) y espirituales. Por su parte en quienes hacen veces de
prestadores de servicios de salud en las UCI o “cuidadores” se observa falencias o
pérdida de cualidades axiolégicas en cuanto a empatia, compasion, comprension,
comunicacion, justicia; y en ambos (pacientes y cuidadores) se advierte miedo,
incertidumbre y dolor, siendo el primero de ellos algo que no ha sido posible estudiar con
profundidad (Avila-Morales, 2017; Garcia & NOBLE Compaiiia de Seguros, 2019; Wilson,
y otros, 2019; Rojas, 2019).

Lo anterior, siguiendo las lineas de Rojas (2019), permitié evidenciar la humanizacion
en las UCI como una necesidad sentida, esto en el afio 2014 contribuyd al nacimiento del
Proyecto de Investigacion Internacional “Humanizando los Cuidados Intensivos” (HU-CI),
“cuyo objetivo ademas incluye el servir de punto de encuentro entre pacientes, familiares
y profesionales; difundir y acercar a la poblacién general los cuidados intensivos y
fomentar la formacion en habilidades de humanizacion” (Rojas, 2019). Habra que pensar
en incluir en estos estudios la perspectiva de los técnicos y auxiliares que participan
activamente en los procesos de atencién y cuidado en las UCI.

El proyecto HU-CI ha planteado ocho componentes fundamentales para la
humanizacion en Unidad de Cuidados Intensivo (Heras La Calle, Martin, & Nin, 2017;
Heras La Calle, Alonso Oviés, & Gomez Tello, 2017; Heras La Calle, 2018; Rojas, 2019;
Grupo de trabajo de certificacion de Proyecto HU-CI, 2019; Nin Vaeza, Martin Delgado,
& Heras La Calle, 2020; Heras La Calle, 2020), los cuales han sido esquematizados por

sus autores de la siguiente forma (figura 1):



Figura 1. Lineas de investigacion Proyecto HU-CI
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Fuente: Rojas, Veronica. (2019). Humanizacién de los cuidados intensivos.

De acuerdo con lo planteado y siguiendo los fundamentos del proyecto HU-CI, los 8

pilares contemplan:

1)

2)

3)

4)

5)

UCI de Puertas Abiertas y Participacion de Familiares: flexibilizacién de horarios
que permita el acercamiento y la aproximacion de los familiares incluyéndolos en

la atencion e incluso en los cuidados.

Comunicacion: se refiere al nivel de informaciéon que existe en la UCI y la
comunicacion efectiva; promueve el fortalecimiento del trabajo en equipo, la

reduccion de la aparicion de conflictos y aumentar la confianza.

Bienestar del paciente: haciendo referencia a medidas de confort y la valoracién

con una perspectiva biopsicosocial al paciente y resolver sus necesidades.

Presencia y participacion de familiares en UCI: permitiendo la colaboracion de los

familiares en las acciones basicas de cuidado del paciente.

Cuidados al personal: brindando areas de descanso para los profesionales,
actividades que permitan relacion y mejore el ambiente laboral, prestando mucha
atencion al sindrome de burnout” o “sindrome del desgaste profesional”.



6) Prevencion, manejo y seguimiento del sindrome post-UCI: buscando el

seguimiento continuo del paciente y su calidad en salud de manera integral.

7) Infraestructura humanizada: logrando espacios no solo amplios que permitan un
trabajo agil y pertinente, sino tecnologia que supla las necesidades de cada
usuario, incluyendo espacios de para el personal de salud y salas de descanso.

8) Cuidados al final de la vida: permitiendo un manejo integral, respetuoso y digno
para los pacientes, en aras de garantizar el cubrimiento de las necesidades fisicas,

psicosociales y espirituales de los pacientes y sus familias.

Las investigaciones realizadas en el marco del proyecto HU-CI permitieron evidenciar
la carencia de aspectos basicos en cuestiones de humanizaciéon de la atencién en UCI,
desde factores que involucran elementos de la infraestructura hasta la interaccion del

profesional con el paciente.

Otro proyecto que busc6 un cambio en la interaccidn de las diferentes personas que
integran la UCI, fue planteado por De la Fuente y otros (2018), exponiendo como, en
primera instancia, el contexto de sufrimiento tanto del paciente como de la familia;
segundo, la tecnificacion y deshumanizacién de la atencion; tercero, el actuar del
profesional sanitario generador de un cambio en los diferentes abordajes. Este proyecto
se denomino “Implantacién de un proyecto de humanizacion en una Unidad de Cuidados
Intensivos” fue desarrollado en la UCI: Infanta Margarita a lo largo de 12 meses con 12
compromisos, desarrollando uno durante cada mes, al final obtuvo un impacto
beneficioso para la institucidn, profesionales, pacientes y familiares, en pro de la atencién
humanizada (de la Fuente-Martos, y otros, 2018). Al igual que en el proyecto HU-CI se
observa la ausencia de la perspectiva de los técnicos y auxiliares que participan

activamente en los procesos de atencién y cuidado en las UCI.

En Colombia, en 2015 el Ministerio de salud y Proteccion Social realizé una prueba
piloto a nivel Nacional para identificar los ingresos hospitalarios a las UCI durante el
periodo 2013 a 2015 e identifico que, para el aio 2013, 14 EPS del régimen contributivo
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tuvieron un total de 15 ingresos en UCI por cada mil habitantes (Republica de Colombia
- Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2015).

El trato humanizado a pacientes que han requerido ser ingresados a las UCI ha tomado
relevancia en los ultimos afos; depende de las instituciones y su personal asistencial, de
factores externos como el apoyo familiar o un entorno de confort intra y extra hospitalario

que puedan llegar a generar en las intervenciones impactos positivos en los pacientes.

En Colombia se han evidenciado diversas expresiones de interés por la humanizacion
en escenarios de atencion en Medicina critica y cuidado intensivo (por ejemplo, la
realizacion del Congreso Nacional de la Asociacion Colombiana de Medicina Critica y
Cuidado Intensivo —AMCI- de 2017 y la Fundacion HU-CI de Cucuta liderada por el Dr.
Arturo Arias), por la atencion centrada en el paciente y la familia en UCI de pediatria, y
muy particularmente por estrategias desde la enfermeria con el fin de mejorar el cuidado
humanizado en las UCI, incluso valoradas por la percepcion de sus pacientes (Romero-
Massa, Contreras-Méndez, Pérez-Pajaro, Moncada, & Jiménez-Zamora, 2013; Torres-
Ospina, Vanegas-Diaz, & Yepes-Delgado, 2016; Joven & Guaqueta Parada, 2019;
Arango Campo, Duran Gonzalez, & Jaimes Plata, 2020). Al cierre de la primera mitad de
2020 varios hospitales de Colombia (en Bogota, Cartagena, Medellin, Cucuta,

Bucaramanga, entre otras ciudades) cuentan con politicas de humanizacion en sus UCI.

Por su parte en la Corporacién Universitaria Iberoamericana se han realizado varios
acercamientos a estas tematicas e iniciativas. En 2018 Moreno y Polo realizaron la
investigacion titulada “Humanizando las unidades de cuidado intensivo: una propuesta
desde la comunicacion centrada en las necesidades de la familia” cuyo objetivo
fue “disefiar un programa de humanizacion desde un enfoque de comunicacién centrado
en las necesidades de las familias de usuarios en Unidad de cuidado intensivo, para
favorecer la calidad de los servicios de salud” cuyo lugar de ejecucion fue la Fundacion
Hospital San Carlos en Bogota, evidenciando que si bien hay satisfaccion en algunos
aspectos, se debe mejorar el proceso de comunicacion entre familiares y profesionales
(Moreno Pérez & Polo Méndez, 2018).

11



Otro trabajo en esta misma linea es realizado por Gomez Henao (2020) quien ha
realizado una investigacion cualitativa titulada “Bioética y toma de decisiones
fisioterapéuticas en la unidad de cuidado intensivo de la Clinica Shaio”, encontrando que
en general los fisioterapeutas afrontan dilemas bioéticos en la toma de decisiones y
autonomia profesional, algunos relacionados con su rol profesional dentro del trabajo
multidisciplinar en la UCI, con la limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) y con las formas
de realizar la atencion al paciente en cuidado critico. En este ultimo la autora expone que
los pacientes de las UCI no solo son vulnerables, también fragiles y la atencion
humanizada deberia ser un componente sobresaliente en el personal que alli labora
prestando sus servicios de cuidado de la salud; sin embargo, muchas veces no esta
presente o se encuentra reducida dada las altas demandas del hacer diario asistencial
en la UCI (Gémez Henao, 2020).

Finalmente se puede plantear que en la institucion se esta realizando la
investigacion titulada “Atencién humanizada en cuidado critico: fundamentos técnico-
cientificos, de profesionalismo y bioéticos. Estudio descriptivo exploratorio en personal
de Unidades de Cuidado Intensivo de Bogota®, en esta las autoras Forero y Jiménez
(2021) han realizado el proceso de adaptacion y validacion del cuestionario del proyecto
“‘Humanizando los Cuidados Intensivos” (HU-CI), y lo resultados preliminares indican que
siguiendo los 8 lineamientos del proyecto HU-CI aun persisiten oportunidades de
mejoramiento relacionadas con la infraestructura, con la inclusion real de las familias en
los procesos de cuidado, con la comunicacion, y especialmente con aspectos
psicosociales y emocionales tanto para pacientes, familiares y cuidadores (Forero
Sarmiento & Jiménez Rodriguez, 2021).

En las UCI se brinda atencion en pro del confort de los pacientes en cualquier etapa
que esté cursando la enfermedad, pero es aqui donde las tecnologias duras crean un
gran impacto frente al diagnostico, tratamiento y seguimiento a los pacientes, puesto que
SuU Uso genera una atencion sistematizada, controlada, monitorizada y mecanica, que a
su vez disminuye el tiempo de interaccion de los cuidadores (especialmente de los
profesionales en medicina) con el paciente. Ademas, las tecnologias duras generan
impacto y grandes demandas en quienes estan a cargo de los cuidados de los pacientes
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en las UCI, que deben realizar un trabajo de excelencia, virtuoso, agil, entre otros
aspectos, pero con una alta carga laboral y emocional que puede causar “sindrome del
desgaste profesional” e incluso dificultades en el manejo de las relaciones
interpersonales o de las pérdidas cuando un paciente muere. Teniendo en cuenta todo lo
planteado, surge la siguiente pregunta de investigacion:

Siguiendo los 8 pilares del proyecto HU-CI ;Cuales son los significados que
profesionales y auxiliares otorgan a la humanizacion en cuidado critico, a partir de sus

vivencias y acciones en Unidades de Cuidado Intensivo de Bogota y Cartagena?

