142

ARTICULO DE REVISION
Acta Pediatr Mex 2024; 45 (2): 142-160.

https://doi.org/10.18233/apm.v45i2.2804

Provision de cuidados humanizados
en unidades de cuidados intensivos
neonatales

Providing Humanized Care in Neonatal
Intensive Care Units.
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Resumen

Los Cuidados Humanizados y Cuidados Centrados en la Familia proveen atencién ho-
listica considerando los factores familiares, fisicos, sociales y espirituales del neonato y
su familia. Este articulo tiene como objetivo revisar los desarrollos y estado actual de los
Cuidados Humanizados y Cuidados Centrados en la Familia en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, siguiendo las 7 lineas de trabajo para la Humanizacién de los
Cuidados y lograr beneficios sobre todos los factores considerados.

PALABRAS CLAVE: Cuidados Intensivos Neonatales; Actividades humanas; Padres;
Calidad de la atencion de salud; acceso y evaluacién.

Abstract

Humanized Care and Family-Centered Care consider familial, physical, social and
spiritual factors for the holistic care of neonates and their families. This article’s objec-
tive is reviewing the developments and state-of-the-art of Humanized Care and Family
Centered Care in the Neonatal Intensive Care Unit, following the 7 lines of work for the
Humanization of Care, to achieve benefits in all the considered factors.

KEYWORDS: Neonatal Intensive Care, Humane Activities, Parents, Healthcare Quality,
Access and Evaluation.
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INTRODUCCION

La provisién de Cuidados Humanizados es
un juramento personal y colectivo de mejorar
el sistema a través de la promocién de la sa-
lud,” considerando el factor familiar, contexto
social, necesidades psicoldgicas, sociales y
espirituales;? integrando en el tratamiento temas
subjetivos como amor, pensamiento individual,
deseos de los pacientes, empatia y amabilidad.?

A pesar de la amplitud de su estudio en Uni-
dades de Cuidados Intensivos Humanizados en
Adultos, existe escasa informacion sobre Cui-
dados Humanizados en el ambito de Cuidados
Intensivos Neonatales. El objetivo de este arti-
culo es proveer una vision comprensiva de las
intervenciones dirigidas a la implementacién de
Cuidados Humanizados y Cuidados Centrados
en la Familia en Unidades de Cuidados Intensi-
vos Neonatales (UCIN), para lograr beneficios
sobre el bienestar fisico, social y espiritual del
neonato y su familia, tomando como base el
modelo de lineas de trabajo propuesto por el
equipo de HUCI (Humanizacién de los Cui-
dados Intensivos). Existen 7 lineas de trabajo
del proyecto HUCI,*publicadas en el “Manual
de Buenas Préacticas” que propone estandares
esenciales y deseables para cada una de estas
lineas,” que abordaremos con los siguientes
enfoques:

e UCI de Puertas Abiertas, con un enfoque
en la sensibilizacion de las partes inte-
resadas y accesibilidad a los servicios.

e Comunicacion, con enfoque a la coop-
eracién y respeto entre el personal y la
familia.

e Bienestar, con enfoque a la familia y los
neonatos.

e Cuidados al Profesional, con enfoque a
la prevencion del desgaste profesional y
emocional.
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*  Prevencion de Sindrome Post Cuidados
Intensivos, con enfoque en la planeacién
del egreso, intervenciones para el sueio
seguro, neuroproteccion y nutricion.

e Acompafamiento al Final de la Vida, con
enfoque a intervenciones ambientales,
familiares y operativas

e Infraestructura Humanizada, con enfoque
en los elementos estructurales necesarios
y sugeridos para facilitar la provision de
Cuidados Intensivos Humanizados.

METODOLOGIA

Se llevé a cabo una revisién de la literatura con
base en la estructura propuesta en el proyec-
to HUCI y tomando en cuenta como marcos
referenciales la iniciativa ICU Liberation y el
Neonatal Integrative Developmental Care Model
(NIDCM). Se consultaron las bases de datos de
Google Académico, PubMed, Scielo, SCOPUS,
Researchgate y Cochrane a través de una bus-
queda de palabras claves y términos alternativos
en inglés y espanol.

El periodo de busqueda tuvo una temporalidad
de 3 meses, febrero a abril del ano 2023, se
obtuvieron 138 articulos potenciales en la base
de datos, donde se eliminaron articulos que
no presentaran informacion relevante para las
practicas de cuidados intensivos humanizados
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonata-
les, depurando 13 articulos y resultando en 125
articulos. Se analizaron los tipos de recomenda-
ciones, y resultados obtenidos en los articulos,
con un criterio de exclusiéon de inconsistencia
entre la intervencién propuesta y el resultado
del articulo; dando como resultado 96 articulos
restantes que proporcionan evidencia o informa-
cién de utilidad sobre la aplicacion de al menos
una de las lineas de HUCI. De la literatura restan-
te, 19 articulos fueron excluidos por redundancia
de los resultados, conformando un total de 77
articulos incluidos en la revisién. Figura 1
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Figura 1. Flujograma del proceso de seleccién de los
articulos incluidos en el articulo de revisién. Elabo-
racion propia.

RESULTADOS

A continuacién, se exponen los resultados
obtenidos de la evaluacion de la bibliografia,
agrupados en la linea de trabajo de HUCI co-
rrespondiente. En la Figura 2 se relacionan las
lineas de trabajo con hallazgos especificos a la
provision de Cuidados Intensivos Humanizados
Neonatales. Figura 2

UCIN de Puertas Abiertas

La atencion en la UCIN debe combinar ele-
mentos cientificos, tecnoldgicos, humanos y
emocionales, para convertir a los padres en
protagonistas del proceso de cuidados.® Los
Cuidados Centrados en la familia implican

2024; 45 (2)

la orientacién, educacién, inclusién y empo-
deramiento de los padres como cuidadores
principales desde la admision en los procesos
de cuidado.”

