Universidad

ULl

de La Laguna

Opinidn de las enfermeras
de las Unidades de Cuidados Intensivos de adultos
de los Hospitales Universitarios de Tenerife
acerca de la visita flexible
y la participacion de las familias

en los cuidados de estos pacientes.

Alumna: Cathaysa M2 Marrero Garcia
Tutora: M2 del Cristo Robayna Delgado

Grado en Enfermeria
Facultad de Ciencias de la Salud: Secciéon Enfermeria
Tenerife

Universidad de La Laguna

2017-2018



RESUMEN.

La estancia en UCI lejos de ser una experiencia exclusiva del propio paciente
incluye a la familia, generandoles estrés, tanto por el estado critico del paciente como
por la incomprension de las restricciones, entre las que destaca la politica de visitas.
En los ultimos afios, multiples estudios han demostrado que no existen motivos para

dicha restriccion, mostrando los diversos beneficios de la visita.

El objetivo de este estudio es conocer la percepcion de las enfermeras de las
UCI de los Hospitales Universitarios de Tenerife acerca de la visita flexible y la

presencia de las familias.

Se trata de un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal y
prospectivo.

Se obtuvo como resultado que a pesar de que la mayoria de las
enfermeras/os considera que el tiempo que existe actualmente para la visita es
insuficiente (45%) o bien que el horario deberia individualizarse (33%), la percepcién
sobre la presencia de la familia no es totalmente positiva. Pues tan solo un 22% opina
que se debe prolongar el horario y solo un 23% propone individualizarlo. Sin embargo,
aungue la mayoria de los profesionales coinciden en que la visita es beneficiosa en
multiples aspectos, no existe un consenso en todos los parametros valorados. Esto se
podria justificar con el hecho de que las enfermeras tienden a ser permisivas con el
horario de visitas, mostrandose a favor de la flexibilizacion pero sin tener que verse
obligadas a dicha ampliacién por norma, sino que dependa del criterio y la voluntad de

cada profesional.
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ABSTRACT.

The stay in the ICU is not an exclusive experience of the patient, it includes
the family and it generate in them stress. This stress is produced by the critical state of
the patient and also because they do not understand the restrictions of these units, for
example the visiting policy. In recent years, multiple studies show that there are not
reasons for this claim, they are showing the benefits of visits.

The main objective of this investigation work is to know the perception of ICU
nurses of Tenerife University Hospitals about the flexible visit and the presence of the
family.

It is an observational, descriptive transversal and prospective study.

According to results, in spite of most of nurses believe that the time that exists
currently for the visit is deficient (45%) or that it should be individualized (33%), the
perception about the effect of the presence of the family is not totally positive. Only
22% think that the hours should be extended and, only 23% propose to individualize it.
However, although most professionals agree that the visit has multiple benefits, there is
not consensus on all the parameters assessed. This could be justified by the fact that
nurses tend to be permissive with time for visit, so they are in favor of flexibilization but
without having to be forced by rule, but its depends on the criterion and the will of each

professional.

Key words: ICU, cares, family, fexible visit, visiting policy, nursing.
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1. INTRODUCCION.

1.1. Definicién de Medicina Intensiva y UCI.

La Medicina Intensiva se define como aquella parte de la medicina que se
encarga de los pacientes que presentan una patologia con un nivel de severidad tal,

gue implique un peligro vital, actual o potencial, susceptible de recuperacion?.

El lugar de actuacion de la Medicina intensiva es la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) que, segun los estandares y 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 érganos o sistemas; asi como

todos los pacientes complejos que requieran soporte por fallo multiorganico.”.

Asi mismo, la Estadistica de Establecimientos Sanitarios Con Régimen de
Internado (EESCRI) define las unidades de cuidados intensivos como aquellos
servicios dirigidos a prestar atencién y asistencia sanitaria a enfermos que precisan
cuidados y monitorizacién intensiva. Por lo que estas unidades, ademas de UCI
(Unidad de Cuidados Intensivos), pueden ser denominadas también como Unidad de

Medicina Intensiva (UMI) o Unidad de Vigilancia Intensiva (UVI), indistintamente?.

1.2. Origen de la UCI.

Las UCI, desde sus origenes han sido zonas especializadas destinadas al
cuidado de aquellos pacientes que presentan un estado de salud critico. Estas
unidades han ido evolucionando a lo largo de su historia, hasta llegar a la UCI como se
conoce en la actualidad, dotada con profesionales especializados y equipamiento de
alta tecnologia.

El origen de las UCI se relaciona con ciertos conflictos bélicos y pandemias,
concretamente con la guerra de Crimea (1854-1856). Durante este conflicto la
enfermera Florence Nightingale, con el objetivo de prestar una mejor atencién a los

pacientes criticos, heridos de guerra, agrup6 a estos enfermos en &reas cuya
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caracteristica principal era la concentracion de un mayor numero de recursos
materiales que el resto del hospital y ademds, eran atendidos por enfermeras
especialmente preparadas. De modo que, la agrupacion de pacientes criticos en un
area especifica y la atencion de los mismos por profesionales mas especializados,
justifica que pueda considerarse este momento de la historia como el inicio de los
cuidados intensivos. Nightingale funda, en 1860, la Escuela y Hogar para enfermeras
en el Hospital St. Thomas de Londres. Desde entonces, la Medicina Intensiva
comienza a hacerse hueco entre el resto de especialidades ya existentes, resaltando
los beneficios que supone concentrar a los enfermos criticos en determinadas zonas
con mayor disponibilidad de recursos tanto materiales como humanos. Aunque se
postula que la primera UCI fue creada por el neurocirujano W.E. Dandy, en 1928,
destinada a atender a los pacientes en el postoperatorio de neurocirugia, lo que

décadas mas tardes daria lugar a las unidades de recuperacion.

A lo largo de la Il Guerra Mundial comienzan a organizarse unidades de
resucitacion asi como de shock y de cuidados de los soldados intervenidos
quirtrgicamente por heridas de guerra. Y mas tarde, en la década de los 50, surge la
ventilacibn mecéanica a raiz de la experiencia positiva en Dinamarca donde se
tragueostomizo y ventild a los pacientes que padecian paralisis bulbar producida por la
epidemia de poliomielitis.

Por lo que es a partir de estos hechos cuando comienzan a organizarse en
los hospitales sistemas para prestar asistencia a pacientes criticos y mas

especialmente, a aquellos que precisasen soporte respiratorio®.

En Espafia la primera UCI se funda en 1965 por el profesor Jiménez Diaz en
la Clinica de la Concepcion de Madrid y posteriormente, se cre6 en el Hospital Sant
Pau de Barcelona la primera unidad de Coronarias. Entre los afios 70 y 90 fueron
surgiendo las primeras UCI espafiolas, disponiéndose actualmente de entre 275 a 300
UCI en funcionamiento en las cuales se atiende al afio aproximadamente a 240.000

pacientes, con una mortalidad alrededor del 11%*°.

Los enfermeros/as son parte imprescindible de los recursos humanos de las
unidades de cuidados intensivos. Por lo general, las plantillas estan constituidas por
una enfermera para cada dos o tres pacientes, y trabajan en dos o tres turnos al dia,
dirigidas por un supervisor/a de enfermeria. En 1974, las enfermeras de UCI
organizaron en el seno del X Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva y Unidades Coronarias la primera reunion de enfermeras de Cuidados
Intensivos, en vista de la evidente necesidad de una formacion especializada en

cuidados intensivos asi como de la creacién de una Asociacién Cientifica. Y el



resultado ha sido lo que actualmente se conoce como Sociedad Espafiola de

Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC)>.

1.3. Paciente critico.

Los pacientes susceptibles de recibir atencion en una unidad de cuidados
intensivos serdn aquellos que se encuentren en estado de salud critico, es decir que
presentan una grave alteracién de sus funciones vitales, que determina un inminente
peligro de muerte. Estas personas deben ser concebidas como seres biopsicosociales,
ofreciéndoles asi cuidados de enfermeria integrales, y que por lo tanto incluyan su
individualidad asi como su historia de vida. Ademas, debe ser primordial la inclusion
de las familias en dichos cuidados, lo que contribuird a una recuperacion mas rapida o
al menos a una estancia menos dolorosa®.

Existen cuatro caracteristicas basicas que definen a un paciente critico:

1. Padecimiento de una enfermedad grave.

2. Enfermedad potencialmente reversible.

3. Necesidad de asistencia y de cuidados de enfermeria continuos y
especiales.

4. Requerimiento de un &rea tecnificada®.

En cuanto a los criterios de admision de pacientes en la UCI, se admitir4 a
aguellos enfermos que requieren un nivel de cuidados intensivos elevados y que
ademas, sean potencialmente recuperables. La categorizacion de dichos niveles de
cuidados se realiza en base a la clasificacion del Departamento de Salud del Reino
Unido, el cual se atiene a las necesidades de asistencia de cada enfermo.

Estos niveles de cuidados pueden definirse de la siguiente manera:

+ Nivel 0: Aguellos pacientes que presentan necesidades que
pueden ser atendidas en una unidad de hospitalizacién de un hospital de
agudo.

+ Nivel I: Aquellos pacientes con riesgo de deterioro de su trastorno,
gue presentan necesidades que pueden ser atendidas en una unidad de
hospitalizacién convencional, asesorados o apoyados adicionalmente por el
equipo de cuidados criticos.

+ Nivel II: Aquellos pacientes que requieren un nivel de intervencion
u observacion mas frecuente que los que se pueden realizar en una unidad
de hospitalizacion convencional. Incluye el soporte de un Gnico sistema

organico.



+ Nivel Ill: Aquellos pacientes que precisan Unicamente soporte
respiratorio avanzado o basico, junto con soporte para, al menos, dos
sistemas orgdanicos. Incluye todos los pacientes complejos que requieren
soporte por fallo multiorganico?2.

De modo que, las UCI estan destinadas a la atencién de aquellos pacientes

gque se encuentran en los niveles Il y Il de cuidados, segun dicha clasificacion.