Para dar cuenta de la pregunta de investigacion se delinearon los siguientes objetivos:

Objetivo general

Analizar los significados otorgados a la humanizacién en cuidado critico, a partir de las
vivencias y acciones de profesionales y auxiliares de Unidades de Cuidado Intensivo de
Bogota y Cartagena.

Objetivos especificos

Describir, a partir de las vivencias de profesionales y auxiliares que laboran en
Unidades de Cuidado Intensivo de Bogota y Cartagena, los aspectos comunicacionales,

de infraestructura y bioéticos que sustentan la humanizacion en la atencion prestada.

Comprender las acciones que profesionales y auxiliares desarrollan para humanizar el
cuidado y la atencion de pacientes y familiares en Unidades de Cuidado Intensivo de
Bogota y Cartagena.
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Capitulo 1 — Fundamentacion conceptual y tedrica

Medicina intensiva y cuidado intensivo

Se define la Medicina Intensiva (MI) como aquella parte de la Medicina, que se ocupa
de los pacientes con una patologia que haya alcanzado un nivel de severidad tal, que
suponga un peligro vital, actual o potencial, susceptible de recuperabilidad. El concepto
actual de terapéutica intensiva, comprende la aplicacidén sistematica de las multiples
posibilidades terapéuticas modernas, que se utilizan en situaciones de peligro para la
vida, lo que supone la sustitucion temporal de las funciones organicas alteradas o
suprimidas, sin abandonar por ello el tratamiento simultaneo de la enfermedad de base,
que ha dado lugar a estos trastornos y teniéndose en cuenta que tales medidas y al final
de la terapéutica, proporcionaran una buena calidad de vida para el futuro (Cruz, 1992).

Las Unidades de cuidados Intensivos (UCI) son los lugares fundamentales en donde
se realiza la labor propia de la medicina intensiva. Estas unidades tienen unas
caracteristicas de equipamiento técnico y de personal especializado que le son propias.
Se trata de un servicio central que prestara asistencia a los pacientes en situacion critica,
con patologia de cualquier tipo (politraumatizados, post-quirurgicos, patologia
respiratoria, coronarios, sangrantes), en intima colaboracién con los demas servicios

hospitalarios, especialmente con el area de emergencia.

Por su parte, los cuidados intensivos se definen como el servicio de hospitalizacion
que se le brinda a los pacientes cuyo trastorno patoldgico y funcional ha adquirido tal
gravedad, que representa un peligro actual o potencial para su vida, en términos de
posibilidad inminente de la muerte, requiriendo, por ende, de constante monitorizacion y
servicios especializados (Rico, 2005: 1). Rico (2005) menciona que el objetivo de estas
unidades es el diagnostico y tratamiento de los pacientes que reunan dos condiciones: a)
situacion critica con riesgo actual o potencial de sufrir complicaciones que pongan en

riesgo su vida, y b) caracter reversible del proceso patoldgico (Rico, 2005).
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La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

El concepto de cuidados intensivos fue creado por la enfermera Florence Nightingale
en 1854, durante la Guerra de Crimea. Florence, considero que era necesario separar a
los soldados en estado de gravedad de aquellos que solo tenian heridas menores para
cuidarlos de manera especial. En 1950 el anestesiologo Peter Zafar desarrollo un area
de cuidados intensivos, en la que, mantenia a los pacientes sedados y ventilados; es
considerado, el primer intensivista. (Torre, 2010). La primera unidad de cuidados
intensivos, se cred en Copenhague en 1953, como respuesta a una epidemia de
poliomielitis. Surgio de la necesidad de vigilar y ventilar constantemente a los pacientes.
Con el paso del tiempo, estas unidades se fueron creando en los Hospitales de todo el
mundo, y con los avances tecnoldgicos y el desarrollo de la medicina, hoy existen
unidades de cuidos intensivos especificas para diferentes especialidades de la salud.
(Instituto de Aragonés de Ciencias de la Salud, 2010).

Segun Llodra—Calvo (1989) citando a Tomasa (1982) define la unidad de cuidados
intensivos como areas hospitalarias que se caracterizan por la concentracién de personal

y tecnologia para el cuidado de los pacientes que se encuentran en un estado critico.

Las caracteristicas de una UCI son:

e Asistencia continua 24h/ 365 dias del afio

e Deben contener el 5% del total de camas del hospital y caracterizarlas por
espacialidad segun el tipo de hospital

El mobiliario de la UCI debe contar con:

e Camas hospitalarias multi-posicion.

e Preferiblemente con balanza integrada.

e Estantes porta monitores de signos vitales

e Lampara por cabecera
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Equipos Basicos de la UCI:

Sistema de suministro por red de gases medicinales (oxigeno, aire y vacio por
cama) con Flujometros, humidificador, sistema de mascarillas o bien sistema de
suministro de gases por tanques.

Sistema de succion o succionadores por cama

Nebulizador por cama

Respirador volumétrico

Bombas de infusion peristaltica minimo tres por cada cama de UCI

Bombas de infusion a jeringa minimo una por cama en UCI.

Ventilador uno por cada cama

Monitor cardiaco multi parametros (pulso oximetro, trazo de EKG, presion arterial
no invasiva, sensor de temperatura, pletismografo). Por cama.
Electrocardiograma

Desfibrilador

Oximetro de pulso.

Glucémetro con cintas

Carro de procedimientos Tiene capacidad para facilitar la organizacion de los
suministros, permite tener almacenamientos para medicamentos

Carro de paro, equipos, materiales, medicamentos.

Area de ventiladores para el personal

Dispone de area de vestidores para el personal.
Dispone de un area para descanso médico.

Dispone de un espacio minimo para el estar del personal de turno.

Los riesgos de estancia en una UCI son:

Neumonia asociada a ventilacidn mecanica, infeccidon nosocomial, infeccion por

sonda urinaria, infeccion relacionada con los catéteres
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e Sindrome desacondicionamiento fisico por estancia prolongada en cama

Cruz (1992) en su texto titulado “Medicina Intensiva y las Unidades de Cuidados
Intensivos Definicion-Desarrollo Histérico-Utilizacidon de sus Recursos” define las UCI
como areas especificas donde se realizan labores propias de la medicina intensiva, estos
servicios cuentan con equipos tecnoldgicos y personal especializado en la atencion a
pacientes con diversas patologias que estan cursando por un proceso critico de su
enfermedad.

Mukhtar Al-Saadi (2018), citando a Holland (2006), define la UCI como un sistema
adaptativo, complejo y organizado cuyo fin es brindar atencion a los pacientes
criticamente enfermos, el servicio de cuidados intensivos esta constituido por un grupo
de médico de la UCI, médicos residentes, enfermera coordinadora de la UCI, auxiliar de
enfermeria, terapeutas respiratorias, fisioterapeutas. psicologia, trabajo social,
especializados, técnico de rayos x, farmacia, estos servicios brindan constante
monitorizacion logrando mantener la vida durante en el proceso mas critico de la
enfermedad; constantemente tanto los profesionales como el personal técnico y auxiliar
que labora en la UCI deben seguir estrictos protocolos institucionales garantizando alta
calidad en la atencion (Al-Saadi, 2018).

Humanizacién y humanizacion en UCI

Para dar inicio es de gran importancia saber el significado de la palabra humanizacion
y los primeros autores que la mencionan. Bermejo Carlos y Villacieros Durban (2018)
describen el concepto de humanizacién segun el diccionario de la Real Academia
Espanola, la palabra humanizar parte de dos conceptos el transitivo del verbo “hacer
humano, familiar y afable a alguien o algo” y el pronominal del verbo “ablandarse,
desenojarse, hacerse benigno”, donde se debe su acepcion aparece como realizar las
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cosas mas humanas con un trato digno, este concepto parte de como debe vivir el ser

humano para su maxima realizacion (Bermejo & Villaceros, 2018: p.3).

La humanizacion en salud esta centrada en individualizar la atenciéon, brindando
informacion de forma clara al familiar y paciente en todo su proceso terapéutico y los

derechos que de ella se derivan, de esta manera la humanizacién es de vital importancia.

Bermejo senala que “Humanizar es todo lo que se realiza para promover y proteger la
salud, curar las enfermedades, garantizar un ambiente que favorezca una vida sana y

armoniosa a nivel fisico, emotivo, social y espiritual” (Bermejo, 2014; p. 28).

Correa Zambrano en su articulo “La humanizacion de la atencion en los servicios de
salud: un asunto de cuidado” nos explica que el término humanizar la atencion en salud,
hace referencia, en principio, a todas aquellas acciones que hacen mas humano al
hombre o a la mujer; por ello, la autora plantea la necesidad de definir el concepto de
humanizacion que tienen los diferentes actores que participan en el proceso de atencion

en salud: profesionales, paciente y familia (Correa Zambrano, 2016; 2).

Humanizacion de la Atencion Hospitalaria

Segun el Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia “La calidad y la
humanizacion de la atencién buscan dar respuesta a las necesidades de las personas y
contribuir a la finalidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud”, de esta
manera se busca que la personas estén informados sobre sus derechos y deberes en
salud, deteccidon temprana de la enfermedad y mantener estilos de vida saludables. Se
deben tener tres aspectos basicos: lograr mejores resultados en salud, mejorar la
experiencia de los usuarios cuando entran en contacto con los servicios en salud,
favorecer el uso adecuado de los recursos disponibles en la atencion brindada (Ministerio

de salud y proteccion Social 2015).

Segun Correa Zambrano para Humanizar la atencion en salud intervienen dos
formaciones: la primera centra sus acciones en el area tecnologica y gerencial de los

servicios y la otra privilegia los servicios en la defensa de los derechos de las personas y
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la dignidad humana. Los profesionales y auxiliares tienen la preparacion y el
profesionalismo para articular estas dos formaciones brindando la mejor atencién al

paciente. (Correa Zambrano, 2016; 2).