Educar a los padres es un reto para los profe-
sionales, desde las disciplinas basicas como el
bafo del neonato prematuro y su cambio de
ropa, hasta mas especificas como manejo de
colostomias, uso de dispositivos de oxigenotera-
pia,'® deteccion de sefiales de dolor y provision
de medidas no farmacolégicas para el control
del dolor.”

La participacién de los padres reduce la tasa de
reingreso, infecciones asociadas a la atencién
en salud y los dias de estancia entre 3.2 y 5
dias,® aumenta la ganancia ponderal®''y la tasa
de alimentacion de seno materno al egreso,*®
beneficia los desenlaces a corto y largo plazo
de los infantes,® disminuye el estrés y ansiedad
de los padres al egreso, aumentando su nivel
de autoconfianza'® sin aumentar el riesgo de
sepsis, enterocolitis necrotizante, convulsiones,
retinopatia, la necesidad de oxigeno o el uso de
medicamentos. '

Se debe individualizar el abordaje de los padres,
las experiencias en UCIN son Unicas y los padres
pueden ser tan fragiles como son fuertes, se de-
ben buscar acciones para validar sus emociones
y permitir la flexibilizacion de los cuidados,
utilizar lenguaje accesible y comprensible con
compasion y claridad; se debe apoyar a los pa-
dres, no juzgarlos.” La inclusion de los padres
no implica el desprendimiento del personal,
existe el riesgo de que los padres no detecten el
deterioro clinico.?

Comunicacién
Se requiere la cooperacién y voluntad para com-
partir competencias y actuar de forma conjunta

entre profesionales y padres,' actualmente los
padres perciben que el interés y sensibilidad

https://doi.org/10.18233/apm.v45i2.2804



Raygadas Rivera LA. Provision de Cuidados Humanizados en UCIN

y

’7’)IllareS
OPeratiyo,

fa

[euoIDOW?D
A Jeuoisajoid
9)se3s9p
|9p uoIUAARIg

INV

[euoisajoid
[ sopeping

Figura 2. Relacion de las lineas de trabajo de Humanizacién de los Cuidados Intensivos con la forma en que se
presentan para a la provisién de Cuidados Intensivos Humanizados Neonatales. Elaboracion propia.

de los profesionales de la salud estd mas alla
de su rol;'> se debe empatizar con el bebé al
interactuar con él en la incubadora, detectar la
presencia o falta de afeccién materna, el sig-
nificado del llanto, y entender el peso que los
procedimientos dolorosos y la hospitalizacién
tienen.'®

Se ha encontrado que un gran porcentaje del
personal habla con los familiares dnicamente
sobre la enfermedad o el tratamiento aplicado
y apenas un 26% habla sobre aspectos relativos
a la vida del paciente;' la interaccién con la
familia en la UCIN moldea la imagen mental
que construyen sobre su rol como cuidadores.
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La presencia del neonato en UCIN refuerza
continuamente la imagen de que se requieren
cuidados especiales y ocasiona que los padres
cuestionen si serdn capaces de cumplir la obliga-
cién hacia sus hijos; llegando incluso a percibir
que los profesionales dudan que puedan lograr
los cuidados y generando que los padres dejen
de reconocerse como cuidadores.'

La comunicacién no se limita a los padres. Los
neonatos se orientan hacia las voces humanas
y poseen la capacidad de distinguir diferencias
fonéticas entre silabas, hablantes y son sensibles
a cambios en la prosa a las pocas horas o dias
después de su nacimiento, pueden distinguir
entre el canto y el habla, pueden reconocer la
voz materna desde las 33-34 semanas de gesta-
cién; aunque los recién nacidos pretérmino de
30 semanas parecen discriminar las voces de sus
madres de las de otras mujeres.'

En el siguiente cuadro se presentan algunas
herramientas de comunicacién Gtiles, asi como
intervenciones comunicativas extraidas de la
bibliografia. Cuadro 1

Cuadro 1. Recomendaciones para la comunicacién

2024; 45 (2)

La falta de respeto a la palabra de los padres,
falta de intercambio de informacion, y debilidad
relativa para el didlogo posicionan al profesional
asimétricamente, propiciando violencia simbdlica;
un estado donde el médico ejerce su poder y au-
toridad asimétricamente como portador tnico del
conocimiento sobre el cuerpo, salud y derechos
del paciente.?® La falta de comunicacién adecua-
da puede causar falsas percepciones acerca de
la enfermedad, por ejemplo: su contagiosidad,
condicién hereditaria, expectativas irreales sobre
su cura o reversibilidad, que el sufrimiento es
necesario o un castigo divino, suponer al hospital
como mejor ambiente para la muerte, que no exis-
ten intervenciones para la atencién del paciente
terminal, temor a la analgesia, inseguridad y sin-
tomas emocionales que alteran el funcionamiento
familiar; como sobrecarga del cuidador, miedo,
negacion, ambivalencia afectiva, aislamiento
social, claudicacién familiar y duelo patolégico.?

Bienestar del neonato

El programa Apoyando y Mejorando las Expe-
riencias Sensoriales de la UCIN (SENSE, por sus

Promover la comunicacion con los padres desde el periodo prenatal y buscar su participacion en el pase de visita'.

Proveer un ambiente humano con gestos de iniciativa y comunicacion efectiva que demuestren una relacién cercana
con el neonato®.

Transmitir a los padres los mensajes: “Eres un padre” para promover su autopercepcién como padres, “no eres un
mal padre” para disminuir las sensaciones de inutilidad, culpa y angustia, y “eres un buen padre” para transformar las
creencias y expectativas de los padres y fortalecer los sentimientos de amor y confort hacia el infante®.