Por lo tanto, podemos definir el cuidado de pacientes criticos como el
conjunto de actividades que llevan a cabo las enfermeras de las UCI, siendo estos
cuidados uno de los mejores modelos de la labor de enfermeria, pues combinan los
avances tecnoldgicos con la mirada profesional, tanto humana como social, que
requieren las personas que se encuentran en estado critico y que por ello precisan una
intensidad de cuidado elevada. Los profesionales de enfermeria con su labor
contribuyen al bienestar, seguridad, tratamiento y supervivencia del paciente, siendo el
principio moral de esta profesién la proteccidn, mejora y preservacion de la dignidad
de las personas. De este modo, podemos afirmar que el cuidar es el centro de la labor
enfermera, y resulta imprescindible conservar la humanizacion de la misma,
entendiéndose por humanizacion del cuidado: la integracion entre los conocimientos
cientificos y los valores humanos, ofreciéndose asi una atencion de calidad centrada

en el individuo”.

Existen diferentes tipos de UCI, dependiendo de la especialidad y el tipo de
paciente atendido. Este estudio se centra en las unidades de cuidados intensivos de
caracter polivalente para adultos. Estas unidades estan dirigidas a atender a todos los
enfermos potencialmente reversibles de caracter tanto médico como quirdrgico,
indistintamente del drgano que se encuentre afectado asi como de la especialidad de
referencia, salvo a los de cardiologia que, exceptuando las cirugias cardiacas, seran
tratados en unidades exclusivas de esta especialidad®. Por consiguiente, entre las
causas Yy/o patologias mas frecuentes y comunes que presentan los pacientes que son
ingresados en las UCI, se puede destacar: compromiso respiratorio (Sindrome de
distrés respiratorio agudo), compromiso neuroldgico, patologia gastrointestinal,
alteracion renal y metabdlica, postoperatorios (cirugia cardiaca, entre otras.),

politraumatismos, shock hemorragico y séptico, etc.*.

1.4. Caracteristicas generales de la UCI.

La estructura de las UCI ha ido evolucionando a lo largo de los afios desde la
formacion de las primeras unidades de criticos hasta la actualidad. Dichas

modificaciones han tenido lugar como consecuencia de distintos factores: Por un lado,



el desarrollo clinico asi como el entendimiento de la fisiopatologia del fallo organico, lo
que a su vez dio lugar a la tecnologia y equipamiento clinico altamente especializado
del que se dispone en estos servicios actualmente; Y por el otro, la necesidad de unas
condiciones ambientales que contribuyan a una mejor recuperacion del estado de

salud de los pacientes.

Las UCI deben presentar una serie de caracteristicas establecidas por las
recomendaciones que promueve el grupo de expertos Task Force de la Sociedad
Europea de Medicina Intensiva en conjunto con otras instituciones. En cuanto a la
ubicacién, dada la complejidad de dichas unidades éstas deben situarse, dentro del
hospital, en una zona bien diferenciada y con un acceso debidamente controlado.
Ademas, es necesario un enlace directo y util con los servicios del hospital con los que
tienen una mayor relacion, tales como: bloque quirdrgico, urgencias, radiodiagnéstico,
entre otros. Y no pueden ser unidad de paso hacia cualquier otro servicio.

El modelo estructural inicial de las primeras UCI fue el de la sala de
recuperacion postanestésica, disefio abierto, que consistia en una sala comin con una
ligera separacién entre las camas, con el objetivo de garantizar la mayor accesibilidad
desde el control de enfermeria. Sin embargo, a partir de la década de los 70
(desarrollo del concepto moderno de enfermedad critica) se evidencia que dicho
modelo estaba relacionado con tasas elevadas de infecciébn nosocomial, por lo que
éste fue sustituido por el de UCI cerrada, es decir por habitaciones individuales
separadas por medios fisicos. Este disefio permite una atencién mas adecuada de los
pacientes en cuanto a la privacidad de los mismos, debiendo mantenerse siempre un
optimo control visual del paciente desde el control de enfermeria, asi como una

adecuada accesibilidad a la habitacion?3.

Ademas, en estas unidades es importante cuidar el ambiente para reducir al
maximo posible la tension y el estrés, tanto de los pacientes y sus familias, como de
los profesionales. Por ello, es fundamental que dichos servicios cuenten con
iluminacién natural y vistas al exterior, esencial para mantener la orientacion temporal
y espacial del paciente, y las paredes de las habitaciones deben presentar texturas,
colores y acabados que favorezcan la relajacién de los enfermos. Del mismo modo, el
control acustico es otro elemento a tener en cuenta, y en este sentido el modelo de
UCI cerrada facilita dicho control al permitir la observacién de los pacientes desde el
control de enfermeria.

En lo que se refiere a las instalaciones de la UCI, ésta debe disponer de
agua, oxigeno, instalacion eléctrica, vacio, iluminacion y sistemas de control

ambiental, que se adecuen a los requerimientos de tratamiento intensivo de los



diferentes enfermos ingresados en ella. Cada habitacion debe disponer de un
cabecero que cuelgue del techo y que posea sistemas para el control tanto de la
iluminaciébn como de la temperatura, toma eléctrica, de oxigeno, aire comprimido y
vacio, lo que hace posible tener el suelo libre de cables permitiendo el acceso a la
cama del paciente y facilitando el tratamiento del mismo, asi como el movimiento de

los equipos®.

1.5. Equipo sanitario de UCI.

El equipo sanitario de las UCI espariolas, de acuerdo con los estandares y
recomendaciones del Ministerio de Sanidad y Politica Social (2010)?, esta formado por
equipo médico, de enfermeria, auxiliares de enfermeria, personal de transporte y
personal administrativo. Ademas, disponen de otros profesionales que colaboran con
la misma, como son: farmacéuticos, nutricionista, psicologos, fisioterapeutas y
profesionales de otros servicios 0 unidades con enfermos ingresados en la UCI. De
modo que, se trata de un equipo multidisciplinar, en el que los diferentes profesionales
prestan atencidon y/o asistencia sanitaria de forma conjunta y coordinada a los

pacientes ingresados en esta unidad??,

Equipo médico. Formado por:

+ Jefe de servicio, Médico Intensivista, que sera el responsable de la calidad,

seguridad y buen estado de la unidad.

+ Equipo de médicos poseedores también de dicha especialidad, asi como
de las pertinentes competencias profesionales para desarrollarla. La dotacion minima
de médicos intensivistas en estas unidades estara en funcidn de diversos criterios,
tales como: la gravedad y complejidad de los pacientes, la necesidad de la presencia
fisica de al menos un médico las 24 horas de los 365 dias del afio, patrones de
organizacion, las competencias y conocimientos del resto del personal presente en la
unidad, etc.23. De modo que, la estimacion en funcién del nivel asistencial de cada UCI
es la siguiente:

v En la UCI de nivel asistencial 11l se requiere un médico intensivista
por cada cuatro-cinco pacientes de 08:00 a 18:00 horas, y de 18:00 a 08:00
horas un médico intensivista por cada doce pacientes.

v En la UCI de nivel asistencial Il es necesario un médico intensivista
por cada seis-diez pacientes de 08:00 a 18:00 horas, y un médico intensivista
de 18:00 a 08:00 horas.

v En la UCI de nivel asistencial | la necesidad es de un minimo de un

médico intensivista por cada ocho-doce pacientes?.



Equipo de Enfermeria. Formado por:

+ Supervisor/es con extensa experiencia en el cuidado de pacientes criticos y
que sera responsable del entrenamiento, la formacion continuada y la actividad
investigadora del equipo de enfermeria del servicio.

+ Equipo de enfermeras que poseen formacién especifica en cuidados
criticos, esto le proporciona un conocimiento cientifico profundo de los procesos
fisiopatoldgicos de los pacientes y de las respuestas del mismo a la enfermedad. Las
enfermeras de la UCI estan familiarizadas con una extensa variedad de técnicas y
procedimientos, y se encuentran capacitadas para la correcta valoracion y
planificacion de los cuidados que requieren los pacientes criticos y sus respectivas
familias. Las necesidades de enfermeras de las unidades de criticos de adultos, lo que
se conoce como la ratio enfermera/paciente (nUmero minimo de enfermeras a cargo
de cierta cantidad de pacientes), dependera también de diversos condicionantes como
pueden ser: el volumen de trabajo y competencias de las que se dispone para
satisfacer las necesidades de los pacientes, las funciones de las enfermeras en la
unidad, competencias y contribucion del personal auxiliar de enfermeria, presencia de
el responsable de enfermeria de la UCI, patrones de organizacion de la UCI, entre
otros. Ademas, dicha ratio es determinante en la carga laboral de enfermeria, de
manera que el aumento de dicha carga de trabajo, es decir cuando la razén
enfermera/paciente es elevada generalmente por la escasez de personal, puede influir
en la calidad de la atencion prestada a los pacientes. Esto se ha demostrado en
numerosos estudios que han relacionado la ratio enfermera/paciente con diversos
indicadores de calidad hospitalaria, entre los que se encuentran la morbimortalidad, las
infecciones nosocomiales, asi como diversas complicaciones. De tal manera que, un
menor numero de enfermeras esti estrechamente relacionado con una menor

seguridad de los pacientes y por tanto, con una mayor mortalidad®38°,

A modo de criterio orientativo la guia del INSALUD tomada de los criterios de
la Task Force de la European Society of Intensive Care Medicine realiza la siguiente
recomendacion:

v UCI de nivel asistencial lll, precisa una enfermera por cada paciente.

v UCI de nivel asistencial Il, precisa una enfermera por cada 1,6 pacientes.

v UCI de nivel asistencial |, precisa una enfermera por cada tres pacientes.

Si bien es cierto que, el método idéneo para establecer el niamero de
enfermeras necesario en cada UCI consiste en ajustar la plantilla a las necesidades de

los pacientes, medida tanto por su gravedad como dependencia. Para ello



generalmente se utilizan dos métodos de medida de las intervenciones terapéuticas: la
metodologia TISS y el método NEMS (Anexo 1).