Velasco-Bueno y Heras La Calle (2020) definen la humanizaciéon como un modelo
afectivo-efectivo, basado en un método para cuidar y curar a los pacientes como
personas, donde los tratamientos deben tener un soporte cientifico e incorporar el respeto
por la dignidad, la humanidad del paciente y los derechos que de ella se derivan,
contribuyendo al proceso de salud-enfermedad brindando un trato digno con compasién,
prudencia y amabilidad. Humanizar significa “todo lo que hay que hacer para promover y
proteger la salud, curar enfermedades y garantizar un ambiente que favorezca una vida
sana y armoniosa a nivel fisico, emocional, social y espiritual en las personas” (Velasco

Bueno & Heras la calle, 2020; p.2).

Humanizacioén en cuidados intensivos

De acuerdo con los planteamientos del Proyecto HU-CI las premisas basicas para
brindar una atenciéon humanizada en las UCI, son: primero, “respeto por el hecho de que
cada persona es unica e incomparable y, por tanto, responde de manera diferente a las
crisis de la vida”; segundo, “reconocer que el paciente y sus familiares deben ocupar un
lugar central en los procesos de atencion, lo que requiere contar con informacion clara y
precisa para comprender su situacion y estar bien informado de su tratamiento,
asumiendo la responsabilidad de colaborar activamente en la restauracion de su salud”

(Velasco Bueno & Heras la calle, 2020; p.4).

Los avances cientificos y tecnologicos en las unidades de cuidados intensivos ha
permitido un mayor avance en la recuperacion del paciente , el uso de esta tecnologia
género que se dejara a un lado la interaccidn con los familiares, las necesidades humanas
y emocionales de los pacientes y la falta de interés por ofrecer un mejor servicio a causa
del estrés laboral, es de esta manera se elabora el proyecto dirigido a la humanizacion
en los cuidados intensivos en la ciudad de Madrid con la finalidad de ofrecer una atencion

con excelencia, humanizada pensando en las personas, ofreciendo lugares amables para
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los colaboradores, familiares y pacientes, es de esta manera que podemos identificar los
estudios realizados en el fortalecimiento de la humanizacion en las unidades de cuidados
intensivos. (Heras la calle, 2020. Humanizacion en las unidades de cuidados intensivos,
2016).
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Capitulo 2 — Aplicacién y Desarrollo

2.1 Tipo y Diseno de Investigacion

El estudio tuvo como objetivo analizar los significados otorgados a la humanizacion en
cuidado critico, a partir de las vivencias y acciones de profesionales y auxiliares de
Unidades de Cuidado Intensivo de Bogota y Cartagena. En este sentido fue un estudio

cualitativo de tipo comprensivo o interpretativo.

Para dar cuenta de los significados sobre humanizacién, la investigacion procurd
comprender e interpretar, desde la epistemologia de las ciencias sociales, elementos

sustantivos tales como:

1) la vivencia en las UCI (objetivacion de la experiencia constituida por lo aprendido
y lo vivido, lo cual permite la produccion de sentido comun),

2) la accion social (comportamiento humano por medio del cual los individuos se
relacionan en sociedad y en las instituciones, accion practica que permite a los
sujetos la posibilidad de elegir y de actuar dentro de las condiciones en las que se
desenvuelve) Yy,

3) significado (los individuos construyen la realidad a partir de su contacto con el
mundo y su entorno, se mueven en horizontes con posibles diversas

interpretaciones, donde puede finalmente haber afirmacion, critica o negacion).

Asi las cosas, la investigacion recurrio a la comprension del fenomeno de estudio (la
humanizacion en las UCI) a partir de las bases estructurantes de la investigacion
cualitativa intentando dar sentido o interpretando dicho fendmeno en los términos del
significado que profesionales y auxiliares de UCI de Bogota y Cartagena le otorgan
(Souza Minayo, 2010; Ferreira Deslandes & Gomes, 2007; Vasilachis, 2006;
Arantzamendi, Lopez-Dicastillo, Robinson, & Carrasco, 2016).

La investigacion utilizo herramientas propias de la etnografia, haciendo uso de la
mediacidn tecnoldgica. Las herramientas etnograficas permitiran acercarnos al fenomeno

de la humanizacion en las UCI de Cartagena y Bogota a partir de las vivencias de los
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profesionales y los auxiliares que alli participan constantemente en la atencion y cuidado
de los pacientes. En este sentido, logré acercarse a la vida cotidiana del quehacer
profesional y con ello al proceso de comprension de la cultura de la salud y los procesos
de atencion que se crean y recrean en estos escenarios. En otras palabras, el estudio
procuré6 conocer, comprender e interpretar las experiencias, subjetividades e
intersubjetividades de los actores involucrados que puedan recrear singularidades en el
proceso humanizacion de la atencidn y cuidado en las UCI, lo cual podria tener
significaciones diferentes para profesionales (incluso dentro de ellos mismos) y para el

personal auxiliar (Ferreira Deslandes & Gomes, 2007).

2.2 Poblacion

Los participantes de este estudio fueron profesionales del area de la salud y auxiliares
de enfermeria que prestan sus servicios de atencion y cuidado a los pacientes de las UCI
de forma continua, no esporadica. Fueron hombres y mujeres con experiencia de trabajo

en el escenario minimo de 6 meses.

Participaron 12 mujers y 8 hombres, distribuidos en 10 trabajadores de UCI privadas
(5 en Bogota y 5 en Cartagena) y 10 en UCI publicas (5 en Bogota y 5 en Cartagena): 6
fisioterapeutas, 5 médicos, 4 auxiliares de enfermeria y 5 enfermeras. El participante con
menos experiencia tenia 6 meses de laborar en UCI y el participante con mayor

experiencia reportd 30 afos de labores en UCI.

El grupo de participantes conformado y sus perfiles fue el siguiente:

1) Mujer fisioterapeuta, UCI privada, 2 afios de experiencia

2) Hombre auxiliar de enfermeria, UCI privada, 20 afios de experiencia

3) Hombre fisioterapeuta, UCI publica, 4 afios de experiencia

4) Mujer auxiliar de enfermeria, UCI publica, 4 anos de experiencia

5) Hombre médico intensivista, UCI privada 30 afios de experiencia

6) Mujer enfermera, UCI privada, 26 afios de experiencia

7) Mujer enfermera, UCI publica, 6 meses de experiencia
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8) Mujer enfermera, UCI privada, 11 afios de experiencia

9) Hombre médico coordinador, UCI publica, 3 afios de experiencia

Mujer médica, UCI privada, 2 afio de experiencia

10
11

Muijer fisioterapeuta, UCI privada, 2 afios de experiencia

12)Mujer enfermera, UCI publica, 2 afios de experiencia

13)Mujer médica intensivista, UCI privada, 1 afio de experiencia

14)Hombre fisioterapeuta, UCI privada, 6 meses de experiencia

Hombre fisioterapeuta, UCI publica, 11 afios de experiencia

Mujer auxiliar de enfermeria, UCI publica, 1 afio de experiencia

Hombre médico intensivista, UCI publica 23 afios de experiencia

1
16
17
18
19)Hombre enfermero, UCI privada, 11 afios de experiencia

)
)
)
)
)
5)Mujer auxiliar de enfermeria, UCI publica, 3 anos de experiencia
)
)
)
)
)

20)Muijer fisioterapeuta, UCI publica, 5 afios de experiencia

2.3 Procedimiento e Instrumentos

De acuerdo con el caracter etnografico en esta investigacion se utilizaron,
principalmente, tres herramientas de recoleccibn de informacion: entrevistas
semiestructuradas en linea (Online interview), observacion participante y diario de
campo. De forma complementaria fueron realizadas microentrevistas in situ. Las
entrevistas semiestructuradas en linea (Online interview) facilitaron la ejecucioén de la
investigacion en el escenario de la incertidumbre de la pandemia y la postpandemia por
la COVID-19, pero al tiempo plante6 retos éticos, comunicacionales y metodoldgicos (por
ejemplo, un adecuado building of rapport — una buena relacién entrevistado-
entrevistador), entre otros (Hooley, Marriott, & Wellens, 2012). La observacion
participante, el diario de campo y las microentrevistas in situ fueron un valor agregado
gracias a que tres personas del equipo de investigacion trabajan como personal de alguna

UCI o rotaron por este escenario durante 10 semanas.

Se utilizé la entrevista a profundidad de tipo semiestructurada (ver anexo 1), en linea,

no directiva a 20 personas. Las entrevistas tuvieron una duracion promedio de 1 hora,
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oscilando entre 45 minutos y 1 hora con 30 minutos. Todas las entrevistas fueron
grabadas (en voz y/o video segun lo permitia el particpante) y transcritas para el proceso
de analisis e interpretacion de los datos recolectados. El numero de horas de grabaacion
de entrevistas fue de 25 horas y las transcripciones sumaron en total 206 paginas. Este
tipo de entrevista, segun Ameigeiras (2006) permite “profundizar en la comprension de
los significados y puntos de vista de los actores” involucrados en el proceso de atencion
y cuidado que ocurre en las UCI (Ameigeiras, 20006).

La observacion participante gir6 en torno a comprender la presencia o no de la
humanizacion en los procesos de atencion y en los cuidado brindados en las UCI, esto
permitid revelar opiniones, actitudes, creencias, modos de actuar, reacciones o
reflexiones objetivadas plasmadas en los diarios de campo, que mas alla de establecer
hechos puntuales logré6 decantar diversas interpretaciones sobre las dinamicas y
acciones que profesionales y auxiliares desarrollan para humanizar el cuidado y la

atencion de pacientes y familiares en las UCI (Hooley, Marriott, & Wellens, 2012).

Las microentrevistas in situ facilitaron un dialogo en tiempo real con algunos
profesionales y conocer su percepcion frente al proceso de atencion y la humanizacion

de este, en un tiempo préximo a las acciones ejecutadas en los pacientes.