Fomentar el contacto verbal temprano para facilitar la paternidad intuitiva, y por su efecto regulador sobre el neonato'®.

Brindar educacién al staff sobre respuestas normales de la familia ante la hospitalizacién del infante, como alteraciones
del humor y ansiedad perinatal, cuidados del desarrollo centrados en la familia, cuidados culturalmente efectivos, auto
cuidados y competencias de comunicacién?'.

Implementar programas de apoyo entre padres, tomando en consideracion la posibilidad de incluir padres voluntarios
previa seleccion, entrenamiento, y preferiblemente con al menos un afio desde el egreso de UCIN de su hijo?>.

Implementar métodos de comunicacion aumentativas o alternativas, verbales, no verbales, interactivas, contextuales o
el uso de interlocutores, en familias donde existan barreras para la comunicacién®.

Establecer un programa de diarios de UCIN, haciendo uso de 5 estrategias para su llenado: Uso de la perspectiva cro-
nolégica, Comunicacion con el bebé, Reduccion de la atmdsfera hospitalaria, Relacién con el personal de enfermeria
y accién ante la ausencia de los padres*.

https://doi.org/10.18233/apm.v45i2.2804
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siglas en inglés) cuenta con evidencia que respal-
da sus resultados en el neurodesarrollo, donde
los infantes que participan presentan menos
asimetria en la NICU Network Neurobehavioral
Scale y mayor puntaje en la Evaluacién Neuro-
l6gica Neonatal de Hammersmith; a través de la
provision dosis especificas de estimulos tactiles,
auditivos, olfatorios, kinestésicos/vestibulares
y visuales para cada dia de hospitalizacion en
UCIN. Las madres que participan en SENSE pre-
sentan mayor confianza, pero no se correlaciona
con parametros de salud materna como estrés,
ansiedad y depresion.?®

El Modelo de Cuidados Integrados para el
Desarrollo Neonatal (NIDCM por sus siglas en
inglés) cuenta con 7 medidas claves, para la
neuroproteccion:

1. Ambiente sanador.

2. Asociarse con los padres.

3. Posicién y Manipulacién.

4. Salvaguardar el sueno.

5.  Minimizar el estrés y el dolor.
6. Proteger la piel.

7. Optimizar la nutricion.

El modelo Wee Care es un modelo de imple-
mentacion de las medidas clave del NIDCM y
ha demostrado ser viable como metodologia
para su aplicacion.?” El uso de medidas clave
de NIDCM no impacta sobre los niveles de
estrés de los neonatos de término, pero se evi-
dencia una disminucién del estrés en neonatos
prematuros a través de la medicién de niveles
de cortisol.?8

Las intervenciones auditivas, tactiles, vestibu-
lares y visuales de Rosemary White-Traut se
relacionan con mejores resultados del desarrollo,
mayor tolerancia a la manipulacién, alimen-

INV

tacion mejorada, y un declive mds rapido de
sintomas de depresion en las madres.?

Las medidas de neuroproteccién propuestas por
NICDM, SENSE y Rosemary White-Traut cuen-
tan con varios elementos comunes, que son el
empoderamiento de los familiares, optimizacién
de la nutricion, cuidados del desarrollo, contac-
to piel con piel y terapia de masajes, sonidos
de estimulacién positiva como musicoterapia,
programas de lectura, voz paternal, minimizar
los ruidos perturbadores, potenciar los ciclos
de suefo vigilia y fomentar la interaccion so-
cial positiva.’® En el Cuadro 2 se describen las
principales consideraciones para la estimulacién
sensorial descritas en la literatura y en el Cuadro
3 se traducen consideraciones para la provision
de musicoterapia en la UCIN.

La neuroplasticidad del neonato permite 40,000
conexiones neuronales por minuto durante su
estancia en la UCIN, por lo que el equipo multi-
disciplinar tiene la posicién tnica de impactar en
sus pacientes a lo largo de toda una vida.*? Ante
un estimulo doloroso, los neonatos activan 18 de
las 20 regiones que los adultos activan de igual
forma; con un nivel de respuesta igual ante un
estimulo con Vs de la fuerza.*' El alivio del dolor
es un derecho humano, una obligacién profe-
sional y un derecho bdasico del que el neonato
es intrinsecamente digno, el neonato sufre vul-
nerabilidad inherente, situacional y patogénica;
debe cultivarse la empatia reflexiva y la empatia
afectiva en los profesionales de la salud.*

Solo 32.5% de las evaluaciones donde se de-
muestra dolor resultan en la adopcién de una
medida farmacoldgica o no farmacolégica,*
algunas barreras para manejar adecuadamente
el dolor en neonatos son la falta de tiempo,
desconocimiento o desconfianza en las herra-
mientas de valoracién del dolor y el desacuerdo
entre proveedores de cuidados*** El articulo
Assessment of Pain in the Newborn: An Update,
cuenta con cuadros comparativos de las herra-
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Cuadro 2. Consideraciones para la estimulacién sensorial

Intervenciones que varian en duracién desde 45 segundos hasta 45 minutos, se correlacionan con mejor alimentacion
1y menos estrés paterno. La voz materna se relaciona con menos estrés y mejores desenlaces de neurodesarrollo
alos 3 y 6 meses?.

2 Vaciar los recipientes con agua de los dispositivos de ventilacion mecanica®.

Exponer tempranamente a estimulos auditivos apropiados a la edad, como canciones de cuna, por su relacién con

avances en metas médicas y del desarrollo, y disminucién en los costos de atencion .
@ g El contacto verbal temprano aumenta el tiempo de interacciones cara a cara y el contacto emocional entre padres
= e infantes pretérmino’®.
S
g Apartados traducidos y adaptados de la tabla de aplicaciones clinicas de NIDCM?:
<

5 Apoyara los infantes con un ambiente consistentemente calmado, relajador con sonidos tenues durante las inte-
racciones de cuidados.