Auxiliares de enfermeria. Para una UCI de nivel asistencial Ill se requiere un

auxiliar de enfermeria por cada cuatro pacientes en turno de dia y por cada seis

pacientes en turno de noche?.

1.6. Familiay politica de visitas en UCI.

La estancia en UCI lejos de ser una experiencia exclusiva del propio paciente
incluye de forma directa a la familia, generando en estos: estrés, sufrimiento y
ansiedad, producidos no solo por el estado critico del paciente sino también por la
incomprension de las restricciones y novedades que implica la nueva situacién, y que
les obliga a regularse tanto afectiva como emocionalmente, asi como a emplear
recursos de afrontamiento que les posibiliten asimilar y adaptarse a las circunstancias.
Es decir, que las familias de los pacientes ingresados en UCI deben enfrentarse no
solo a la muerte de su ser querido, sino también a otros eventos que pueden aumentar
su nivel de estrés, como puede ser el dolor y sufrimiento del paciente, modificaciones
en su imagen corporal, malas noticias, las peculiares caracteristicas de las UCI, los
horarios de visita restrictivos, asi como la dificultad para comunicarse con su familiar o
incluso para comprender la informacion emitida por los profesionales, etc.

En referencia a este Gltimo aspecto, Bouman'® (1984) afirmé que la situacion
de los pacientes ingresados en UCI experimenta modificaciones repentinas, siendo la
muerte una constante en el tratamiento; es por esto que las familias deben recibir
informacion adecuada y frecuente sobre el estado de su familiar, puesto que dicha
informacién asi como la forma en la que esta es proporcionada influye en gran medida
en la satisfaccion de la familia con el cuidado.

En cuanto al régimen de visitas, histéricamente las UCI han contado con una
politica de visitas bastante restrictiva con el objetivo principal de preservar al paciente,
puesto que los cuidados van dirigidos al mismo de forma individualizada y exclusiva.
Sin embargo, en los ultimos afios multiples estudios han demostrado que no existen
motivos para dicha restriccion y afirman que las visitas contribuyen al bienestar del
paciente, disminuyendo la ansiedad familiar y aumentando la calidad percibida. Un
régimen de visitas liberalizado, amplio y flexible son las caracteristicas que definen
una UCI de puertas abiertas. Por el contrario, una UCI cerrada es aquella en la que
existe una importante restriccion tanto en cuanto a la duracion, como al nimero de las
visitas, siendo la presencia de los familiares, u otros seres cercanos al paciente, muy

escasa y la participacion en sus cuidados, practicamente nula.



Actualmente, en Espafia el régimen de visitas sigue siendo muy restringido,
pese a la existencia de diversos trabajos que aconsejan una politica de puertas
abiertas y una mayor participacion de la familia en los cuidados del paciente, continta
predominando la cultura de UCI cerrada. Las enfermeras han tratado de justificar dicha
restriccion en base al agotamiento emocional y el estrés que refieren les produce la
continua interacciéon con la familia, asi como la posible interferencia que puede
suponer la presencia de éstos en los cuidados de los pacientes. Sin embargo, ciertos
hospitales han comenzado a liberalizar de manera progresiva el acceso a las UCl y
esto se debe, en gran parte, a la creencia y demostraciones recientes relacionadas
con el efecto beneficioso que tiene la presencia de la familia en la recuperacion del
paciente asi como el aumento de la satisfaccion familiar y ademas, da lugar a una
mayor cobertura de las necesidades tanto del paciente como de sus familiares.

Por todo esto, en la guia de préctica clinica de atencion a los familiares de
pacientes ingresados en UCI elaborada por la Asociacion Americana de Enfermeras
de Cuidados Criticos (AACCN), se aconseja una evolucién progresiva hacia un patron
de visitas mas flexible, cuyo objetivo sea la tendencia a la individualizacién teniendo en
cuenta las preferencias tanto del paciente como de su familia.

En paises como Estados Unidos y Reino Unido, por ejemplo, si que ha tenido
lugar una liberalizacién progresiva de este tipo de unidades, presentando una politica
de puertas abiertas o un régimen de visitas flexible en la practica totalidad de sus

unidades de criticos de adultos12.

Probablemente, la UCI es uno de los servicios sanitarios donde los familiares
Se encuentran expuestos a un mayor nivel de estrés y sufrimiento, siendo el contacto
tanto con su familiar como con los profesionales una de sus principales necesidades.
El cuidado de los pacientes ingresados en UCI es incompleto si ho se combina con el
manejo de los problemas no médicos de las familias, relacionados con sus
sentimientos de miedo y ansiedad, entre otros. Es por esto que, las enfermeras de UCI
deben cuidar de forma unanime tanto al paciente como a su familia, tratAndolos como
un Unico nudcleo de cuidado, lo que le permite entender los problemas socio
emocionales que surgen en el entorno familiar como un todo, permitiéndole esto al

mismo tiempo proporcionarles un apoyo mas decidido y comprometido*3.

Por norma general, los familiares suelen solicitar mayor tiempo y flexibilidad
en los horarios de visita, pues una politica de puertas abiertas con visitas mas
liberalizadas, amplias y flexibles da la oportunidad a las familias de hacer compatible
sus responsabilidades personales y laborales con la atencion de su ser querido

ingresado en dicho servicio.



En una situacién de este tipo en la que el paciente se encuentra en estado
critico o al borde de la muerte, la necesidad de cercania es evidentemente necesaria,
pudiendo ser de ayuda en el proceso de duelo.

Del mismo modo, deberia permitirse una presencia familiar permanente en
aquellos casos de pacientes en situaciones de vulnerabilidad ain méas especiales,
como es el caso de personas con Sindrome de Down, enfermedades mentales,

enfermos muy jovenes, entre otros.

Ademads, si las condiciones clinicas del paciente lo hacen posible, las familias
podrian colaborar y participar de forma activa en algunos de los cuidados, pues
muchos familiares muestran interés y deseo porque asi sea, y ofrecerles esta
oportunidad, ademas de contribuir a la recuperacion del paciente, puede realzar la
cercania y comunicacién con los profesionales sanitarios. Por consiguiente, la familia
podria ayudar en cuidados como, por ejemplo: aseo personal, administracién de
comidas o estimulacién de ejercicios de fisioterapia, por supuesto bajo la supervision

de la enfermera responsable en todo momento.

Por ello, sociedades de enfermeria han elaborado recomendaciones acerca
de como integrar dicha participacion de los familiares en el cuidado de los enfermos,

todas ellas basadas en la filosofia de centrar la atencidon también en la familial**2.

Las familias, por lo general, solicitan informacién de forma continua de todo lo
que le ocurre al paciente, esté relacionado o no con la enfermedad en si. Por lo que es
fundamental que exista una comunicacién eficaz entre los profesionales, las familias y
el propio paciente. Ademas, debemos tener en cuenta que en muchas ocasiones los
familiares son los responsables de la toma de decisiones, en aquellos casos en las
gue éstas no puedan ser tomadas por la persona enferma puesto que sus condiciones
no se lo permiten. De modo que, tanto pacientes como familiares requieren que en la
situacion de crisis que atraviesan se les proporcione cierta seguridad, sin embargo,
actualmente sigue siendo destacable el déficit que existe en relacién al cubrimiento de

las necesidades que presenta la familia®.

1.7. Complejos Hospitalarios Universitarios de Tenerife.

Este estudio se lleva a cabo en las UCI de los dos Complejos Hospitalarios
Universitarios de la isla de Tenerife: el Complejo Hospitalario Universitario de Canarias
(CHUC) y el Complejo Hospitalario Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria
(CHUNSC). Sin embargo, estas dos no son las Unicas UCI disponibles en la isla, pues
tanto el Hospital Quironsalud Tenerife asi como Hospiten Bellevue disponen de

servicio de Medicina Intensiva.
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1.7.1. Complejo Hospitalario Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria
(CHUNSC).

El Complejo Hospitalario Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, ubicado
en Santa Cruz de Tenerife, se encuentra vinculado a la red de hospitales publicos del
Servicio Canario de la Salud. Presta asistencia sanitaria especializada (recogida en su
cartera de servicios), desde hace ya 50 afios, a los beneficiarios del Servicio Canario
de la Salud adscritos a las Zonas Basicas de Salud de: Adeje, Anaga, Afaza, Arico,
Arona Costa |, Arona Costa |l, Arona-Vilaflor, Barranco Grande, Barrio de la Salud,
Cabo Llanos-Mercado, Candelaria, Granadilla, Guia de Isora, Guimar, Los Gladiolos-
Somosierra, Ofra-Delicias, Ofra-Miramar, Parque Maritimo, Salamanca-Duggi,
Santiago del Teide, Tincer y Toscal Centro. Asi como, a los habitantes de El Hierro, La
Gomera y La Palma en aquellas especialidades que no se encuentren disponibles en

Su area sanitaria.

La poblacion asignada es de 461.307 (2016).

Ademas, es el hospital de referencia para la Comunidad Auténoma de
Canarias para trasplante hepético, asi como lo son el Servicio de Alergologia y la

Unidad de Cuidados Paliativos, para la provincia de Santa Cruz de Tenerife.

Tras mas de cincuenta afios este complejo hospitalario ha ido evolucionando,
adaptandose con el transcurso del tiempo a la demanda de la sociedad y logrando
situarse a la cabeza de los mejores centros hospitalarios de su categoria a través de la
incorporacién de nuevos servicios asistenciales, tecnologia puntera, novedosas
técnicas quirdrgicas y fundamentalmente, gracias al trabajo del equipo humano,

conformado por casi 5.000 profesionales.

La labor primordial de este centro hospitalario es la asistencia sanitaria de
pacientes, agudos, obstétricos y pediatricos. Los servicios, tanto asistenciales como
médicos, ofrecidos por este complejo hospitalario se llevan a cabo alrededor de varias
infraestructuras arquitectonicas y centros dependientes, de modo que del HUNSC
dependen, a su vez, otros centros sanitarios, como lo son: el Hospital del Sur, ubicado
en Arona, los Centros de Atencién Especializada (CAE) del Rumeu en Santa Cruz de
Tenerife y el Hospital de Ofra. Siendo el propio Hospital, el centro matriz.