2.4 Analisis de la informacion

Para realizar el analisis de la informacion recolectada se llevo a cabo los siguientes

pasos:

= primero, transcripcidn de las entrevistas y de las microentrevistas in situ, y registro

en los diarios de campo;

= segundo, todos los documentos resultantes de las transcripciones fueron
sometidos al proceso de codificacion y categorizacion (analisis categorial de tipo
deductivo, siguiendo las categorias tedricas preestablecidas por los investigadores
de acuerdo con los objetivos de la investigacion), en este paso se evidencio la
emergencia de categorias (inductivas o emergentes);
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= tercero, “Disposicion y agrupamiento de datos” que, a partir de un ejercicio de
triangulacion de fuentes y de interpretaciones, consistié en un analisis del discurso
sencillo basada en hermenéutica de ideas (el uso del lenguaje, la comunicacion
de creencias o conocimientos y la interaccion en las situaciones de atencion y
cuidado en UCI) (Rodriguez Sabiote, Lorenzo Quiles, & Herrera Torres, 2005;
Amezcua & Galvez Toro, 2002). El ejercicio de triangulacion realizado se muestra

en la siguiente figura:

Entrevista
semiestructurada
online

Microentrevistas in
situ

Diario de
campo

Observacion
participante

Investigador 1

El proceso de codificacidon y analisis de datos se realizé de forma manual para lo cual
se diseld una matriz que permitio realizar el analisis siguiendo cada uno de los objetivos

especificos de la investigacion (ver anexo 2).

2.5 Alcances y limitaciones

Alcances: el impacto dentro de la Iberoamericana esta relacionado con el
fortalecimiento del plan de estudios de los programas de pregrado y postgrado
enmarcados dentro del Proyecto de Inclusidon y Educacion Iberoamericana — PIEI donde
las apuestas por la ética y la humanizacion son de suma importancia. Se espera dar a

conocer el conocimiento cientifico generado en el marco de este proyecto y que pueda
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contribuir a mejores procesos de atencion en las UCI, asi como a la consolidacion de la

humanizacion en el quehacer y practicas de cuidado en las UCI del pais.

Limitaciones: la principal limitacion que tuvo este estudio esta relacionada con el
tiempo asignado para su desarrollo en conjuncion con las dinamicas propias de las UCI
(mucho trabajo y poco tiempo libre de quienes durante los picos pandémicos estaban
frente a los procesos de atencidn) y de la nueva realidad que apenas se esta configurando
como escenario de pos-pandemia por COVID-19.

2.5 Consideraciones éticas

De acuerdo con la resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la Republica
de Colombia (Articulo 11), este estudio se clasifica como “Investigacién Sin riesgo” ya
que tanto en el proceso de entrevistas semiestructuradas en linea (Online interview), la
observacion participante y las microentrevistas in situ, no se indagé sobre fenbmenos y
sucesos de la vida privada e intima, no se obtuvo informacién sensible sobre los procesos
vitales de los participantes. La investigacidn no puso en riesgo la vida o la integridad fisica
o mental de los participantes (Republica de Colombia - Ministerio de Salud, 1993).

La participacion en la investigacion fue voluntaria, se realizO proceso de
consentimiento informado de caracter verbal antes de cada entrevista (siguiendo la
Resolucion 008430 de 1993 — articulo 15. Ver anexo 3) con la finalidad de garantizar la
voluntariedad de cada participante e informar sobre salvaguarda de la privacidad, la
confidencialidad, el anonimato, el uso de la informacion con fines de la investigacion, sus
posibles productos académicos y cientificos y futuras investigaciones sobre la misma
tematica de los miembros del equipo de investigacion (Republica de Colombia -
Ministerio de Salud, 1993).

Los investigadores fueron las unicas personas que conocieron las entrevistas y sus
correspondientes datos de identidad o demas que permitan su identificaciéon, las cuales
estaran en custodia y resguardada ante terceros. Las transcripciones de las grabaciones
fueron codificadas en aras del anonimato y la confidencialidad.
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Como lo plantea la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos (2005),
se garantizd respeto a principios bioéticos tales como: Dignidad y derechos humanos,
Privacidad y confidencialidad, No discriminacion y no estigmatizacién y Respeto de la
diversidad cultural y del pluralismo (Organizacion de las Naciones Unidas para la
Educacidn, la Ciencia y la Cultura -UNESCO, 2005).

Se plantea el compromiso de que los participantes conoceran los resultados del
proyecto una vez ejecutada la investigacion, respetando asi su derecho a la veracidad y
claridad de la informacion, y a gozar del principio de Aprovechamiento compartido de los
beneficios, en este caso buscando favorecer mejoras en la atencion y cuidado de los
pacientes y sus familias en las UCI (Organizacion de las Naciones Unidas para la
Educacion, la Ciencia y la Cultura -UNESCO, 2005).

La investigacion se realizé atendiendo a los criterios de integridad cientifica y el
compromiso con el bienestar global, planteados por la Declaracion de Singapur (2010) y
la Declaration of the 9th world science forum: Science Ethics and Responsibility (2019),
tales como honestidad intelectual, independencia y transparencia, lo cual implica manejo
de datos con transparencia tanto en la investigacion como en la publicacion, realizar
analisis de resultados pertinentes, ajustados y contrastados de forma rigurosa, no caer
en fabricacion o invencion de datos o resultados, falsificacion o manipulacion de los datos,
o plagio. De igual forma la investigacion giré entorno al cumplimiento del derecho humano
a la ciencia (2nd World Conference on Research Integrity, 2010; World science forum:,
2019).

Finalmente, se tuvo en cuenta la Politica de Etica de la investigacion, Bioética e Integridad
cientifica de Colombia (Resolucion 0314 de 2018), los hallazgos expuestos en esta
investigacion seran reales y veraces (Departamento Administrativo de Ciencia,
Tecnologia e Innovacion -COLCIENCIAS, 2018).
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Capitulo 3 — Resultados

Para lograr comprender e interpretar los significados otorgados a la humanizacién en
cuidado critico, a partir de las vivencias y acciones de profesionales y auxiliares de
Unidades de Cuidado Intensivo de Bogota y Cartagena se plantean los siguientes
resultados:

3.1 Vivencias de profesionales y auxiliares que laboran en UCI

Entendida la vivencia de profesionales y auxiliares en las UCI como la objetivacion de
la experiencia constituida por lo aprendido y lo vivido, lo cual permite la produccion de
sentido comun, se plantaron indagaciones sobre los 8 pilares del proyecto HU-CI y se

evidencio que:

1) Las UCI tanto en Bogota como en Cartagena no son de Puertas Abiertas y la
participacion de familiares en esta, tradicionalmente ha sido para apoyo en
algunos cuidados menores; sin embargo, con la pandemia esto se hizo mucho
mas restringido por temas de bioseguridad. Aunque los participantes reconocen
que tener horarios mas flexibles y una mayor participacién de la familia son
fundamentales para el cuidado, el mejoramiento de los pacientes que sienten

apoyo, confianza y los tratamientos al parecer dan mejores resultados.

“Bueno, antes de la pandemia, las restricciones en la UCI siempre han existido. Es una
parte de la clinica en la que los pacientes estan inmunosuprimidos, con muchos
dispositivos, el riesgo a que los pacientes se infecten con cosas externas o cosas que
les traigan de la calle es alto, entonces la restriccion en las visitas es grandisima y
siempre ha existido en las unidades de cuidados intensivos restriccion en los horarios”

(Hombre auxiliar de enfermeria, UCI privada, 20 afios de experiencia).

2) La comunicacion referente al paciente que esta en la UCI y su familia esta a cargo
del médico intensivista y sus caracteristicas son variadas, en algunos casos es

muy asertiva, amplia y fluida, en otros casos escasa y netamente sobre los
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3)

aspectos biomédicos y patoldgicos del paciente. La pandemia aqui también tuvo
una influencia negativa, pues en todos los casos esta informacion se trasmite via
telefonica y con un tiempo reducido. Aqui toma relevancia la cuestion legal para la

toma de decisiones o conducta médica a seguir con los pacientes.

“Bueno, se genera por términos legales, casi que siempre es el médico el que da la
informacion. Aunque si usted tiene un buen equipo de trabajo, también podria ser que se
lo digan otras personas, o sea profesionales segun el informe” (Hombre enfermero, UCI

privada, 11 afios de experiencia).

Por su parte la comunicacién interna entre el equipo de la UCI también presenta
variedad, pues algunos equipos trabajan mancomunadamente, mientras que en
otros casos se cifien a las escuchas en las revistas médicas, en estos casos “la
comunicacion entre el personal no es efectiva ... no se promueve el trabajo en
equipo en la UCI, ... adicional que hay poca empatia entre los médicos y el
personal asistencial generando que disminuya la confianza en la informacion y la
aparicion de conflictos” (Hombre fisioterapeuta, UCI publica, 11 afos de

experiencia).

Frente al Bienestar del paciente se hallé una franca preocupacién por las medidas
de confort y solucion de las necesidades bioldgicas y biomédicas de los pacientes.
Los participantes expresan su preocupacion por cumplir a cabalidad con el
tratamiento médico (cumpliendo con los deberes y respetando los derechos del
paciente), identificar reacciones producidas por los farmacos u otras sustancias,
estar atentos a alteraciones en las cifras de los parametros vitales, mantener el
confort y la comodidad en especial la higiene personal, los cambios de posicion de

forma continua al paciente, el manejo del dolor.

“La comodidad consiste en que nosotros tenemos el compromiso de hacerle un cambio
de posicion a ese paciente cada dos horas, pero ese cambio de posiciéon no es
solamente voltearlo, es mirar que su cuerpo quede alineado, que sus brazos queden en
una posicion comoda, que sus piernas queden en una posicion comoda. No solamente

es rotarle el cuerpo, sino que no vaya a quedar de pronto algunos dispositivos médicos
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que lo puedan ulcerar, que lo puedan calentar, que cuando nosotros giramos a ese
paciente esos dispositivos médicos no se vayan a desplazar, quiero decir que el
paciente accidentalmente no se le vaya a salir el tubo ni los catéteres porque esas
complicaciones en el cuidado (Hombre auxiliar de enfermeria, UCI privada, 20 afios de

experiencia).

Frente a la valoracion con una perspectiva biopsicosocial al paciente, en algunos
participantes esto tuvo gran relevancia, planteando la idea de tratar al paciente
como persona y no como patologia ya que se debe tener en cuenta la parte

emocional.

“... entonces le solicitamos u radio de bateria, le ponemos una musica suave. Ese tipo
de cositas que no son del tratamiento, pero que por lo menos en algo les ayuda” (Mujer

enfermera, UCI privada, 11 afios de experiencia).