6 Ser consciente del volumen de la voz y otros sonidos producidos en la UCIN.

7 Monitorizar los sonidos para mantener un promedio de 45 dB.

8 Silenciar las alarmas tan pronto como sea posible y evita alarmas innecesarias.

9 Confortar a los infantes que lloran tan pronto como sea posible.

@ Exponer al olor de la madre o consumo orofaringeo de calostro o leche materna con dosis variables de acuerdo
g | con las posibilidades y condicién del paciente. Se han estudiado dosis de 3 horas a 3 dfas, y hasta continuamente
- z 2 . ez . < ez 3 .
& hasta el egreso®?, podra ser a través de la provision protocolaria o exposicion al olor a través de una almohadilla
o de pecho o tela suave’.

>

¢ 2 Mantener una unidad libre de olores y fragancias, minimizar la exposicién a olores nocivos’.

>

=

£ 3 Posicionar al infante con manos cerca de la cara’.

=

© 4 Proveer experiencias nutricionales”.

1 Brindar intervenciones tactiles con una dosificacion entre 5 a 30 minutos por intervencion, por su relacionan
con mejor desarrollo mental, evaluado a los 6, 12 y 24 meses de duracién e impacto positivo sobre los padres?.
Individualizar el uso del método canguro. El método canguro en neonatos pretérmino entre las 25 y 27 semanas
posnatales puede causar inestabilidad térmica, en menores a 32 semanas puede causar eventos bradicardicos e

2 hipodxicos. La evidencia apoya el uso del método canguro, musicoterapia y la exposicion al lenguaje a las 25 a 28
semanas posnatales relacionandose con mejor desarrollo del infante y menos estrés materno®. Se debe facilitar el
apoyo temprano, frecuente y prolongado de piel con piel en una silla reclinable cémoda para ello’.

3 Individualizar la provisién de intervenciones tactiles en infantes con tratamiento intravenoso, intubados o con

- catéteres umbilicales®'.

-}

= Se puede utilizar el protocolo SMC Skin Care: Premature Infant<36 Weeks para prevenir y tratar el desgaste de

8 4 lapiel, se sugiere cambiar los pafiales cada 2-4 horas durante periodos espontaneos de despierto para evitar la
dermatitis del pafal. Evitar utilizar adhesivos directamente sobre la piel*?.

5 Fomentar la cero-separacion entre padres e hijos’.

6 Proveer un ambiente térmico neutral y cuidados en incubadora o contacto piel con piel hasta que el infante pueda
mantener su propia temperatura’.

7 Reducir el nimero de manipulaciones a las minimas necesarias y con cuidados gentiles*’; los neonatos pretérmino
sufren en promedio 38 manipulaciones en 24 horas*.

8 Implementar un pase de visita orientado a la piel para aumentar la capacidad de deteccién y reporte de lesiones
hasta 10 veces mas*.

1 Proveer luces ajustables a un maximo de 60 fc [lumen/m*]”.

2 Proteger gentilmente los ojos del infante durante los cuidados si la luz directa es necesaria’.

$ 3 Minimizar la estimulacion visual con propésito hasta las 37 semanas postmenstruales’.

K= . . U . p .

2 4 Proteger los ojos de la luz directa durante toda examinacion, durante periodos de descanso y después de la dila-
> tacion pupilar para exdmenes oculares®.

Estructurar el campo visual del neonato para apoyar el estado de despierto alerta y transicionar apropiadamente al
6 sueno o suefio callado y reparador. Ciclar las luces para emular el ciclo circadiano muestra efectos significativos
20 a 30 dias después del egreso®.
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Cuadro 3. Consideraciones para la Musicoterapia

Criterios de elegibilidad:
Pacientes con mas de 28 semanas de edad postmenstrual y estar sujeta ante aprobacion diaria por el equipo de enfermeria®.

Caracteristicas de la misica:

La musica debe ser tan simple y poco alarmante, tranquilizante y relativamente estable®.

Se sugiere voz o voz con un instrumento, énfasis ritmico ligero, tempo lento a un ritmo y volumen constantes, rango vocal
agudo, voz femenina [preferiblemente materna] o ninos cantantes, en el lenguaje natal de la familia. La mdsica menos
alarmante incluye: 3 acordes o menos, acordes mayores, estilo cancién de cuna®.

Se debe hacer seleccion de mdltiples piezas para promover el aprendizaje y evitar la fatiga de los infantes®.

Se recomienda canto en vivo interactivo y responsivo al infante, siendo mas efectivo que el canto grabado si se apega a las
caracteristicas descritas anteriormente?®.

Presentacion: Colocar bocinas a ambos lados de la cabeza del infante o sus pies para recibir estimulacion biaural. El equipo
musical debe ser probado para garantizar que no interfiera con el equipo médico y que resista temperaturas mayores a 36°C
y humedad mayor a 75%?%.

Inicio: Cuando el bebé esté despierto, al inicio del suefio, durante los cuidados canguro, inmediatamente después de pro-

cedimientos dolorosos/estresantes, las grabaciones no se deben dejar desatendidas en el infante de alto riesgo®.
Volumen: Monitorizar los sonidos para mantener un promedio de 45 dB’.

Duracion y frecuencia: Maximo 4 horas por dia, alternando sesiones de 30 minutos entre mdsica y silencio.
Interrupcion: Si el infante exhibe signos frecuentes/continuos de sobreestimulacién. Durante procedimientos dolorosos/

estresantes®®.