Del mismo modo, en este complejo hospitalario se llevan a cabo actividades
tanto de promocion de la salud como de prevencién de la enfermedad y a su vez abre
puertas al conocimiento a través de la Unidad de Investigacion HUNSC-AP, y como
centro con caracter universitario, oferta estudios de pre y postgrado en las carreras de

Medicina y especialidades MIR, Enfermeria, Fisioterapia y demas areas'“.
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La UCI de este hospital, a la cual se le conoce como UVI aunque en su
cartera de Servicios se la menciona como UMI (Unidad de Medicina Intensiva)'® y por
la que pasan al afio un millar de pacientes, cuenta con una veintena de médicos
intensivistas, ocho médicos internos residentes, setenta enfermeras/os y 43 auxiliares
de enfermeria que trabajan con turnos de 7 horas: mafianas, tardes y noches,
contando también con tres supervisores de enfermeria. En este caso la ratio es de una
enfermera por cada dos pacientes y de un auxiliar de enfermeria por cada cuatro.

El horario de visitas en esta unidad es de lunes a domingo, festivos incluidos,
de 13:00 a 13:30h con informacién médica, y de 18:00 a 19:00h sin informacion
médica.

El perfil de los pacientes que ingresan en este servicio es heterogéneo, de
modo que la distribucién y atencion de los mismos se organiza en tres médulos:
Médulo 1 o de Neurocriticos (pacientes politraumatizados o con afectacion cerebral
independientemente de su origen), Médulo 2 o Polivalente (pacientes con patologia
infecciosa de cualquier origen, insuficiencia respiratoria, trasplante hepdtico,
postoperatorios, etc.) y Mdédulo 3 o Coronarias (pacientes con patologia coronaria y/o
cardiaca de cualquier origen, postoperatorios complicados de Cirugia Cardiaca, etc.).
Ademas, estos pacientes son evaluados diariamente mediante la escala NEMS
modificada, con el objetivo de evaluar la intensidad de los cuidados precisados por
cada uno de ellos para proporcionarles, de esta forma, los recursos mas idéneos. La
unidad cuenta con un total de 26 camas en cubiculos individuales, siendo todos
exactamente iguales entre ellos en distribucion y equipamiento, disponiendo de
material especializado de alta tecnologia®.

En el afio 2007 esta UCI recibe la "Mencién de Honor" segun la clasificacion
indice de Calidad Asistencial al Paciente (ICAP), de la segunda edicién de los premios
Best in Class (BIC) en la categoria Mejor Especialidad en atencion al paciente,
otorgado por el Sistema Nacional de la Salud. La concesion de este premio esta
basada en la puntuacién que se obtiene a través del ICAP que se decreta a partir del
estudio multifactorial de los resultados obtenidos en los cuestionarios cumplimentados
por los diferentes hospitales, unidades y centros que se hayan presentado a la
convocatoria, la cual es totalmente voluntaria. También se le ha concedido a esta
unidad la certificaciéon de la norma ISO 9001:2008 otorgada por AENOR, la cual
acredita la calidad y buena practica en las prestaciones tanto médica como asistencial

a favor de la humanizacion y seguridad del paciente!*'’,
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1.7.2. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (CHUC).

El Complejo Hospitalario Universitario de Canarias es un centro hospitalario
publico que depende de la Consejeria de Sanidad del Gobierno de Canarias. Dispone
de 761 camas y mas de 3.000 trabajadores dando respuesta a las necesidades
sanitarias de nivel especializado a la poblacion de la zona norte de la isla y, como
hospital de referencia, a la poblacion de La Palma conforme a su cartera de servicios.
El HUC tiene como objetivo llevar a cabo la asistencia sanitaria del propio hospital asi
como del Area Externa de Salud Mental y los Centros de Atencion Especializada
(CAE) de la zona norte, la prestacion de la asistencia inherente de los servicios de
referencia que se asignen a nivel provincial o regional, la formaciéon de pre y post
graduados en medicina, enfermeria, fisioterapia y otras ciencias de la salud, asi como
la investigacion en estos campos. Se trata ademas, del hospital de referencia para la
provincia de Santa Cruz de Tenerife para Trasplante Renal, asi como el de Unidad de
Reproduccion Humana para todas las islas, excepto Gran Canaria. Siendo también el
centro de referencia tanto para trasplante renopancreéatico, como de donante vivo,
hospitalizacion de trastornos alimenticios, unidad médico quirtrgica de epilepsia
refractaria y de radiocirugia a nivel regional.

Ademas de disponer del edificio de hospitalizacion, cuenta desde hace unos
afios con un nuevo edificio en el que se llevan a cabo actividades ambulatorias, con
150 locales de consultas y otros 72 donde se realizan procedimientos tanto
diagnosticos como terapéuticos, disponiendo también de un Area de Cirugia Mayor
Ambulatoria, Hospitales de Dia de: Oncologia, Hematologia, Pediatrico y Polivalente,
asi como Servicio de Radioterapia.

El Hospital ha sido reconocido con el Sello Europeo de Excelencia +200, que
premia la eficacia de su modelo de gestion, encontrandose también en proceso para la
obtencién de la certificacion de servicios y unidades segln la Normativa ISO.

A la UCI del CHUC se le conoce como Unidad de Vigilancia Intensiva (UVI)
para diferenciarla, en sus comienzos, de la Unidad de Cardiologia Intensiva conocida
como “Unidad de Coronarias”. Aunque en la Cartera de Servicios se menciona como
UCI*®. De modo que, el personal intensivista de este hospital atiende en la UVI, desde
1971, a pacientes criticos adultos (a partir de catorce afios de edad), con expectativas
razonables de recuperacion, o bien a aquellas personas que dadas sus peculiares
condiciones requieran vigilancia o monitorizacién avanzada. El servicio cuenta con
veinticuatro camas distribuidas en dos secciones: la Seccién de Cirugia Cardiaca y

Neurocriticos (doce camas) y la Seccién de Polivalente (doce camas).
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El Servicio de UVI se encuentra conformado por aproximadamente 116
profesionales que llevan a cabo su trabajo en los diferentes ambitos en los que han
sido formados (area médica, enfermeria y administrativa). Del mismo modo, cuenta
con la colaboracion del resto del personal del Hospital Universitario de Canarias en
funcion de los requerimientos de los pacientes ingresados.

En cada turno se dispone de doce enfermeras/os, (ejerciendo uno de ellos
como coordinador) y seis auxiliares de enfermeria. Por lo que, en total cuenta con
cinco equipos de doce enfermeras y seis auxiliares cada uno, lo que supone una
plantilla de sesenta enfermeras/os, cinco de ellos asumiendo el cargo de coordinador
de su equipo. Y la ratio es de una enfermera por cada dos pacientes y un auxiliar de
enfermeria por cada cuatro. La tasa bruta de mortalidad de esta unidad se sitia en
torno al 16% (16,5%: 2015 y 2016), cuando los ingresos se situan alrededor de los 900
al afo (2015: 949 y 2016: 904 ingresos). Los turnos de trabajo tanto de las enfermeras
como los auxiliares de enfermeria son de doce horas: de 8:00 a 20:00 el turno diurno y
de 20:00 a 8:00h el nocturno®.

El horario de visitas en esta unidad es de lunes a domingo, festivos incluidos,
de 13:00 a 13:30h y de 18:30 a 19:00h, permitiéndose la entrada Unicamente de dos
personas simultineamente por cada paciente, teniendo la oportunidad de irse
intercambiando unos por otros todas las veces que deseen dentro del periodo de
tiempo que dura la visita?®.

Desde sus inicios esta unidad también ha sido galardonada en numerosas
ocasiones, con premios tanto nacionales como internacionales, resultado del esfuerzo
de cada una de las personas que en ella trabaja®.

Aunque el foco principal de la labor de la unidad de cuidados intensivos es el
paciente ingresado, una parte fundamental son sus familiares, a quienes se les
proporciona la informacion completa de lo que le sucede al paciente de la forma mas

clara posible, apoyandoles en los momentos mas complicados?®.
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2. JUSTIFICACION.

Cuando una persona es ingresada en una UCI se enfrenta a una situacion,
por lo general, estresante y que no solo afecta al propio paciente, sino que involucra
también a sus familiares y/o seres queridos, generando en éstos unos niveles de
estrés y ansiedad tanto o0 mas elevados que los del paciente. En muchas ocasiones
estos sentimientos se ven incrementados por diversos factores, entre los cuales se
encuentra el escaso tiempo del que disponen para acompafiar a su familiar, siendo
muchas las horas que permanecen sin recibir informacion acerca del estado y
evolucion del mismo.

Tradicionalmente, la politica de visitas de estas unidades ha tenido un
caracter restrictivo con el objetivo de preservar la intimidad del paciente. Sin embargo,
en los ultimos afios se ha comenzado a observar una tendencia hacia la flexibilizacion
de dichos horarios, pues diversos estudios han demostrado los beneficios que
presentan las UCI de puertas abiertas, aumentando la satisfaccion y disminuyendo los
niveles de ansiedad tanto del paciente como de sus familiares, quienes ademas,
pueden ser un recurso importante para los profesionales aportando informacion
valiosa, facilitando la prestacién de apoyo e incluso participando activamente en los
cuidados de su ser querido o ayudando a calmarlo en situaciones traumaticas.

Sin embargo, las UCI en las que se lleva a cabo este estudio contindan
presentando politicas de visitas restrictivas: en la UCI del CHUNSC disponen de 30
minutos por la mafiana y una hora por la tarde mientras que en la UCI del CHUC, tan
solo 30 minutos por la mafana y otros 30 minutos por la tarde.