"Para cada momento debemos estar atentos de que lo que esta ahi es una persona, que
no es un objeto, es una persona que siente, que en tiende, que puede expresarse, que
de pronto no quiere estar ahi, pero le toca" (Mujer enfermera, UCI privada, 26 arfios de

experiencia).

4) La presencia y participacion de familiares en las UCI, permitiendo su colaboracion
en las acciones basicas de cuidado del paciente, es un elemento valorado como
de gran importancia; sin embargo, su inclusion ocurre por iniciativa propia de quien
esté tratando al paciente y no como una politica de las UCI, maxime ahora con los
efectos de la pandemia de COVID-19.

"... el familiar si va saber qué es lo que le estan haciendo a su paciente, como se lo
hacen y para qué. Entonces es mas como una actividad o como una forma para que el
familiar esté un poco mas tranquilo y que en medio de todo el paciente también esté

mas tranquilo, sepa que hay alguien ahi" (Hombre fisioterapeuta, UCI privada, 6 meses

de experiencia)

5) En cuanto a Cuidados al personal se logro evidenciar que la pandemia de COVID-
19 generé muchos cambios en el estado mental de las personas en especial el
personal sanitario, esto llevé a las instituciones a implementar apoyo psicolégico
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6)

7)

al personal de las UCI, pues en su momento en un turno se morian hasta 10
pacientes, lo cual generaba un gran impacto emocional. También fueron relatadas
estrategias para sensibilizacidn sobre prevencion del desgaste profesional. En

cuanto a areas de descanso los resultados no fueron alentadores.

“... Entonces las invito y luego hablamos de esa situacién, de como uno profesional le
toca afrontar todas esas situaciones para tratar de evitar las secuelas psicolégicas que
puede dejar y eso en una enfermera le puede dejar una secuela psicologica tremenda y
como profesional, la puede quemar” (Hombre médico intensivista, UCI publica, 23 afios

de experiencia).

La subcategoria con menores datos obtenidos fue Prevencion, manejo y
seguimiento del sindrome post-UCI. Solamente una de las entrevistadas plante6
el asunto del seguimiento al sindrome post-UCI desde una perspectiva mas bien
con enfoque en seguimiento a la satisfaccion del paciente, no a la calidad en salud

de manera integral.

“Los seguimientos se hacen al paciente por politica de la clinica, por calidad. Se llama al
paciente cada vez que ha tenido un servicio, no solamente de UCI, sino si se tomé unas
pruebas de laboratorio, si se tomd una placa de rayos X. Todo, lo llaman, le hacen una

encuesta de satisfaccion...” (Mujer enfermera, UCI privada, 11 afios de experiencia).

La Infraestructura en términos de humanizacion fue ligada, por los participantes, a
las medidas de confort y el logro del bienestar en los pacientes. Pues para ellos la
importancia de brindar al paciente una atencion adecuada, también se debe a una
buena infraestructura para dar un bienestar tanto al personal como al enfermo. Es
de resaltar que en este aspecto la capacidad de financiamiento con el que cuente
la UCI es clave.

“No hay confort porque todo el dia las luces estan prendidas, hay pacientes que tienen

alteracion del suefio porque a veces cuando pueden duermen en el dia y en la noche ya no

duermen” (Mujer auxiliar de enfermeria, UCI publica, 4 afios de experiencia).
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“Los pacientes tienen sus areas, sus cubiculos individuales, tienen sus juegos de ropa de
cama, obviamente dispositivos médicos que son de uso personal, entonces si, eso no hay

quejas, esta bien manejado"” (Hombre fisioterapeuta, UCI publica, 11 afios de experiencia).

“La infraestructura en ciertas partes no es la adecuada y eso te genera disconfort a ti.
Trabajas en unos limites que te hacen moverte en unos espacios que al fin y al cabo van a
repercutir en ti en problemas osteomusculares como tal, eso repercute mucho” (Mujer

fisioterapeuta, UCI privada, 2 afios de experiencia)".

8) En general los participantes indicaron que en las UCI los Cuidados al final de la
vida se prestan permitiendo un manejo integral, respetuoso y digno para los
pacientes, en consideracion a aspectos fisicos, psicosociales y espirituales de
pacientes y familias. Estos cuidados estan protocolizados, son respetadas las
decisiones anticipadas o testamentos vitales, las 6rdenes de no reanimacion, se

hace énfasis en el manejo del dolor y se facilita el acompafamiento espiritual.

“Las voluntades anticipadas, a mi me parece que son utiles y que uno como ser
humano, aunque no quiera que llegue ese momento, lo deberia hacer porque le damos
un tope a ese querer sequir haciendo y haciendo por un paciente” (Mujer enfermera, UCI

privada, 26 afios de experiencia).

“Todo es igual. Con todos los pacientes es igual asi ya sepamos que en cualquier
momento puede fallecer. Entonces siempre el trato para todos es igual, nunca va a
haber una diferencia o decir aquel cémo se va a morir ni lo volteemos a mirar. No, tiene
que haber una muerte digna entonces el trato para todos debe ser igual” (Mujer

enfermera, UCI publica, 6 meses de experiencia).

3.2 Acciones de profesionales y auxiliares para humanizar el

cuidado y la atencién en la UCI

Entendida la accion social como el comportamiento humano por medio del cual los

individuos se relacionan en sociedad y en las instituciones; en este caso hablamos de la

accion practica que permite a profesionales y auxiliares que trabajan en las UCI la

posibilidad de elegir y de actuar dentro de las condiciones en las que se desenvuelven
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en su quehacer y que otorgan cierto horizonte de sentido a la humanizacion en la

prestacion de servicios en las UCI.

Las subcategorias que dan contenido y el horizonte de sentido a la humanizacién en
la UCI son: Atencion integral en UCI; Atencion a la vulnerabilidad del paciente;
Profesionalismo y practicas de cuidado y Seguimiento a protocolos y normas

institucionales.

1) La “Atencidn integral en la UCI” se basa en un conjunto de acciones encaminadas
en la recuperacion del paciente, dentro de ellas estan: la capacitacion del personal
de salud y la adquisicion de nuevo conocimiento para ejecutar acciones en el
paciente con responsabilidad y certeza; realizar intervenciones por parte de todas
las especialidades que el paciente requiera para lograr un tratamiento oportuno; la
cordialidad al saludar al paciente al momento de realizar alguna intervencion;
contar con todos los insumos y medicamentos que el paciente necesite; brindar
educacion a los familiares en relacion a la alimentacion, cambios de posicion y

demas cuidados personales con el fin de intégralos en los cuidados del familiar.

“Mejorar la disposicion de los medicamentos, de los insumos, de los pacientes... Sé que
es muy dificil el control de eso, pero alli hay medicamentos que a la mayoria de los
familiares de los pacientes hay que pedirselos, no se lo pide enfermeria, se lo pide el
meédico porque no los hay y los pacientes como tal los requieren, lo necesitan

urgentemente” (Mujer enfermera, UCI publica, 2 afios de experiencia).

“A nosotros nos dicen que asi el paciente esté sedado y ventilado hay que hablarle
como si estuviera despierto. Sumercé, le voy a tomar unas glucometrias, sumercé le voy
a hacer esto, porque el paciente puede que me esté escuchando” (Mujer auxiliar de

enfermeria, UCI publica, 4 afios de experiencia).

Se evidencid la necesidad de la interaccion del paciente con su entorno y realizar
practicas de alternativas como la musicoterapia, escuchar a sus familiares por
medio de audios e interacciones diversas que generen en el paciente confort. El
reto para lograr este tipo de atencidn, entre otros aspectos, esta en capacitar a los
trabajadores sobre la importancia del buen cuidado y resolver algunos
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comportamientos que se evidencian por emociones externas e internas al ambito

laboral.

“Toca generar una capacitacion y una consciencia y hacer, no solo capacitar porque
desgraciadamente tu y yo sabemos que hay un problema., Que las palabras se las lleva
el viento. A usted le dicen, mire, tal cosa, hablele bonito al paciente... Cinco minutos
después se olvida que todo paciente ser integro, igual. Tu puedes tener problemas, pero
tu si atiendes una persona de salud, tienes que dejar tus problemas en la casa y vas es
de una, no tiene que ser emocionado, o0 sea, uno siempre va a ser emocional, pero tiene
que dejar sus emociones personales, para atender sus emociones laborales” (Hombre

enfermero, UCI privada, 11 afios de experiencia).

2) Prestar “Atencion a la vulnerabilidad del paciente” implica, segun los participantes,
mas alla de valorar solo la vulnerabilidad fisica y brindar el tratamiento mas
adecuado para recuperarlo o estabilizarlo en el menor tiempo posible, actuar
teniendo en consideracion que el paciente es vulnerable desde el estado de
conciencia, siempre va a estar sedado; por su disposicién en el cubiculo, siempre
va a estar sin ropa, “simplemente con un pafal y la cobija”; por su dependencia,
siempre otro tomara sus decisiones; por estar en estado de indefension, casi
siempre esta solo y sin fuerzas. Se trata entonces de “tratar bien al paciente”, con
respeto y cariio, con atencion a los aspectos fisicos y también mentales; de
identificar las necesidades del paciente particulares de su patologia y generales

de su contexto.

“Yo cojo el término vulnerabilidad y hago una analogia con una porcelana de cristal. La
porcelana puede que sea importante para mi, pero si yo la limpio mal, se va a manchar;
Si yo la muevo brusco, se va a romper; si yo me trasteo y no la guardo bien, no va a
llegar completo. Eso es ser vulnerable” (Hombre fisioterapeuta, UCI publica, 11 afios de

experiencia).

“Que lo que yo tengo ahi es una persona que esta totalmente dependiente al cien por
ciento de un tercero y ese tercer, ;qué trato le da? Que asi el paciente esté bajo
medicamentos sedo-relajantes hay que decirle sefior Luis Alberto, muy buenos dias, son

las seis de la mafiana, amanecio, hoy estamos a sabado 26 de mayo, ha estado bien, su

34



familia llamé anoche, mas tarde quiza pasen a saludarlo, ahorita pasa el médico de

nuevo” (Hombre auxiliar de enfermeria, UCI privada, 20 afios de experiencia.

3) Actuar con “Profesionalismo” en el paciente que esta en UCI resulté un hallazgo
clave, pues llama la atencidn sobre aspectos tales como: la vocacion y el don de
servicio, preocuparse por el interés del paciente, la praxis de virtudes éticas y tener
sensibilidad ética frente a la condicion de los pacientes. En todo caso este hallazgo
da cuenta de elementos personal del personal que trabaja en la UCI
indistintamente de las politicas institucionales, que incluso pueden ser rigidas y

criticadas por ello.