Contraindicaciones:

Juguetes musicales y moviles, musica de radio, ruido blanco o sonidos de la naturaleza, cubre orejas, audifonos en el infante
o directamente sobre el vientre materno durante el embarazo y mdsica tocada en campos abiertos®.

Consultar el listado de canciones sugeridas en: EVIDENCE-BASED RECORDED MUSIC GUIDELINES FOR PREMATURE

INFANTS IN THE NICU?¢.

mientas de valoracion de la Sociedad Europea
de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales
(ESPNIC, por sus siglas en inglés).*> Se sugiere
incluir la percepcion de los padres y la familia
como criterio al momento de valorar el dolor.*

Las intervenciones no farmacolégicas suelen
considerarse “paja” en un ambito guiado por
tecnologia, por lo que se deben implementar
medidas para fomentar la aceptacién, practica
y responsabilizacién para proveer cuidados de
alta calidad a todo infante y familia.” La efecti-
vidad de las intervenciones no farmacolégicas
esta ampliamente demostrada, por ejemplo: la
respuesta autonémica generada por estimulos
nocivos disminuye durante la administracién
de sucrosa, cobijo facilitado y método canguro
comparado con cuidados convencionales.*

En el Cuadro 4 podra encontrar intervencio-
nes farmacoldgicas y no farmacoldégicas para

el manejo del dolor recomendadas por la
bibliografia.

Las intervenciones farmacolégicas para el
manejo de la analgesia y sedacion deben ser
elegidas de manera concienzuda debido a los
efectos deletéreos que estos farmacos pueden
llegar a tener, adin no existe una terapia farma-
colégica optima para infantes que requieran
ventilacién mecanica invasiva prolongada.*
El midazolam y fentanilo siguen siendo la
combinacién mas utilizada de farmacos a pesar
de que la infusién continua de midazolam en
neonatos puede producir efectos como leuco-
malacia periventricular o incluso la muerte.*
La dexmedetomidina puede reducir las ne-
cesidades de sedacion, reduciendo el uso de
opioides y benzodiacepinas, y se relaciona con
alimentacién enteral mas temprana; los efectos
adversos mds comunes de la dexmedetomidina
son la hipotensién y bradicardia, pudiendo

149



150

Acta Pediatrica de México

Cuadro 4. Consideraciones para el manejo del dolor
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Succién no nutritiva, leche materna, musicoterapia, contacto piel con piel, método canguro y cobijo facilitado®*.

v
]
-2, Amamantar tiene un efecto de control del dolor mayor que el placebo y proporcionar leche a través de una jeringa®®.
©
S Proveer estimulos tactiles calmantes antes, durante y después de procedimientos*.
< g q q 0z q g
g Colocar mdltiples neonatos en una misma incubadora ha demostrado reduccion en niveles de cortisol hasta una
et
7 48
& linea base*.
° . i 2 2
Z Lasucrosa en una dosis de 0.1 ml de solucién al 24% afecta la respuesta ante el estimulo doloroso a través de un
mecanismo inespecifico®.
@ Administracion continua de sedoanalgesia en infantes que requieran sincronia ventilatoria estricta y minimizar el
L feeno®
B consumo de oxigeno*.
S Los opioides pueden causar depresion respiratoria®, pero se pueden considerar para el manejo de dolor postoperatorio®'.
c 5 5
£ Uso de sedoanalgesia multimodal®"
&
(%™

llegar a requerir vasopresores, y puede causar
sindrome de supresién con agitacién, temblores
y reduccién del suefio.”

Existen dos poblaciones con circunstancias es-
peciales para el manejo de dolor: los pacientes
crénicos de UCIN donde el uso prolongado de
opioides y benzodiacepinas resulta en hiperal-
gesia, y existen recomendaciones para el uso de
metadona, ketamina y gabapentina para lograr
su confort a largo plazo; y los pacientes con
sindrome de abstinencia neonatal que recibieron
opioides por mas de 7-10 dias y desarrollan tole-
rancia fisiol6gica, requiriendo aumento de dosis,
siendo més frecuente su aparicion en pacientes
tratados con fentanilo. Para el tratamiento del
sindrome de abstinencia neonatal se puede utili-
zar un opioide intravenoso y oral como morfina
o metadona, o mas recientemente se recomienda
la buprenorfina.*® Se debe considerar el riesgo de
supresion iatrogénico de opioides y benzodiace-
pinas después de la administracion continua de
estos farmacos durante 5 dias.*®

Se recomienda la busqueda intencionada de
datos de sepsis o falla organica mdltiple relacio-
nada con sepsis, la campana de “Sobreviviendo a
la Sepsis” provee un enfoque basado en eviden-
cia al manejo de la sepsis y otras disfunciones
organicas relacionadas con sepsis.*?

El paracetamol y la dexmedetomidina pueden reducir el uso de opioides y benzodiacepinas®'.

Bienestar de la familia

Es comin que durante la hospitalizacion se
presenten ansiedad y depresién, que pueden
llegar a persistir incluso posterior al egreso, sobre
todo en las madres,**?* sin embargo; los padres
tienden a ser los primeros en conocer a su bebé
en la UCIN.>* Existen barreras psicologicas, so-
ciales y culturales que dificultan la participacion
de los padres y el compartir sus sentimientos;
a los padres les gustaria ser parte de una red
de apoyo en la misma situacion, apoyo social,
esperanza y nuevos conocimientos a través de
experiencias compartidas, se deben aprovechar
las oportunidades de contacto con el padre y
fomentar su inclusién y alentar la cercania de
la figura paterna.>

Se recomienda proporcionar gufas sobre las ru-
tinas institucionales y resolver las dudas de los
pacientes y su familia, el acercamiento con la
familia fortalece los vinculos afectivos, atenta
los efectos negativos de la hospitalizacion vy fa-
vorece la continuidad del cuidado del neonato
al momento del egreso.*