Por ello, mediante este estudio se plantea conocer la opinibn de las
enfermeras/os que trabajan en dichas unidades acerca de los horarios de visita y la

implicacion de la presencia de los familiares.
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3. OBJETIVOS.
3.1. Objetivo general.

Conocer la percepcién de las enfermeras/os que trabajan en las UCI del

CHUC y del CHUNSC acerca de la visita flexible y la presencia de las familias.

3.2. Objetivos especificos:

1. Describir la opinion de las enfermeras de las UCI respecto al horario de
visitas actual en sus respectivas unidades.

2. Identificar qué profesional tiene la competencia de decidir el horario de
visitas.

3. Conocer la percepcion que tienen las enfermeras acerca del efecto que
produce la presencia de la familia en el paciente.

4. |dentificar la repercusion que tiene la visita en la familia.

5. Conocer la percepcion que tienen las enfermeras acerca del efecto que
produce la presencia de la familia en los cuidados y en los profesionales.

6. Proponer sugerencias referentes al horario de visita.
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4. METODOLOGIA.
4.1. Disefio y tipo de estudio.

Estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal y prospectivo llevado a
cabo en las UCI de los dos Complejos Hospitalarios Universitarios de Tenerife: el
Complejo Hospitalario Universitario de Canarias y el Complejo Hospitalario
Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria durante los meses de abril y mayo de
2018.

4.2. Poblacién y muestra.

La poblacién la forman todas las enfermeras y enfermeros que trabajen en la
UCI del CHUNSC o del CHUC en el mes de abril y mayo de 2018. La plantilla de la
UCI del CHUNSC est4 formada por 70 enfermeras/os y la de la UVI del CHUC consta
de 60 enfermeras/os. Por lo tanto, la poblacién a estudio es de 130 enfermeras y

enfermeros.

Para la seleccion de la muestra se utiliza la siguiente formula para una
poblacion finita, estableciéndose un nivel de confianza del 95,5% y un error muestral
del 5%22.

k”l*p*q*N

(e"#*(N-1))+k"**p*q

La muestra de este estudio esta compuesta por 97 enfermeras/os que forman
parte de la plantilla de enfermeras/os de las unidades de cuidados intensivos de
adultos del CHUC o del CHUNSC durante los meses de abril y mayo de 2018.

4.3. Criterios de inclusion y exclusion.

v Criterios de inclusion:

o Trabajar como enfermera/o en la UCI del CHUC o en la UCI del
CHUNSC durante los meses de abril y mayo de 2018.

o Aceptar voluntariamente participar en este estudio.
v Criterios de exclusion:

o No cumplir los criterios de inclusion.
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4.4. Variables e instrumento de recogida de datos.

4.4.1. Variables.

o Variables sociodemogréficas.

Experiencia laboral: Menos de 5 afios; 5-10 afios; 10-15 afios; 15-20 afios;

mas de 20 afios.

o Repercusién de las visitas en el paciente.

1.

N o o bk~ D

8.

Le proporciona apoyo emocional.
Incrementa su percepcion del dolor.
Incrementa su gasto de energia.
Minimiza su aburrimiento.
Incrementa su deseo de vivir.

No le fatiga.

Le inestabiliza.

Dificulta su descanso.

o Repercusién de las visitas en la familia.

9.

10.
11.
12.
13.
14.

Aumenta su satisfaccion.

Disminuye su ansiedad.

Le agota.

Les proporciona mayor informacion.

Les hace sentirse obligados a estar con el paciente.

Le proporciona seguridad de que el paciente recibe los mejores

cuidados.

o Repercusion de las visitas en los profesionales.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.

Interrumpe o pospone los cuidados de enfermeria.

Obtienen de los familiares una informacién muy valiosa.

Les produce una mayor carga fisica y psiquica.

Les ayuda a proporcionar apoyo emocional al paciente.

Ayuda en la prestacién de cuidados basicos del paciente.

Les impide manifestarse como son.

Deben emplear mas tiempo para informar a los familiares, por lo que se
dedica menos tiempo a la atencion del paciente.

Incrementa su satisfaccion.

Estas 22 variables seran medidas con una escala tipo Likert del 1 al 4:(1)

totalmente en desacuerdo, (2) en desacuerdo, (3) de acuerdo y (4) totalmente de

acuerdo.
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4.4.2. Instrumentos de recogida de datos.

Para la recogida de datos se utiliza el cuestionario disefiado por Kirchhoff et
al. (1993) y Simpson et al. (1996)?%, validado y ampliamente utilizado en nuestro
contexto (Anexo 2). Dicho cuestionario consta de 22 items, que incluyen aspectos
relacionados con la percepciéon de las enfermeras con respecto al efecto de la visita
sobre el paciente, la familia y los profesionales. Cada uno de estos item se valora
mediante una escala tipo Likert del 1 al 4 (1, totalmente en desacuerdo; 4, totalmente
de acuerdo). Y ademéds, se recoge informacion relativa a la experiencia profesional,
conocimiento, creencias y experiencia acerca de la politica de visita vigente en las
UCI.

4.5. Procedimiento para larecogida de datos.

Se solicita permiso a la Direccion de Enfermeria de cada uno de los
Complejos Hospitalarios (Anexos 3 y 4) para poder encuestar a las enfermeras/os de
las UCI de cada uno de los centros.

Los cuestionarios en formato papel se entregaron personalmente a cada una
de las enfermeras/os de ambas unidades de cuidados intensivos, explicandoles el
motivo y objetivo de este estudio. Los momentos determinados para la entrega de los
mismos han sido los periodos de visita puesto que por lo general es el momento en el
gue estan menos ocupados, asi como los cambios de turno ya que es posible localizar

un mayor nimero de enfermeras/os presentes en la unidad.

Tras entregarles el cuestionario se les deja un margen de tiempo razonable
para que lo cumplimenten en ese mismo momento, siempre y cuando sea posible. Asi
nos aseguraremos de que nos responde el mayor nimero de profesionales posibles y

que la pérdida de encuestas sea minima.

La recogida de datos en ambas unidades se desarroll6 durante veinte dias.
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5. RESULTADOS.

La muestra calculada para este estudio fue de 97 enfermeras. Solo se
obtuvieron 64 encuestas (tasa de respuesta del 65,98%): 28 del CHUC y 36 del
CHUNSC. Esto hace que el error de estimacion se sitle entre el 8% y el 9%, en lugar

del 5% previsto inicialmente.

5.1. Experiencia profesional.

La Tabla 1 refleja la distribucion de frecuencias de las enfermeras y
enfermeros que han participado en el estudio en funcion de su experiencia profesional

y en el Grafico 1 se muestra la proporcion.

Experiencia profesional. | Frecuencias.
Menos de 5 afios 3
5-10 afios 5
10-15 afos 27
15-20 afios 14
Mas de 20 afios 15

Tabla 1. Distribucion de la experiencia profesional de las enfermeras (frecuencias).

Experiencia profesional

Menosde 5 afios

M 5-10 afios

| 10-15 afios
’ 47% W 15-20afos

B Mas de 20 afios

Grafico 1. Distribucion de la experiencia profesional de las enfermeras (proporcion).

Se observa que el 87% de los encuestados tiene diez 0 mas afios de

experiencia profesional.

5.2. Régimen de visitas de su UCI.

Un 45% de los profesionales considera que el régimen de visitas vigente

actualmente en sus correspondientes UCI es insuficiente, mientras que un 33% opina
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que es adecuado, y un 2% cree que estd mal organizado. Del 20% restante, el 16%
considera que el horario de visitas deberia individualizarse y adaptarse en funcion de
las condiciones de cada paciente, de sus familiares y de la carga de trabajo existente

en la unidad, y un 4% no ha respondido a esta pregunta (Tabla 2).

Régimen de visitas actual Porcentaje
Insuficiente 45%
Adecuado 33%
Deberia individualizarse en funcién de cada paciente 16%
Mal organizado 2%
No responden 4%

Tabla 2. Distribucién de la valoracién del régimen de visitas actual de su UCI.

5.3. Profesional con competencia de decisién sobre el horario de
visitas.

Los propios enfermeros (46%), son los profesionales que tienen la
competencia de decidir en qué situaciones se podria ampliar el horario de visitas. En
segundo lugar (30%), creen que deberia ser una decisién consensuada entre el equipo
médico y de enfermeria, mientras que un menor porcentaje (13%) considera que
deberia tenerse en cuenta la opinion no solo de las enfermeras y los médicos, sino
también de los auxiliares de enfermeria. Un 5% cree que los profesionales
competentes en este caso, son las enfermeras/os junto con los auxiliares de
enfermeria. Unos pocos opinan que quien tiene la competencia para tomar dicha
decision es la gerencia (3%) y otro 3% cree que el equipo médico de forma
independiente (Tabla 3).

Profesional competente Porcentaje
Equipo de enfermeria 46%
Enfermeras y médicos 30%
Enfermeras, auxiliares de enfermeriay médicos 13%
Enfermeras/os y auxiliares de enfermeria 5%
Equipo médico 3%
Gerencia 3%

Tabla 3. Distribucién de los profesionales considerados con competencia para tomar decisiones en
relacién al horario, segun las enfermeras/os.
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5.4. Efecto de la visita en el paciente.

En la Tabla 4 se exponen las percepciones que las enfermeras tienen acerca

del efecto que produce la presencia de la familia en el paciente.

Efecto de la visita en Totalmente en En De Totalmente de
el paciente. desacuerdo desacuerdo | acuerdo acuerdo
Proporciona apoyo 0 6% 420 5204
emocional al paciente
Incrementa la
percepcion del dolor en 13% 38% 33% 16%
el paciente
Incremgnta el gasto de 506 44% 44% 29
energia del paciente
Minimiza el
aburrimiento del 1% 11% 38% 50%
paciente
Incrementa en el
paciente el deseo de 2% 11% 53% 34%
vivir
La gran mayoria de_los 8% 39% 41% 12%
pacientes no se fatiga
En ge';ﬂ)a;’c :gﬁféab'“za 13% 66% 20% 1%
D|f|cultapic?:§feanso del 9% 45% 39% 7%

Tabla 4. Percepcion del efecto de la visita en el paciente.