“Tuve una experiencia con mi abuelito hace muchos afios, en un hospital una enfermera
lo grité y lo empujo, ... yo decia hombre, no importa los problemas que uno tenga uno
tiene que dedicarse a sus pacientes con amor. Como si fuera mi familiar, como si fuera
alguien importante para mi que estuviera alli, no solamente porque es mi trabajo y lo
hago asi y ya, no. Entonces yo creo que toda esa pasion que yo tengo es por eso”

(Mujer enfermera, UCI publica, 6 meses de experiencia).

“Las normas se deben cumplir normalmente, pero como te digo, tratamos en lo posible
de humanizarlas un poquito porque entendemos que hay particularidades en los
pacientes que requieren que les colaboremos o les ayudemos de cierta forma. Las
normas estan ahi, pero nosotros tratamos de ir un poquito mas alla” (Mujer enfermera,

UCI privada, 11 afios de experiencia).

“La mayoria de las veces, no sé si otros comparieros lo haran, pero cuando yo identifico
algo que aqueja a esa persona, yo tengo el niumero de la psicologa y le escribo, la llamo
y le digo que sucede que tal paciente esta deprimido o quiere que algtn familiar lo
acomparnie. ...Entonces, si, yo digo que si es posible, ;por qué no hacerlo? Trato como
de siempre estar pechichando por esa parte a los pacientes” (Mujer auxiliar de

enfermeria, UCI publica, 3 afios de experiencia).

La realizacion de “practicas de cuidado” van encaminadas a lograr confort y a
prevenir los dafios en términos fisicos y biomeédicos demostrando pericia,
principalmente. “Entonces el solo cuidar del paciente, de cuidarle la piel, de
cuidarle los pulmones, tantos cuidados se hacen en pro de lo que uno estudio. Uno
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dice yo hice esto, vamos a entregar lo mejor de mis conocimientos, y bien” (Mujer
fisioterapeuta, UCI privada, 2 afios de experiencia). También se evidencia que el
cuidado “tiene que ser un cuidado integral y esa integralidad va dirigida a proteger
la dignidad de la persona” (Mujer enfermera, UCI privada, 11 afios de experiencia).
En este caso la nocion de dignidad los participantes la relacionan con la

salvaguarda de la intimidad y privacidad de los pacientes.

“Si se busca la dignidad. Si tu vas a hacer un procedimiento, cubrir al paciente, no dejar
exponer las partes, si llega el familiar, que tenga su panial, cubrirlo asi esté monitorizado,
que esté tapadito, que esté banado, que esté limpio. Es importante porque €so es

dignidad del paciente” (Hombre enfermero, UCI privada, 11 afios de experiencia).

4) La subcategoria “Seguimiento a protocolos y normas institucionales” muestra que
para los participantes los protocolos orientan las acciones del personal y son de
gran importancia; pero en ocasiones estos son muy rigidos y afectan la posibilidad
de brindar una atencidon mas humanizada, pues los protocolos tienen un fuerte

énfasis en aspectos administrativos.

“Digamos que a nosotros nos quieren regir mucho con la parte administrativa y es que
quieren evitarse las quejas. ...A mi hace dos semanas me prohibieron las video-
llamadas porque ellos quieren que sea con protocolo, con consentimiento informado
para que ellos no quieren que el paciente a futuro diga es que yo no queria que me
vieran mis familiares entubados o los familiares no digan yo no queria que me lo

mostraran asi” (Mujer auxiliar de enfermeria, UCI publica, 4 afios de experiencia).

3.3 Significados otorgados a la humanizacién en cuidado critico

Los significados que los profesionales y auxiliares que trabajan en UCI (de Bogota y
Cartagena) construyen a partir de su quehacer, sus vivencias y acciones sociales
practicas, es decir desde su contacto con el mundo y el entorno del cuidado critico, se

enmarcan en lo siguiente:
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Fueron identificadas dos posturas frente a la humanizacion: la primera, entendiendo la
humanizacion como una obligacion (deontologia) de todo el equipo que trabaja en la UCI;
la segunda, plantea la humanizacion como un acto de amor y respeto (profesionalismo)

ante el paciente que esta en la UCI.

“El tema me gusta en el sentido de que hay un tema humano que significa una politica de
humanizacion y los conceptos deberian ser un poco mas llevados de corazén, no aprender los
conceptos sino llevarlos de corazén y hacer sentir que nosotros tenemos un compromiso ético,

moral y humano con la persona que necesita de nuestro apoyo” (Hombre auxiliar de enfermeria,

UCI privada, 20 arfios de experiencia).

“En la humanizacion los cuidados obviamente, los procedimientos tienen que hacerlos uno con
pericia, bien hechos, propiciando el cuidado del paciente, no lesionarlos” (Hombre

fisioterapeuta, UCI publica, 11 afios de experiencia).

“Considero la humanizacién en UCI, el brindarle un trato digno, un trato integral, un trato
eficiente, eficaz al paciente que esta alli, desde el abordaje de todas sus dimensiones, fisica,
espiritual. Considero como humanizacion también el poder incluir al paciente en las decisiones
que respectan en cuanto a su salud, poder incluir al familiar también. La humanizacién en UCI
requiere de una cercania con el paciente, de un abordaje bastante amplio desde los cuidados a

su parte fisica” (Mujer enfermera, UCI publica, 2 afios de experiencia).

Los participantes practican la humanizacion en las UCI a partir de: 1) realizar un buen
trato y cordialidad al momento de ejecutar las intervenciones en los pacientes; 2) ponerse
en los zapatos del paciente reconociendo su sufrimiento y contexto, esto incluye no
olvidar que el paciente tiene una familia; 3) cuidados que garantizan confort al paciente
mediante acciones sobre el cuerpo; 4) cumplir con objetivos terapéuticos evitando
sufrimiento o dafio, siempre en pro de su recuperacion y el mejoramiento de su calidad
de vida; 5) reconocer la dignidad del paciente, siempre salvaguardando la intimidad y
privacidad de los pacientes; 6) prestar atencion a la vulnerabilidad del paciente,
especialmente los pacientes oncoldgicos pues se encuentran en un franco sufrimiento y

deterioro vital.
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Un hallazgo relevante fue la enunciacion de la existencia de barreras para la
humanizacion, entre ellas, los participantes dilucidaron: la pandemia, la carencia de
insumos en la UCI, las normas institucionales rigidas, la jerarquia en la UCI, la

desconfianza de familiares y las practicas de medicina defensiva.
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Capitulo 4 - Discusion

A partir de la vivencia de profesionales y auxiliares en las UCI tanto en Bogota como
en Cartagena y a la luz de un analisis mediado por los 8 pilares del proyecto HU-CI, se
identificO que estos escenarios clinico asistenciales no son de Puertas Abiertas y
presencia y participacion de familiares en esta son restringidos, salvo decisiones
personales de quien ejerza el proceso de atencion y cuidado. Aunque se reconoce que
tener horarios mas flexibles y una mayor participacion de la familia son fundamentales
para el cuidado, el mejoramiento de los pacientes. Este hallazgo coincide con lo
planteado por Queiroz et al., (2013), Correa-Pérez y Chavarro (2021), Baeza y Quispe
(2020) y Martinez Zubieta (2021) quienes afirman que en las unidades que permiten
mayor flexibilidad en las visitas e incluyen a la familia como parte fundamental de la
atencion integral del paciente, logran mayores beneficios para todos los actores participes
de la UCI (pacientes, familiares y el equipo de atencion y cuidado). Sin embargo,
advierten, tal como en nuestro estudio, que esto implica cambio en la actitud y habitos de
todos los integrantes del equipo que labora en la UCI. Esto ultimo coincide con Alonso-
Rodriguez et al., (2021) quienes encontraron que la mayoria de profesionales de
enfermeria que laboran en una UCI (la de objeto de indagacion) tiene una opinidon
negativa frente a una UCI de puertas abiertas con horarios de visita flexibles,
especialmente porque para ellos esto aumenta su carga laboral; aunque, al igual que en
nuestro estudio, admitieron que este tipo de horarios flexibles genera beneficios para el

paciente y su familia.

En cuanto a la comunicacion el equipo de la UCI y el paciente o su familia, nuestros
hallazgos fueron de dos tipos: en algunos casos asertiva, amplia y fluida, y en otros
escasa y netamente sobre los aspectos biomédicos y patoldgicos del paciente. En este
mismo sentido, nuestros estudio coincide con lo planteado por Baeza y Quispe (2020) y
Palomo y Lopez (2020) al afirmar que la comunicacion con los pacientes y sus familiares
favorece un clima de confianza y respeto, facilita la toma conjunta de decisiones,
especialmente en momentos dificiles, brinda soporte emocional a la familia al tiempo que
les permite entender el diagndstico, el prondstico y las opciones terapéuticas, y sobre
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todo que el equipo de la UCI pueda entender al paciente como una persona; de igual
forma tal como lo refieren estos autores aun es frecuente encontrar que en las UCI la
informacion esta limitada a una vez al dia y en muchos casos sin adaptarse a las
necesidades especificas de los pacientes o sus familiares. Para nuestros participantes,
en general, la pandemia tuvo una influencia negativa en este aspecto, pues en todos los
casos esta informacion brindaba via telefénica y con un tiempo reducido; sin embargo,
para Franco Coffré et al., (2021) el uso de la tecnologia unié familias con sus pacientes
en la UCI, permitiendo conocer sobre su estado y esto posibilitd humanizar el cuidado.
En nuestro estudio solo dos de los participantes tuvieron esta percepcion.

En cuanto a la comunicacién interna entre el equipo de la UCI nuestros hallazgos
plantean que cuando esta no es efectiva, no se promueve el trabajo en equipo, se
disminuye la confianza y aparecen conflictos. Asi mismo lo han planteado Correa-Pérez
y Chavarro (2021) y Baeza y Quispe (2020), quienes tras sus revisiones concluyen que
los conflictos entre los miembros de los equipos de la UCI son frecuentes y en muchos
casos son causados por fallas en la comunicacion, y que esto influye negativamente en

el bienestar del paciente y su familia.