La inclusién de la familia en programas de apo-
yo y de educacién aumenta su participacion,
pero no su sensibilidad.”” Las intervenciones
afectivas impactan sobre la incidencia de estrés
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post traumatico y depresion de las madres, es
importante valorar a la familia en el periodo
prenatal y brindar atencién en salud mental a
familiares psicosocialmente vulnerables;'" ya
que los antecedentes personales patolégicos
de salud mental son un factor de riesgo para el
desarrollo de sintomas de hiperestimulacién y
trastorno de estrés postraumdtico.>

Bienestar del personal

Brindar atencién diariamente requiere de
compromiso, existe satisfaccion al igual que
desgaste emocional, lo que precipita el sindrome
de desgaste profesional y sindrome de desgaste
emocional, que representan la pérdida de los
recursos emocionales para lidiar con el trabajo,
despersonalizacién, desarrollo de actitudes ne-
gativas, insensibilidad y cinismo hacia quienes
reciben los cuidados; lo que puede conducir a
la disminucion del autoestima del profesional y
una percepcién negativa de su trabajo.5®

El ambiente laboral puede contribuir po-
sitivamente al estado mental del equipo
interdisciplinar; por lo que se recomienda fo-
mentar el respeto, la escucha activa, asistencia y
apoyo en el equipo; asi como establecer progra-
mas para reconocer y apreciar peri6dicamente
al staff de UCIN y establecer estrategias de resi-
liencia en red. Es importante brindar educacion
al personal en auto cuidado, las intervenciones
propuestas por los diferentes grupos de medidas
de neuroproteccién, cuidados centrados en la
familia, cuidados humanizados, culturas ajenas a
la propia, estados de duelo, riesgos de depresion
postparto y trastorno de estrés postraumatico.”

La incidencia del sindrome de desgaste profe-
sional se vincula con aumento de infecciones
asociadas a la atencion, errores auto reporta-
dos, desgaste profesional y ausentismo laboral.
Existen pocos programas dirigidos al staff, los
recursos para su implementacion son limitados
y, en ocasiones, el personal clinico se encuentra

INV

trabajando de forma aislada.”® Se recomienda
brindar intervenciones psicoldgicas con meto-
dologia cognitivo conductual para disminuir los
sintomas depresivos en el personal de UCIN.®

Sindrome Post-UCIN

La transicion segura a los cuidados domicilia-
rios implica el traslado de la vida hospitalaria
hacia la vida doméstica, donde no existe una
vigilancia continua. El egreso debe planearse
desde el ingreso a la unidad, como meta, pre-
pararse gradualmente con la educacién de los
padres en el contexto de los cuidados centrados
en la familia.®"*? Se requiere de supervisién de
la capacidad adaptativa del infante a la vida
posnatal y la educacion de los padres a lo largo
de la estancia para facilitar la adaptacion® y las
consideraciones que se deben tener hacia el neo-
nato ante el egreso.® En el Cuadro 5 se sugieren
consideraciones previas al egreso del neonato.Se
debe informar a la familia del proceso de egreso
previo a que suceda, preferiblemente cuando se
conozca una fecha aproximada, se debe registrar
el progreso de ensefianza a los padres, evaluar
la presencia de problemas o circunstancias fa-
miliares que puedan impactar en la planeacién
del egreso y preparar a los familiares para la
transicion hacia los cuidados ambulatorios. El
recién nacido debe ser trasladado en condi-
ciones similares a las que recibe en la UCIN;
optimizar la sedacion es un factor fundamental
para garantizar un traslado adecuado.*

La muerte stbita del infante es la causa lider de
mortalidad postneonatal en los Estados Unidos
y los neonatos pretérmino y de bajo peso son 2
a 3 veces mas propensos a ella, sin embargo, los
estudios demuestran que los profesionales de UCIN
rara vez recomiendan medidas para la seguridad
del suefio. El médico debe fungir como lider para la
transicién a un ambiente seguro de suefio en casa.*®

Los infantes en el programa SENSE se mostraron
significativamente mas letargicos en la NICU
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Cuadro 5. Consideraciones previas al egreso del neonato

Brindar las siguientes capacitaciones a lo largo de la estancia®:

2 Preparacién del ambiente en casa.

4 Comportamientos normales y anormales del infante pretérmino.

6 Planes de contingencia en caso de emergencia.

1 Deteccion de riesgo con base en pruebas maternas como gonorrea, sifilis, VIH, hepatitis B y streptococo de grupo B.

3 Tamizaje auditivo.

Ante el alta del neonato pretérmino tardio® considerar que:

Pueden decaer posterior al egreso. Se sugiere una visita de seguimiento a las 48 horas y un seguimiento estricto de la
alimentacion, vaciamiento y consistencia de las evacuaciones, tomas de peso seriadas y deteccién de ictericia.

Agendar consultas de seguimiento para los problemas especificos de la prematurez que requieran de la intervencion
de terapeutas y especialistas.

El egreso de UCIN requiere atenciones individuales y especificas a la condicion del prematuro, adicionales a estas, en
términos generales, el infante puede egresarse de UCIN cuando:

4 Es capaz de mantener su temperatura corporal sin necesidad de fuentes externas

6 Los padres tienen la capacidad, equipo, nutricién y medicamentos necesarios.

Network Neurobehavioral Scale, y tuvieron
puntajes de comunicacién mas alto en el cues-
tionario “ages & stages” al afo sin significancia
posterior al ajuste por riesgo social y médico,
y presentaron mejor desarrollo del lenguaje.