En cuanto a la percepcion que las enfermera/as tienen en relacion al efecto

de la visita sobre el paciente, la mayoria considera que ésta le proporciona apoyo

emocional (94%), ademas de minimizar su aburrimiento (88%), contribuyendo también

a un incremento de su deseo de vivir (97%) y que, por norma general, no inestabiliza

al paciente (79%).

Sin embargo, en otros de los aspectos valorados existe una igualdad de

porcentajes a favor y en contra, de modo que practicamente la mitad de las

enfermeras opina que la visita incrementa la percepcion del dolor (49%) y el gasto de

energia del paciente (51%), que dificulta su descanso (46%) y que no se fatigan con la

visita (53%) mientras que aproximadamente, la otra mitad cree lo contrario.
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5.5. Efecto de la visita en la familia.

En la Tabla 5 se muestran las percepciones que las enfermeras tienen acerca

del efecto que produce la visita en la familia del paciente.

Efecto de la visita en la Totalmente En De Totalmente
familia en desacuerdo | acuerdo | de acuerdo
' desacuerdo
Aumenta la saﬂgfacuon de la 1% 6% 41% 5204
familia
Disminuye la a'n'S|edad de la 0 13% 39% 48%
familia
Agota a la familia 13% 43% 43% 1%

Proporciona mayor
informacion a la familia y
facilita que ésta tenga un 5% 11% 45% 39%

conocimiento mas real de la
situacion del paciente

La familia se siente obligada

. 14% 41% 34% 11%
a estar con el paciente

Proporciona sggurldad en los 3% 280 5204 17%
profesionales

Tabla 5. Percepcioén acerca del efecto de la visita en la familia.

En cuanto al efecto que tiene la visita en la familia, la mayoria de las
enfermeras considera, que ésta aumenta su satisfaccion (93%) a la vez que disminuye
su ansiedad (87%), proporcionandole mayor informacién lo que facilita que la familia
tenga un conocimiento mas real de la situacion del paciente (84%), y que ademas, la
visita proporciona seguridad en los profesionales (69%). Sin embargo, y aunque son
mas los profesionales que consideran que la visita no agota a la familia (56%) y que
ésta no se siente obligada a estar con el paciente (55%), en estos dos aspectos existe
una diferencia entre el porcentaje de enfermeras/os en contra y a favor mucho menor
gue en los items anteriores, aunque sin llegar a producirse una coincidencia total entre

el numero de profesionales que estan de acuerdo y los que no.

5.6. Efecto de la visita en los profesionales.

En la Tabla 6 se presentan las percepciones que las enfermeras tienen en

relacion al efecto que produce la presencia de la familia en los profesionales.
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Efecto de la visita en los Totalmente en En De Totalmente

profesionales. desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | de acuerdo
Inte_rrumpe 0 pospone Ips 10% 49% 2504 2306
cuidados de enfermeria
Proporciona una 1% 14% 63% 220

informacién muy valiosa

Producc_a una mayor carga 3% 17% 33% 47%
fisica y psiquica

Ayuda a los profesionales a

proporcionar el apoyo 3% 20% 64% 13%
emocional que requiere el

paciente

Ayuda a la enfermera en la

pr/estauon de cwdados 14% 5204 27% 7%
basicos que requiere el

paciente

Supone menor dedicacion al
paciente por ocuparse 16% 50% 27% 7%
también del familiar

Impld(_e a los profesionales 2204 48% 23% 7%
manifestarse como son

Incrementa la satisfaccion

0 0, 0 0,
de los profesionales L R Eles e

Tabla 6. Percepcion del efecto de la visita en los profesionales.

Tal y como refleja la Tabla 6, existe casi una igualdad de los porcentajes a
favor y en contra en dos de los aspectos valorados, de modo que el 48% de los
profesionales considera que la visita interrumpe y pospone los cuidados de enfermeria
mientras que el 52% opina lo contrario. Lo mismo sucede con el hecho de si la visita
incrementa (45%) o no (55%) la satisfaccion de los profesionales.

Sin embargo, si que existe una clara diferencia entre los porcentajes del resto
de items de forma que, la mayoria de las enfermeras/os (85%) opina que la familia
aporta informacién muy valiosa y supone una ayuda en la prestaciéon del apoyo
emocional que requiere el paciente (77%), aungque produce una mayor carga fisica y
psiquica en los profesionales (80%) y no ayuda en la prestacion de los cuidados
basicos (66%). Ademas, la mayor parte de los profesionales también coincide en que
la visita no les supone una menor dedicacion al paciente por ocuparse de ellos (66%)

ni tampoco les impide manifestarse tal y como son (70%).

5.7. Sugerencias propuestas respecto al régimen de visitas actual.

5.7.1. Respecto al horario.

En cuanto a las sugerencias propuestas por los profesionales en relacion al

régimen de visitas, la mayoria de las enfermeras/os que han respondido a esta
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pregunta (45%), puesto que el 45% no lo ha hecho, propone simplemente aumentar el
horario (22%) o individualizarlo (23%), aumentandolo siempre y cuando la situacién y
necesidades del paciente y la familia, asi como la carga de trabajo de la unidad lo
permitan. Mientras que una minoria (6%) considera que deberia mantenerse como en

la actualidad.

5.7.2. Respecto a la intervencion con los familiares.
Algunas enfermeras (3%) sugieren que previo a la visita es importante que los

familiares reciban informacién médica adecuada a cerca del estado y prondstico de su
familiar, e incluso que deberia existir en estas unidades profesionales de apoyo como
psicélogos, que ayuden al paciente y sus familias a afrontar la situacién en la que se

encuentran.

5.8. Experiencias propias de los profesionales.

Pese a que la mayoria de los profesionales (75%) no ha respondido a este
apartado, entre las principales aportaciones de los que si lo han hecho se encuentran
las siguientes:

El 9% de las enfermeras/os han sugerido que se realice una valoracion
individual de la situacion de cada paciente y su entorno familiar, con el objetivo de
establecer un régimen de visitas que se ajuste a las necesidades de los mismos.
Destacando la importancia de que la familia reciba informacién adecuada, educacién y
el apoyo necesario para afrontar la situacién en la que se encuentran.

Y mientras por un lado, un 6% ha comentado que en ciertas ocasiones las
familias suponen un empeoramiento en el estado del paciente, debido a su
preocupacion y estado de ansiedad, lo que ademas les lleva a cuestionar la labor de
los profesionales, buscando fallos, etc. Por el otro, un 5% ha reflejado que el escaso
tiempo de visita del que se dispone actualmente, por lo general, tiene un efecto
negativo tanto en el paciente como en la familia ya que aumenta la ansiedad de
ambos. Es por esto que, algunos profesionales (3%) afirman que permiten en muchas
ocasiones que los familiares permanezcan en la unidad mas tiempo del establecido,
flexibilizando la visita siempre y cuando la situacion lo permita y ambas partes,

paciente y familia, asi lo deseen.
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6. DISCUSION.

Respecto al objetivo: Describir la opinién de las enfermeras de las UCI

en relacion al horario de visitas actual en sus respectivas unidades.

La mayoria de los profesionales de enfermeria de las UCI del CHUC vy del
CHUNSC opina que el horario de visitas que existe actualmente en sus unidades es
insuficiente (30 minutos por la mafiana y por la tarde en la UCI del CHUC, y en la UCI
del CHUNSC, 30 minutos por la mafana y una hora por la tarde), o al menos que
deberia individualizarse en funcion de las caracteristicas y necesidades tanto del
paciente y su familia, como de la carga de trabajo existente. Coincidiendo esta
consideracion de la necesidad de flexibilizacion con otros estudios, como el llevado a
cabo con los profesionales de la UCI del Hospital Universitario de Alava-Txagorritxu en
el aflo 201124, Sin embargo, un 33% de las enfermeras de nuestro estudio cree que el

régimen vigente es el adecuado segun las caracteristicas de estas unidades.

En cuanto al objetivo: Identificar qué profesional tiene la competencia de
decidir el horario de visitas.

El 46% de las enfermeras/os sefial6 que es la enfermera quien debe valorar
la ampliacion del horario; un 33% enfermeras y médicos; un 13% enfermeras,
auxiliares de enfermeria y médicos, y un 3% médicos. A diferencia de los datos
obtenidos en otro estudio similar realizado en la Universidad de Navarra entre los afios
2013 y 201423 en donde la opinién mayoritaria (29,5%) consideraba que debian ser
ambos profesionales, un 20,45% solo la enfermera y un 15,9% solo los médicos. Dicha
desigualdad de opinién puede deberse al hecho de que en el mencionado estudio

participaron ademas de las enfermeras, médicos y auxiliares.

Respecto al objetivo: Conocer la percepcién gue tienen las enfermeras

acerca del efecto que produce la presencia de la familia en el paciente.

Existen multiples investigaciones®, llevadas a cabo sobre todo en los Gltimos
afios, que han demostrado los beneficios de la presencia de las familias en las
unidades de cuidados intensivos, y de acuerdo con esto, la mayoria de las enfermeras
de este estudio considera que los familiares proporcionan apoyo emocional al paciente
incrementando el deseo de vivir del mismo, ademéas de minimizar su aburrimiento, y
gue, por lo general, la presencia de éstos no lo inestabiliza. Sin embargo, mas de la
mitad de las enfermeras/os considera que la visita dificulta el descanso del paciente y
al menos la mitad de ellas opina que ésta incrementa la percepcion del dolor y el gasto

de energia del mismo.
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En cuanto al objetivo: Identificar la repercusion que tiene la visita en la
familia.