Nuestro estudio encontrd que la nocidn de Bienestar del paciente esta en consonancia
con la preocupacién por medidas de confort y solucion de necesidades bioldgicas y
biomédicas de los pacientes, tales como el como frio, el calor, la sed o el dolor,
principalmente. Y un poco menos desarrollada la idea frente al bienestar desde una
perspectiva biopsicosocial y emocional. En este mismo sentido Alonso-Ovies y Heras La
Calle (2016) advertian que el primer paso par preocuparse por el bienestar del paciente
es prestar atencion a los aspectos fisicos, pero que habria que avanzar en la
preocupacion por las percepciones y sentimientos de los pacientes, los cuales son vitales
para ellos. Los hallazgos de este estudio invitan a que en las UCI sean incorporadas
valoraciones de indole biopsicosocial y emocional para el paciente y su familia en aras
de contribuir a resolver sus necesidades de acuerdo con las capacidades de cada
institucion, coincidiendo asi con lo planteado por Rojas (2019). Es de resaltar aqui que
en nuestro estudio no tuvimos participaciéon de personal de psicologia y trabajo social,

quienes, de acuerdo con los relatos de nuestros participantes, vienen cada vez mas
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incorporandose a los equipos de la UCI, aunque de forma tangencial. Asi, al igual
que Correa-Pérez (2018) planteamos que aun falta por explorar aspectos de la atencion
en cuidado critico relacionados con la percepcion del paciente y su familia, y aspectos

contextuales como género, etnia y capacidades economicas, sociales y culturales.

Los Cuidados al personal que trabaja en la UCI, tanto fisicos como mentales, son de
vital importancia para la humanizacion en estos escenarios; sin embargo, nuestro estudio
evidencio que estrategias al respecto, tradicionalmente son escasas o esporadicas, salvo
en época de la pandemia de COVID-19 que llevé a las instituciones a implementar apoyo
psicoldgico al personal de las UCI. Aunque Correa-Pérez y Chavarro (2021) plantean que
recientemente las sociedades cientificas han buscado estrategias para detectar y mitigar
el sindrome de desgaste profesional en sus tres dimensiones (agotamiento emocional,
despersonalizacion y baja autoestima profesional), nuestros hallazgos dan cuenta que

esto no es una politica instaurada de manera universal en las UCI.

Se encontré que la Prevencion, manejo y seguimiento del sindrome post-UCI es un
pilar fundamental para lograr la humanizacion de la UCI y mas alla de esta, pero aun esta
por desarrollarse en sus términos esenciales, superando la el enfoque de seguimiento a
la satisfaccion del paciente. En este sentido, tal como lo plantean Baeza y Quispe (2020),
vale la pena que las UCI incluyan en su hacer estrategias de seguimiento a mediano y
largo plazo sobre el impacto en la calidad de vida de los pacientes y sus familias, pues
el el paciente critico produce crisis familiares durante su estancia en la UCI e incluso
mucho mas luego de salir de este escenario. Quiza una limitante para el desarrollo de
este pilar se relaciona con el sistema de salud y su precario financiamiento en Colombia.

Es un tema por seguir indagando.

Contar con una infraestructura humanizada, de acuerdo con nuestros resultados, se
relaciona con el confort y el bienestar de los pacientes. Efectivamente, asi lo
conciben Baeza y Quispe (2020) y Nin, MartinHeras La Calle (2020) para quienes
las condiciones ambientales de luz, temperatura, acustica, mobiliario, entre otros, deben
hacer de la UCI un espacio donde la eficacia técnica esté ligada a la calidad de atencion.
Asi mismo lo conciben nuestros participantes. Sin embargo, en este aspecto
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financiamiento con el que cuente la UCI es clave, aunque no es una regla, nuestro estudio
identificé que se acercan mas a los presupuestos de infraestructura humanizada las UCI
de caracter privado y un poco menos las UCI del sector publico, con algunas excepciones.

En cuanto a los Cuidados al final de la vida nuestros hallazgos coinciden con Ilo
propuesto por Baeza y Quispe (2020) y Nin, MartinHeras La Calle (2020), pues como
afiraman estos autores, en pacientes criticos en fase de fin de vida, los protocolos
especificos y la evaluacion periodica de la atencion ofrecida son requisitos
basicos pacientes y para ejecutar acciones y valorar las necesidades de los pacientes y
sus familiares tanto en términos fisicos, psicosociales, emocionales y espirituales. De
acuerdo con nuestros participantes, en esto es esencial el manejo integral, respetuoso y
digno para los pacientes, cobrando un papel relevante los profesionales en psicologia,
trabajo social y cuidados paliativos; también la atencion a los posibles dilemas bioéticos
o conflictos éticos que puedan presentarse, donde se hace clave una comunicacion
asertiva, compasiva y empatica, presupuesto coincidente con lo planteado por Correa-
Pérez y Chavarro (2021); finalmente, una UCI con politicas fortalecidas frente al manejo
del paciente al final de la vida, la provision de muerte digna y sin dolor, entiende que esto
es parte de los procesos de cuidado propios de este escenario, tal como lo plantea
Correa-Pérez (2020).

Las vivencias de profesionales y auxiliares que laboran en las UCI permiten a estos
realizar acciones y con ellas posibilidad de elegir y de actuar dentro de las condiciones
en las que desarrollan su quehacer y otorgan sentido a la humanizacién durante la
prestacion de servicios en la UCI. Es asi como emergen la Atencion integral en la UCl y
la Atencion a la vulnerabilidad del paciente, cuya base son el conjunto de acciones
encaminadas en la recuperacion del paciente en términos fisicos, fisioldgicos vy
biomédicos de la mano con la cordialidad, el buen trato y la realizacion practicas de
alternativas que generen en el paciente confort. Esto implica, siguiendo a Torres-Ospina,
Vanegas-Diaz & Yepes-Delgado (2016), que los profesionales y auxiliares que laboran
en las UCI estén capacitados en tres dimensiones: tekhne (competencia técnica),
philanthropia (amor al hombre y empatia) paideia (educador) y por tanto deban cambiar
el concepto clasico de salud y de la estancia de los pacientes en la UCI, ampliando su
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horizonte de sentido y quehacer en la este escenario clinico-asistencial. Hace falta
estudiar a profundidad el entendimiento de la vulnerabilidad de los pacientes en la UCI,

mas alla de la idea de proteccion y confort.

Actuar con “Profesionalismo” en el paciente que esta en UCI llama la atencién sobre
la sensibilidad ética de la mano con la vocacion, el amor y la preocupacion por el interés
del paciente y la praxis de virtudes éticas. Emerge con esto, en nuestro estudio, un
horizonte de sentido para la humanizacién en la UCI que teéricamente Camps (2007),
Camps (2015) y Cruz (2020) han enunciado como la excelencia en las profesiones
sanitarias, llamado la atencion en crear confianza mediante la demostracion de
competencia cientifica y técnica, y compromiso con el interés por el paciente, lo cual se
traduce en la praxis de algunas virtudes éticas, tales como compasion, amabilidad,
integridad, benevolencia y cuidado; resaltadas por los participantes en este estudio. Al
respecto, Yuguero, Esquerda, Vinas, Soler—Gonzalez y Pifarré (2019) plantean que
razonamiento moral, sensibilidad ética y empatia favorecen la adquisicion de actitudes,
valores y comportamientos que a su vez previenen la erosion ética y promueven una alta
calidad en la atencion en salud. Cuestion que evidencian Carmona Gonzalez y Montalvo
Prieto (2019) al plantear que la sensibilidad moral ante las practicas de cuidado,
especialmente de enfermeria, con pacientes en fase terminal, cronicos y de unidades de
cuidados intensivos es un aspecto que debe ser investigado (Carmona Gonzalez &
Montalvo Prieto, 2019).

Lo anterior implica una mirada mas amplia a las “practicas de cuidado”, mas alla de
lograr confort y prevenir dafios en términos fisicos; y de la nocion de dignidad en términos
de salvaguarda de la intimidad y privacidad de los pacientes, tal como fueron nuestros
hallazgos. El cuidado debe ser entendido como una virtud relacional, en las practicas
virtuosas de cuidado en la UCI los intereses del cuidador y del paciente estan
entrelazados constituyendo, como lo plantea Beato (2020), un “Yo relacional”, un agente
virtuoso que se preocupa y ocupa por la excelencia profesional. Por su parte, segun
Torralba (2005) la palabra dignidad es polisémica y ha sido objeto de multiples
interpretaciones; puede hacer referencia a, o esta relacionado con, un estado de ser
valorado, el goce de la libertad alejada de la miseria, la autonomia y la autodeterminacion,
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el decoro, la decencia y el pudor, o el valor de toda persona. En nuestro estudio la nocién
de dignidad de los participantes esta relacionada con el pudor y cuidado a la intimidad-
privacidad como un acto de respeto por la persona. Una pregunta que emerge, siguiendo
a Prieto et al (2020), es ¢, qué comprendemos por dignidad humana de los pacientes en
UCI?

Los protocolos y las normas institucionales, en nuestro estudio fueron catalogadas
como orientadoras de las acciones del personal, pero en ocasiones su rigidez afecta la
posibilidad de brindar una atencion mas humanizada; sin embargo, para Hernandez—
Zambrano et al (2020), el disefio de protocolos multidisciplinarios, especialmente para la
atencion de pacientes al final de la vida en UCI, son herramientas que mejoran la atencion

del paciente critico y su familia.

En cuanto a los significados que los profesionales y auxiliares que trabajan en UCI (de
Bogota y Cartagena) otorgan a la humanizacion entorno al cuidado critico los hallazgos
conducen a interpretar dos posturas: como una obligacién (deontologia) de todo el equipo
que trabaja en la UCI y como un acto de amor y respeto (profesionalismo) ante el paciente
que esta en la UCI. La primera es consistente con lo planteado por Martinez (2021) quien
afirma que “la humanizacién de las UCI y de todo servicio de salud en la actualidad debe
ser obligada”. La segunda se relaciona con los postulados de Camps (2015), sin embargo

no existen investigaciones que aborden este topico en este mismo sentido.