El manejo del dolor y angustia neonatal son
fundamentales, ya que el dolor dafna la materia
blanca de 1/3 de los neonatos muy prematuros.
predice crecimiento somdtico y maduracion
pobres desde la vida temprana hasta la edad de

término, impacta en el coeficiente intelectual a
futuro, aun tomandose en cuenta la severidad
de la patologia y exposicion a sedantes y anal-
gésicos, y se relaciona con volimenes talamicos
menores y resultados funcionales pobres a los
tres afos.* El estrés neonatal mayor predice
menor amplitud de los [6bulos frontales, parie-
tales y alteraciones en la difusién y conectividad
funcional de los I6bulos temporales, de forma
cumulativa genera cambios en el ritmo de la
actividad cortical de fondo en la edad escolar,

https://doi.org/10.18233/apm.v45i2.2804



Raygadas Rivera LA. Provision de Cuidados Humanizados en UCIN

INV

lo que impacta negativamente en las habilidades ~ Cuidados al final de la vida
visual-perceptuales.”® En el Cuadro 6 se reco-

pilan consideraciones para la prevencién del Los cuidados paliativos son cuidados de caracter
Sindrome Post Cuidados Intensivos Neonatalesa  integral e interdisciplinario con objetivo de pre-
través de medidas para el suefio seguro, cuidados veniry tratar el dolor y otros sintomas asociados,
neurolégicos y cuidados nutricionales. para conseguir la mejor calidad de vida posible.

Cuadro 6. Consideraciones para la prevencién de Sindrome Post cuidados intensivos

Sueiio seguro

Cuidados
neurologicos

Cuidados Nutricionales

Utilizar escalas validadas y confiables para evaluar el estado suefio vigilia, promover el suefio y reconoce y
proteger los ciclos del sueno’.

Promover un ambiente callado para asegurar el suefio ininterrumpido, evitando interrupciones del suefo por
luces y ruidos fuertes, actividades innecesarias y a través de la flexibilizacién en los tiempos de cuidados. Si es
necesario acercarse al neonato, utilizar una voz suave seguida por un toque gentil”.

Cuando se apropiado, proveer exposicién diaria a luz, para entrenamiento del ciclo circadiano’.
Cuando sea posible, evitar dosis altas de farmacos sedantes y depresores’.

Dectbito supino resulta en una disminucién de las tasas de MSI en un 53%°. Proveer tiempo de prono rutina-
riamente para infantes que ya se encuentren en suefio en posicion supina’:

Colocar al neonato sobre una superficie plana y firme al dormir, sin ropa de cama mds que una sabana sobre
el colchon®.

Contacto piel con piel y el uso de una superficie de suefio distinta: Vigilancia de la diada infante-materna para
trasladar al bebé a otra superficie de suefio cuando la madre se presente somnolienta®.

La salida de una unidad con soporte termorregulatorio es viable después de los 1600g de peso sin afectar la
estabilidad térmica ni ganancia ponderal. Se debe evitar el recubrimiento excesivo del neonato y las familias
deben ser capaces de detectar datos de alarma de elevacion de la temperatura corporal como sudor y sensacion
de torso caliente®.

Una vez que el infante empiece a intentar girarse sobre su propio eje se debe discontinuar el cobijamiento®.
Monitorizar y dar manejo al dolor, sedacién y delirio en UCIN, de forma rutinaria.

Concientizar al personal de salud sobre el dolor severo derivado de la aspiracién de secreciones, puncién de
talon, punciones arteriales y colocacién de catéteres orogastricos*'.

Disminuir las fuentes de estrés neonatal®®.

Promover la leche materna como método de alimentacién exclusivo durante los primeros 6 meses de vida como
minimo, siempre que sea posible®.

Monitorizar el crecimiento del neonato para determinar las intervenciones nutricionales adecuadas y detectar
la necesidad de incluir alimentos fortificados, suplementos y la transicion a alimentos sélidos®; a través de
herramientas validadas, la alimentacién dirigida por el infante y la participacion de los padres’.

Proporcionar alimentacion oral, terapia de deglucién y evaluar la viabilidad del destete de la alimentacién en-
teral®? y promover el dectbito lateral cercano al padre/proveedor de cuidados cuando se alimente por biberén.
Educar a los padres sobre la estimulacién oral positiva, sefiales de hambre, técnicas de alimentacion y la im-
portancia de la leche materna para la mayoria de los infantes’.

Minimizar la estimulacién perioral negativa, generar experiencias de alimentacion positivas, placenteras y
nutritivas’.

Asegurar que la primera alimentacion oral sea de seno materno, en los bebés cuyas madres sean aptas, apoyar
y alentar la competencia para la alimentacion del seno materno antes del egreso’.

Proveer leche humana de donantes a infantes con peso extremadamente bajo al nacer si la leche materna no
estd disponible o estd contraindicada’.
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Al evolucionar la enfermedad, cambian los
objetivos terapéuticos: inicialmente, conseguir
la curacién; mejorar calidad de vida y, en los
momentos finales, lograr la mejor calidad de
muerte posible; las intervenciones en cuidados
paliativos estan dirigidas a dar apoyo emocional
a lafamilia, discutir los deseos al final de la vida,
manejar el dolor, planear los cuidados avanza-
dos y controlar la sintomatologia.®*

Proveer apoyo emocional a los padres y empode-
rarlos para verbalizar su estrés, preocupaciones,
y propiciar la intimidad entre padres e hijo es
importante.®” Al instaurar un programa de cuida-
dos paliativos se tienden a llevar mas reuniones
con las familias, aumenta el uso de farmacos
para controlar dolor y sintomatologia asociada;
de igual forma, aumenta la redaccién de érdenes
de no resucitacion sin cambios significativos
entre [a mortalidad o retiro de la vida pre y post
intervencion.® En el Cuadro 7 se recopilan las
condiciones sugeridas para la implementacién

2024; 45 (2)

de un sistema de cuidados paliativos neonatales
en UCIN.