Del mismo modo, en cuanto al efecto que la visita tiene en la propia familia,
se puede deducir que la mayor parte de las enfermeras/os considera que éste es
beneficioso puesto que aumenta su satisfaccion a la vez que disminuye su ansiedad y
le proporciona mayor informacién, generandole seguridad en los profesionales. Sin
embargo, y aungque en menor medida, algunos profesionales opinan que la visita agota
a la familia y que ésta se siente obligada a estar con el paciente. No obstante,
podemos establecer que la mayoria de las enfermeras/os si considera que, en lineas
generales, el efecto ejercido sobre la familia es beneficioso, coincidiendo con lo
expuesto en multiples estudios como los citados en la revision llevada a cabo por B.

Errasti-Ibarrondo y S. Tricas-Sauras?®.

En respuesta al objetivo: Conocer la percepcion que tienen las
enfermeras acerca del efecto que produce la presencia de la familia en los

cuidados y en los profesionales.

En lo referido a la percepcion que las enfermeras de las UCI del CHUC vy del
CHUNSC tienen en relacién al efecto de la visita sobre los cuidados y los propios
profesionales, la mayoria de las enfermeras/os considera que la familia aporta
informacién valiosa, ayudando en la prestacién del apoyo emocional que requiere el
paciente, ademas de no suponer una menor dedicacién al paciente por ocuparse de
ellos ni tampoco les impide manifestarse tal y como son. Aunque si refieren que las
familias no suponen una ayuda en la prestacion de los cuidados basicos que el
paciente requiere y que suponen una mayor carga tanto fisica como psiquica. De
modo que, pese a los diversos beneficios que la visita puede ejercer tanto en el
paciente como en los cuidados del mismo y sobre todo en los propios familiares,
contindia existiendo entre los profesionales cierta reticencia a la presencia de la familia
coincidiendo con estudios previos en los que se sigue mitificando el caracter

perturbador de los familiares®? 2427,

Proponer sugerencias referentes al horario de visita.

Del 45% de los profesionales que han aportado sugerencias en cuanto al
horario de visitas del que se dispone actualmente en sus respectivas unidades, el 22%
propone simplemente aumentar el horario y un 23%, individualizarlo, aumentandolo

siempre y cuando la situacion y necesidades del paciente y la familia, asi como la
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carga de trabajo de la unidad lo permitan. Mientras que el 6% considera que deberia
mantenerse como en la actualidad.

Ademas, un 3% de los profesionales han afirmado que permiten en muchas
ocasiones que los familiares permanezcan en la unidad mas tiempo del establecido,
flexibilizando la visita siempre que la situacion lo permita y ambas partes, paciente y
familia, asi lo deseen. Esto coincide con lo expuesto por las enfermeras de otros

estudios, como el realizado en la Universidad de Navarra®.

6.1. Limitaciones del estudio.

La muestra no es representativa puesto que resultdé imposible lograr la
participacion de al menos 97 enfermeros que habia sido la muestra calculada
inicialmente para un nivel de confianza del 95%. Esto supone que los resultados
obtenidos en este estudio no se puedan generalizar a la poblacién objeto de estudio
sin asumir que el error maximo de estimacion se sitla entre el 8% y el 9%. La escasa
participacion se ha debido fundamentalmente a la gran carga de trabajo y escasez de
tiempo que presentan las enfermeras/os de ambas UCI, y al no disponer de mas

margen de tiempo para prorrogar la recogida de datos.
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7. CONCLUSIONES.

Tras el andlisis de los resultados obtenidos se puede concluir que, pese a que
la mayoria de los profesionales considera que el tiempo que existe actualmente para la
visita es insuficiente o bien que el horario deberia individualizarse, en funcion de las
caracteristicas y necesidades de cada paciente, la percepcion acerca del efecto que

ejerce la presencia de la familia no es totalmente positiva.

Puesto que, si bien es cierto que la mayoria de las enfermeras/os coinciden
en que la visita es beneficiosa en multiples aspectos, tanto para el paciente como para
los cuidados del mismo y, sobre todo, para la propia familia, no existe un consenso en
todos los pardmetros valorados, pudiéndose observar en varios de ellos una igualdad
entre los porcentajes a favor y en contra de los mismos. Ademas, tan solo un 22%
propone una ampliacion del horario de visitas y solo un 23% cree que deberia
individualizarse. Sin embargo, esta diferencia de opiniéon podria verse justificada con el
hecho de que las enfermeras tienden a ser permisivas en cuanto al horario de visitas,
permitiendo a los familiares permanecer en la unidad un mayor tiempo del establecido,
flexibilizando la visita siempre y cuando la situacion lo permita. Asi que, la mayoria de
los profesionales consideran que el tiempo del que disponen actualmente es escaso y
que esta restriccion puede afectar negativamente tanto al paciente como a su familia,
por lo que en muchas ocasiones el horario de visita es prologado por los propios
enfermeros. De lo que se puede deducir que las enfermeras son partidarias de la
flexibilizacion siempre y cuando esto dependa del criterio y voluntad propia de cada
profesional, y no tengan que verse obligadas a dicha ampliacién por norma en todos

los casos.

De modo que, dado los resultados obtenidos, asi como el hecho de que la
muestra del estudio no es representativa, resultaria interesante continuar indagando
acerca de este tema en futuras investigaciones con el fin de obtener datos mas
concluyentes. Ademas, conocer también la opinion de otros profesionales, como
pueden ser los auxiliares de enfermeria y los médicos, podria ser de interés para este
tipo de estudios puesto que ellos aportan una visién diferente de la atencién al

paciente.
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9. ANEXOS.

1.1. Anexo 1.

TISS y NEMS.

1. SISTEMA THERAPEUTIC INTERVENTION SCORING SYSTEM 28 (TISS).

Consiste en un instrumento efectivo y validado para la cuantificacion de la
carga de trabajo de enfermeria en las UCI. Esta herramienta sirve para la medicion de
la severidad de las intervenciones terapéuticas de enfermeria y determina la carga
laboral. Consiste en una escala modificada del formato TISS-76 (Therapeutic
Intervention Scoring System) disefiado por David J Cullen, Cibetta JM y Cols., que
permite clasificar a los pacientes criticos, puntuando de menor a mayor grado en
funcion de la complejidad de los cuidados precisados. En dicha escala se manejan los
siguientes items:

. Actividades basicas. Subtotal = 16

. Actividades especificas. Subtotal = 13
. Apoyo cardiovascular. Subtotal = 29

. Soporte ventilatorio. Subtotal = 9

. Soporte renal. Subtotal = 8

. Soporte neuroldgico. Subtotal = 4

Puntaje Total = 79

Posteriormente, se establece una proporcion entre el puntaje y el tiempo que
serd empleado en cada actividad. TISS-28: un punto equivale a 10,6 minutos de cada
turno de 8 horas de una enfermera. Asi que, se supone que a mayor puntaje la ratio
enfermera-paciente debe ser menor, de modo que se empleara mayor tiempo con un

paciente que precise un nivel de cuidados mas complejos’?8,
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2. Nine Equivalents of Nursing Manpower (NEMS).

La escala NEMS puede considerarse una evolucién del TISS, pues es una
herramienta disefiada para la medicion de la carga de trabajo de las enfermeras a

partir de una simplificacion del TISS 28.

Su primera publicacién data de 1997, midiendo mediante nueve items la
actividad de enfermeria en las 24 horas que preceden al registro. Este método
muestra una correlacion con el TISS 28 alta en la fase de desarrollo del instrumento (r
= 0,76) y moderada en la validacién clinica (r = 0,59). Permite la determinacién, de
forma sencilla, del esfuerzo asistencial de los profesionales de enfermeria que
precisan los enfermos en estado critico asi como los requerimientos de personal. En el
mismo se asigna una puntuacién (rango de 3 a 12) a nueve actividades asociadas con
la labor de las enfermeras en la UCI, siendo la puntuacion méaxima en un periodo de
24 horas de 63 puntos. Pese a sus limitaciones, la escala NEMS permite conocer las

cargas de enfermeria y, por tanto, las necesidades de personal’?8,

Anexo 2 Escala de valoracion NEMS (nine equivalents of nursing manpower use score)

Puntos Maiiana Tarde Noche Total
1. Monitorizacion (incluye monitorizacion basica -presion arterial 9
frecuencia cardiaca, ECG- y balances)
2. Medicacion intravenosa (cualquier tipo de medicacion administrada 6
por via intravenosa, ya sea en bolo o perfusion continua, se excluyen
los farmacos vasoactivos)
3. Soporte ventilatorio mecanico (cualquier modalidad de ventilacion 12
mecinica)
4. Cuidados ventilatorios suplementarios (respiracion espontanea 3
con tubo endotraqueal, oxigeno suplementario con algiin método
[excepto si se ha aplicado item 3])
5. Unica medicacion vasoactiva (un inico farmico vasoactivo) 7
6. Multiple medicacion vasoactiva (mas de una medicacion vasoactiva, 12
independientemente del tipo o dosis) 1
7. Técnicas de dialisis (todas) 6
& Intervenciones especificas en UCI (omo intubacion endotraqueal, 5
colocacion de marcapasos, cardioversion, endoscopia, intervencion
quirtirgica en el curso de 24 h, lavado gastrico; no se inchuyen
las intervenciones de rutina como rayos X, ecocardio, ECG,
vendajes o colocacion de lineas arteriales o venosas) 3
9. Intervenciones especificas fuera de la UCI (como una intervencion 6

quirtrgica o procedimiento diagnostico o procedimientos
que se refieren a la severidad del paciente y que requieren una
mayor demanda de esfuerzos terapéuticos en la UCI)

Figura 2. Puntaje Escala NEMS?°,
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1.2. Anexo 2.

1. Afos de experiencia laboral:

O

O

O

O

O

2. ¢Qué piensa en relacion al horario de visita existente en la UCI?

Encuesta a los profesionales sobre politica de visitas.

Menos de 5 afios
5-10 afios

10-15 afios
15-20 afios

Mas de 20 afios

3. ¢Qué profesionales cree que tienen la competencia de decidir en qué situaciéon se

podria ampliar dicho horario?

4. Responda a las siguientes preguntas siendo (1) totalmente en desacuerdo, (2) en

desacuerdo, (3) de acuerdo y (4) totalmente de acuerdo:

1.La presencia de la familia proporciona apoyo emocional al paciente.