Estas dos posturas frente al entendimiento y significaciéon de la humanizacién estan
entrelazadas y en permanente retroalimentacion, pues, al decir de los participantes, se
trata de lograr que, por un lado, en la UCI las acciones realizadas vayan encaminadas al
cumpliento de los deberes médicos de promover el mayor beneficio al paciente, recuperar
la mayor calidad de vida posible para este, evitar dafios y satisfacer de sus necesidades;
y por otro lado, brindar una atencion personalizada atendiendo a la dignidad del paciente
como persona, con empatia y compasion para poder comprender la situacion del paciente
y asi ayudarle en la medida de lo posible, proporcionando cuidados de acuerdo a sus
necesidades, evitando las desigualdades. Esto implica prestar a tencidn a las
necesidades fisicas, fisiolégicas, biomédicas, psicologicas y espirituales del paciente,
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pero también llama la atencion sobre la sensibilidad ética que cada miembro del equipo

de atencion que labora en la UCI habra de cultivar en su quehacer cotidiano.
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Capitulo 5 - Conclusiones

Finalmente se puede concluir que la humanizacion en las UCI tanto desde la
perspectuva deontologica como de profesionalismo estan entrelazadas y en permanente
retroalimentacion, en todo caso se relaciona con 1) realizar un buen trato y cordialidad al
momento de ejecutar las intervenciones en los pacientes; 2) ponerse en los zapatos del
paciente reconociendo su sufrimiento y contexto, esto incluye no olvidar que el paciente
tiene una familia; 3) cuidados que garantizan confort al paciente mediante acciones sobre
el cuerpo; 4) cumplir con objetivos terapéuticos evitando sufrimiento o dafo, siempre en
pro de su recuperacion y el mejoramiento de su calidad de vida; 5) reconocer la dignidad
del paciente, siempre salvaguardando la intimidad y privacidad de los pacientes; 6)
prestar atencion a la vulnerabilidad del paciente, especialmente los pacientes oncoldgicos

pues se encuentran en un franco sufrimiento y deterioro vital.

Dado este hallazgo frente a practicar la humanizacién tanto en sentido deontolégico
como de profesionalismo y su relacion con el buen trato, surgen inquietudes frente a la
sensibilidad ética en quienes realizan su quehacer asistencial en las UCl y en la toma de
decisiones. La pandemia genero crisis para la atencion humanizada expresada, entre

otras, en ausencia de apoyo psicosocial al personal que trabaja en UCI.

5.1 Cumplimiento de objetivos y aportes a lineas de investigacion de

grupo

Se cumplieron a cabalidad los objetivos del proyecto de investigacion y con la
generacion de nuevo conocimiento con productos para la linea Gestion integral en salud
del grupo de investigacion en Salud Publica del programa de Fisioterapia de la
Corporacion Universitaria Iberoamericana, asi como lazos con otras instituciones como
la Universidad de Cartagena.

Se promueve una fundamentacion contextual para la humanizacién de las UCI en
Colombia desde la vivencia de los principales actores que interactuan en la prestacion de

servicios en cuidado critico, promoviendo una mirada mas alla del uso la tecnologia

46



atencion en salud, forjando conciencia en profesionales y auxiliares sobre la

vulnerabilidad, respeto y dignidad que merece el sujeto de cuidado.

5.2 Produccién asociada al proyecto

Informe final de investigacion.

Articulo de investigacion propuesto para publicacion en revista indexada.

5.3 Lineas de trabajo futuras

Humanizacién en salud y su relacion con la sensibilidad ética y la bioética en
perspectiva de derechos humanos, como fortalecimiento de la linea Gestion integral en
salud del grupo de investigacion en Salud Publica del programa de Fisioterapia de la

Corporacion Universitaria Iberoamericana.
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Anexos

Anexo 1. Guia de Entrevista

Cédigo de Anonimizacion:
= Género
= Rol en UCI
= Anos de Experiencia

Objetivo Especifico

Pregunta

Rompiendo el hielo

¢Como estas? ;Qué tal la has
pasado en esta época de pandemia

y cuarentenas?

¢Hace cuanto tiempo trabajas en
ucCl?

¢, Solo has trabajado aca o también

en otros lugares?

Describir, a partir de las vivencias
de profesionales y auxiliares que
laboran en Unidades de Cuidado
Intensivo de Bogota y Cartagena,
los aspectos comunicacionales, de
infraestructura y bioéticos que
sustentan la humanizacién en la

atencion prestada.

¢ En la UCI, cdmo son los horarios
para visitas, restringidos o es mas

bien una UCI de horarios flexibles?

¢En qué medida la UCI incluye a
los familiares en la atencion y en los

cuidados de los pacientes?

¢;Desde tu experiencia en UCI

como describirias la informacion y
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la comunicacion entre paciente,

familiar y equipo de UCI?

¢ Desde tu punto de vista por qué
crees que se piensa en la
comodidad del paciente durante la
estancia en la UCI?

Desde una mirada integral ;Qué
piensas acerca de curar y cuidar al

paciente como persona?

¢ Que observas en la unidad en
cuanto al trato o cuidado de un
paciente que se encuentra al final

de su vida?

Comprender las acciones que
profesionales y auxiliares
desarrollan para humanizar el
cuidado y la atencién de pacientes
y familiares en Unidades de
Cuidado Intensivo de Bogota y

Cartagena.

Suponiendo que tu eres el director
de la UCI ¢Cuales serian las
acciones a implementar o las
condiciones necesarias para
atender a la vulnerabilidad de las
personas?

¢;Qué acciones realizas para
atender en UCI| con un sentido

humanizado?
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En tu experiencia de atencion de
cuidado critico ¢qué consideras

como humanizacioén en UCI?
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Anexo 2. Matriz para el proceso de codificacion y analisis

Objetivo

Categorias

Subcategorias

Frases informantes

Interpretacién (analisis

de discursos)

Describir, a partir de
las vivencias de
profesionales y
auxiliares que
laboran en Unidades
de Cuidado Intensivo
de Bogota y
Cartagena, los
aspectos
comunicacionales, de
infraestructura y
bioéticos que
sustentan la
humanizacion en la

atencion prestada.

Vivencia en la UCI

(objetivacion de la
experiencia
constituida por lo
aprendido y lo vivido,
lo cual permite la
produccion de

sentido comun)

UCI de Puertas
Abiertas y
Participacion de
Familiares

Comunicacion

Cuidado del
paciente

Bienestar del

paciente
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Cuidados al final
de la vida

Infraestructura

Seguimiento
sindrome post-
UCl

Cuidados al
personal
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Comprender las
acciones que
profesionales y
auxiliares desarrollan
para humanizar el
cuidado y la atencién
de pacientes y
familiares en
Unidades de Cuidado
Intensivo de Bogota y
Cartagena.

Accion social

(comportamiento
humano por medio
del cual los
individuos se
relacionan en
sociedad y en las
instituciones, accion
practica que permite
a los sujetos la
posibilidad de elegir
y de actuar dentro de
las condiciones en
las que se

desenvuelve)

Atencion integral
en UCI

Atencion a la
vulnerabilidad del

paciente

Profesionalismo y
practicas de
cuidado

Seguimiento a
protocolos y
normas

institucionales
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Atencion

humanizada
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Anexo 3. Consentimiento informado

Estas siendo invitado a participar en una investigacion titulada “Significados de la
humanizacion en cuidado critico. Vivencias y acciones de profesionales y auxiliares de
Unidades de Cuidado Intensivo de Bogota y Cartagena”. Cuyo investigador principal es
el profesor Luis Alberto Sanchez Alfaro (Corporacion Universitaria Iberoamericana) y
como co-investigadoras la profesora Yolima Carmona Gonzalez (Universidad de
Cartagena) y las estudiantes de Fisioterapia en Cuidado Critico Yuri Viviana Silva Pinilla,
Luisa Fernanda Garzon Ortiz, Monica Alejandra Medina Carrion (Corporacion

Universitaria Iberoamericana).

El objetivo general de la investigacion es: Analizar los significados otorgados a la
humanizacion en cuidado critico, a partir de las vivencias y acciones de profesionales y

auxiliares de Unidades de Cuidado Intensivo de Bogota y Cartagena.

La participacidn en este proyecto consiste en una entrevista en linea (Online interview)
como parte de la investigacion mencionada. Para la entrevista se debe disponer de un
tiempo aproximado que puede oscilar entre una y dos horas, esta sera de caracter

individual.

Su participaciéon sera un valioso aporte para la investigacidn, su nombre no sera incluido
en ningun informe (anonimato). La informacion suministrada solo sera utilizada para los
fines de esta investigacion y sus productos cientificos o académicos derivados. La
entrevista y los grupos focales se realizaran mediante videollamas que seran grabadas,
no obstante se garantiza su total salvaguarda, confidencialidad y privacidad absoluta.

La colaboracidn y participacion en la investigacidon es voluntaria por esta razén estara en

libertad de participar o no en la investigacidn o retirarse en cualquier momento, durante

la entrevista si asi lo desea.
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Segun la norma Colombiana Resolucion 008430 de 1993 esta investigacion se clasifica
como “Investigacion Sin riesgo” ya que tanto en el proceso de entrevista en linea como
en las discusiones de los grupos focales en linea, no se indagara sobre fenémenos y
sucesos de la vida privada e intima, es decor no se obtendra informacion sensible sobre
los procesos vitales de los participantes. La investigacion no pondra en riesgo la vida o

la integridad fisica o mental de las personas entrevistadas.

En concordancia con la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la
Unesco (2005), el investigador asume el compromiso de respeto a la Dignidad y derechos
humanos, Privacidad y confidencialidad, No discriminacion y no estigmatizacion
y Respeto de la diversidad cultural y del pluralismo. Los investigadores se comprometen
y garantizan dar respuesta a cualquier interrogante o duda acerca de los procesos de

indagacion (entrevista) relacionados con la investigacion.

Por todo lo anterior y habiendo aclarado las dudas respecto de la participacion en la

investigacion:

Yo, manifiesto  mi

voluntad de participar en la investigacion y autorizo utilizar los resultados a partir de mi
participacion con la entrevista, con el fin de ser utilizados para los fines pertinentes de
esta investigacion, sus productos cientificos o académicos derivados, o investigaciones
futuras relacionadas con la investigacion titulada “Significados de la humanizacion en
cuidado critico. Vivencias y acciones de profesionales y auxiliares de Unidades de
Cuidado Intensivo de Bogota y Cartagena”.

Firma e identificacion del participante:

Firma e identificacion del investigador:

Fecha de diligenciamiento:
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