2.La presencia de la familia incrementa la percepcién del dolor en el paciente.

3.La presencia de la familia incrementa el gasto de energia del paciente.

4.La presencia de la familia minimiza el aburrimiento del paciente.

5. La presencia de la familia incrementa en el pacientte el deseo de vivir.

6.La gran mayoria de los pacientes no se fatigan con la presencia de la familia.

7.En general, la presencia de la familia inestabiliza al paciente.

8.La presencia de la familia dificulta el descanso del paciente.

9.La visita aumenta la satisfaccion de la familia.
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10.La visita disminuye la ansiedad de la familia. 2 |3
11.La visita agota a la familia. 2 |3
12.La visita proporciona mayor informacion a la familia y facilita que esta tenga 2 |3
un conocimiento mas real de la situacién del paciente.

13.Con la visita, la familia se siente obligada a estar con el paciente. 2 |3
14.La visita proporciona a la familia seguridad de que el paciente recibe los 2 |3
mejores cuidados.

15.La visita interrumpe o pospone los cuidados de enfermeria, especialmente 2 |3
aguellos procedimientos que causan dolor al paciente. Ej: Curas, aspiracion de
secreciones, etc.

16.Con la visita, los profesionales obtienen de los familiares una informacion 2 |3
muy valiosa.

17.La visita abierta produce una mayor carga fisica y psiquica a los 2 |3
profesionales.

18.La presencia de la familia ayuda a los profesionales a proporcionar el apoyo 2 |3
emocional que requiere el paciente.

19.La presencia de la familia ayuda a la enfermera en la prestacion de cuidados 2 |3
basicos que requiere el paciente.

20.En la visita los profesionales deben emplear mas tiempo para informar a los 2 |3
familiares, por lo que se dedica menos tiempo a la atencion del paciente.

21.La visita impide a los profesionales manifestarse como son. 2 |3
22.La visita incrementa la satisfaccion de los profesionales. 2 |3

5. Sugerencias en relacién al horario:

6. Experiencias propias que desee afiadir:

23
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1.3. Anexo 3.

Solicitud de autorizacién pararecogida de datos (HUNSC).

Estimada Sra. Concepcién Santiago Gonzélez,

Yo, Cathaysa M2 Marrero Garcia, alumna de 4° afio de Grado de Enfermeria
de la Universidad de La Laguna, con DNI 45895818-P, actualmente me encuentro
realizando el estudio “Opinién de los profesionales de enfermeria de las unidades
de cuidados intensivos de adultos del CHUC y del HUNSC a cerca de la visita
flexible y la participacion de las familias en el cuidado de los pacientes.”, como
Trabajo de Fin de Grado bajo la tutorizacién de D# M# del Cristo Robayna Delgado,

profesora titular del Departamento de Enfermeria de la Universidad de La Laguna.

Con este trabajo se pretende conocer la opinién que tienen los profesionales
de enfermeria a cerca de un régimen de visita més flexible que el que existe
actualmente en la UVI del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, asi
como sobre la implicacion de los familiares o personas mas cercanas a los pacientes

en los cuidados de los mismos.

Para ello se ha disefiado un estudio de tipo cuantitativo, en el que se utilizara
para valorar la percepcion de los profesionales de enfermeria acerca de la politica de
visitas de la unidad, un cuestionario disefiado por Kirchhoff et al. (1993) y Simpson et
al. (1996), validado y ampliamente utilizado en nuestro contexto (se adjunta copia del

cuestionario).

Le solicito por la presente, su autorizacion como Directora de Enfermeria del
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria para poder pasarle dicho
cuestionario a las enfermeras de la Unidad de Cuidados Criticos del HUNSC.

Para cualquier informacion mas detallada en relaciébn al presente trabajo
puede ponerse en contacto conmigo a través del correo electrénico:
alu0100907377@ull.edu.es o en el numero de teléfono: 696-370-143.

Muchas gracias por su colaboracion.
Un cordial saludo.

En Santa Cruz de Tenerife, a 10 de abril de 2018

=

Fdo. Tutora: M2 del Cristo Robayna Delgado.

Fdo. Alumna: Cathaysa M# Marrero Garcia.
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
NTRA SRA DE CANDELARIA

S/C de Tenerife a 17 de abril de 2018.

CCION DE ENFE

- RMERIA
3iISTRO DE SALIDA

._LQ?L FECHA: y

D% Cathaysa M.” Marrero Garcia

En respuesta a la solicitud, recibida con fecha 17 de abril de 2018 y numero de registro
150 en esta Direccion, de autorizacion para realizar un trabajo Fin de Grado cuyo titulo es*
Opinién de los profesionales de enfermeria de las unidades de cuidados intensivos de
adultos del CHUC y del HUNSC a cerca de la visita flexible y la participacion de las
familias en el cuidado de los pacientes”, esta Direccion de Enfermeria no tiene inconveniente
en acceder a lo solicitado ya que cumple con los requisitos metodologicos y organizativos
para poder desarrollar este proyecto.

SR
Concepcién Santiago

HOSPITAL UNIVERSITARIO NTRA SRA. DE CANDELAR
Crta. Rosano NY 145
38010 - Santa Cruz de Tenenfe
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1.4. Anexo 4.

Solicitud de autorizacién pararecogida de datos (CHUC).

Estimada Sra. Maria de los Angeles Leal Felipe,

Yo, Cathaysa M2 Marrero Garcia, alumna de 4° afio de Grado de Enfermeria
de la Universidad de La Laguna, con DNI 45895818-P, actualmente me encuentro
realizando el estudio “Opinién de los profesionales de enfermeria de las unidades
de cuidados intensivos de adultos del CHUC y del HUNSC a cerca de la visita
flexible y la participacion de las familias en el cuidado de los pacientes.”, como
Trabajo de Fin de Grado bajo la tutorizacién de D* M2 del Cristo Robayna Delgado,

profesora titular del Departamento de Enfermeria de la Universidad de La Laguna.

Con este trabajo se pretende conocer la opinién que tienen los profesionales
de enfermeria a cerca de un régimen de visita mas flexible que el que existe
actualmente en la UVI del Hospital Universitario de Canarias, asi como sobre la
implicacion de los familiares o personas mas cercanas a los pacientes en los cuidados

de los mismos.

Para ello se ha disefiado un estudio de tipo cuantitativo, en el que se utilizara
para valorar la percepcion de los profesionales de enfermeria acerca de la politica de
visitas de la unidad, un cuestionario disefiado por Kirchhoff et al. (1993) y Simpson et
al. (1996), validado y ampliamente utilizado en nuestro contexto (se adjunta copia del

cuestionario).

Le solicito por la presente, su autorizacion como Subdirectora de Enfermeria
del Hospital Universitario de Canarias para poder pasarle dicho cuestionario a las
enfermeras de la Unidad de Cuidados Criticos del HUC.

Para cualquier informacion mas detallada en relaciébn al presente trabajo
puede ponerse en contacto conmigo a través del correo electrénico:
alu0100907377@ull.edu.es o en el numero de teléfono: 696-370-143.

Muchas gracias por su colaboracion.

Un cordial saludo.

En Santa Cruz de Tenerife, a 9 de abril de 2018
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Continuada

DIRECCION DE ENTERMERIA

AJ/A D M? de la O Alvaro Afonso.. Directora Enfermeria CHUC
De: Dra. Angeles Leal Felipe. Subdirect.Enfermeria Formacién JInvestigacion y Calidad

En contestacion al escrito enviado por Cathaysa M® Marrero Garcia, alumna de 4° afio de Grado
de Enfermeria de la Universidad de La Laguna, con DNI 45895818-P,, solicitando autorizacion
para la realizacion de un TFG titulado “Opinion de los profesionales de enfermeria de las
unidades de cuidados intensivos de adultos del CHUC y del HUNSC a cerca de la visita
flexible y la participacion de las familias en el guidado de los pacientes.” bajo la tutorizacion
de D? M2 del Cristo Robayna Delgado, profesora titular del Departamento de Enfermeria de la
Universidad de La Laguna. Con este trabajo se pretende conocer la opinién que tienen los
profesionales de enfermeria a cerca de un régimen de visita mas flexible que el que existe
actualmente en la UVI del Hospital Universitario de Canarias, asi como sobre la implicacién de los
familiares o personas mas cercanas a los pacientes en los cuidados de los mismos. Para ello se
ha disefiado un estudio de tipo cuantitativo, en el que se utilizara para valorar la percepcion de los
profesionales de enfermeria acerca de la-politica de visitas de la unidad, un cuestionario disefiado
por Kirchhoff et al. (1993) y Simpson et al. (1996), validado y ampliamente utilizado en nuestro
contexto (se adjunta copia del cuestionario). Le solicito por la presente, su autorizacién para poder
pasarle dicho cuestionario a las enfermeras de la Unidad de Cuidados Criticos del HUC durante
los meses de abril y mayo.

Dado que la informacion que necesita recoger para dicho trabajo no afecta datos sensibles de los
pacientes o de otra indole que requiriera la autorizacién del Comité de investigacion Clinica o
Etico de este Centro, le informo que la Direccion de Enfermeria le autoriza a recabar dicha
informacién con el personal de enfermeria que de forma voluntaria quieran participar y acudir a
ese servicio. Debera ponerse en contacto con D* Carmen Dolores Chinea o D? Carolina Martin

Supervisoras de UVI.
Se le recuerda que solo podra usar los datos exclusivamente para el trabajo que ha solicitado.

Y le invitamos a exponer las conclusiones de su trabajo en una Sesion de Enfermeria abierta para
todos los profesionales de Enfermeria que quieran participar.una vez que Vd. exponga su trabajo

A si mismo, le recordamos la obligacion de someté|pgzarta gisla an-\igente en lo referido al
derecho de proteccion de datos. ) Pl ﬁ
Ry

Fdo: Dra. A
Subdirect.Enfermeria Formacion ,Investigacion y Calidad

4/0E CANARIAS
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