La individualizacion del abordaje espiritual ayu-
da a conservar la dignidad humana del neonato,
requiere respeto, dignidad y tiempo: para despe-
dirse y para las charlas, rituales, rezos e himnos
que ayuden a lograr una sensacién de paz en la
familia. La interaccion con objetos o practicas
religiosas brinda alivio y confort a la familia y
cubre parte de la necesidad de esperanza, paz,
comprehensién y empatia.®®

Infraestructura humanizada

De acuerdo con la psicologia ambiental, el
ambiente fisico en el que un paciente recibe
cuidados puede jugar un rol significativo para
el proceso de sanacion,” la calidad de la co-
municacién se deteriora por la ausencia de un
ambiente de trabajo adecuado; Las relaciones
interpersonales se vuelven fragiles, hostiles y

Cuadro 7. Condiciones sugeridas para la implementacién de cuidados paliativos neonatales

1 Planear y desarrollar un protocolo de cuidados intensivos neonatales basado en evidencia®.
& 2 Proveer un ambiente 6ptimo para proporcionar los cuidados paliativos®®.
% 3 Considerar las dificultades asociadas con el transporte®.
'-g 4 Proveer un ambiente éptimo para la muerte del infante®.
B 5 Contar con especialistas presentes durante la provisién de cuidados paliativos para asegurar a los padres que su
ser querido no estd siendo abandonado®”.
2 6 Discutir los cuidados paliativos neonatales con los padres en el periodo perinatal, si se anticipa su necesidad®.
i_i 7 Introducir el modelo de cuidados paliativos neonatales a los padres®®.
.g 8 Apoyar las necesidades emocionales, espirituales y culturales de la familia®.
“ 9 Discutir los deseos de donacién de organos y tejidos y/o autopsia®®.
10 Entender y anticipar los cambios en el tono, color, perfusion, temperatura, excitabilidad y patrén respiratorio del
infante™.
11 Permitir a los padres interaccién con objetos o practicas religiosas®.
" 12 Estar consciente de los beneficios de los cuidados paliativos neonatales®.
,g 13 Asegurar la adecuada evaluacién y tratamiento del dolor y otros sintomas®.
g 14 Hacer planes para la vida prolongada después de cesar el soporte agresivo®.
O 15 Proveer apoyo emocional y espiritual a los miembros del equipo multidisciplinar®®.

16

17 esta haciendo®’.

Adoptar un enfoque consistente en discontinuar el enfoque invasivo, reducir el dolor y sufrimiento, proveer confort
fisico y bienestar, y ayudar a los padres a lidiar de forma realista con la enfermedad del nifo y su muerte inminente®.

Escuchar a los padres, permitir que expresen sus preocupaciones y asegurar que todo lo que se puede hacer se
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propician sufrimiento.”’ El uso de piezas de
arte, instalaciones con colores e instalaciones
pictéricas demuestra efectos positivos en los
indicadores clinicos de salud, mejorando la
tension arterial, frecuencia cardiaca, umbral del
dolor, percepcién afectiva del ambiente hospita-
lario y disminuyendo la longitud de estancia.”

Las intervenciones de musicoterapia parecen lle-
var a una respuesta en las conexiones cerebrales
en el recién nacido pretérmino mds similares a
aquellas de los recién nacido a término, proce-
samiento emocional comparable al de los recién
nacidos a término evaluado a los 12 y 24 meses
de vida posnatal, comparada con los pretérmino
del grupo control. La preferencia a la musica se
desarrolla desde el estado fetal, los recién naci-
dos de término prefieren melodias escuchadas
durante la vida fetal y escucharlas puede regular
la frecuencia cardiaca.’

Las guias del Facilities Guidelines Institute son
buenos puntos de partida para el disefo de la
UCIN. Las unidades con cuartos individuales
se relacionan con menos longitud de estancia,
tiempo de ventilador, eventos de apnea, riesgos
de infeccion, tasas de sepsis y mayores tasas
de alimentacién al seno materno al egreso; asi
como mejoria en los indicadores fisiol6gicos.”
En el Cuadro 8 se describen las sugerencias
para satisfacer las necesidades de infraestructura
humanizada del neonato, familiar y personal de
UCIN emitidas por el Facilities Guidelines Institu-
te'y las caracteristicas estructurales y sensoriales
sugeridas en la literatura consultada.

Discusion y Futuras Investigaciones

El marco normativo mexicano, en su Norma
Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013, Para la
organizacion y funcionamiento de las unidades
de cuidados intensivos, fundamenta multiples
puntos de partida para los cuidados humaniza-
dos y los cuidados centrados en la familia dentro
de la UCIN, pero la aplicacién de estos pardame-
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tros no es universal en los hospitales mexicanos.
A pesar de esfuerzos por parte de instituciones
como el Sistema de Proteccién Social en Salud
de México del Instituto de Salud Pablica, y el
Modelo de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Certificacion de Establecimientos
para la Atencién Médica, el andlisis y evalua-
cién de procesos en UCIN no se encuentra
estandarizado.

Los cuidados intensivos humanizados neonatales
son un campo fértil para la investigacion. Del
total de articulos recabados Gnicamente 6 se
dirigian a la linea de trabajo Cuidados al Final
de la Vida;*>34495253 sjendo esta la principal
area de oportunidad para la investigacion a
futuro, seguida por la linea de trabajo Cuidados
al Profesiona|1,2,4,5,29,39,44,45,52,53,58,59,63,64,78 y ]a Il’nea
de trabajo Prevencion del Sindrome PosTerapia
Intensiva;4,5,8,l1,18,23,25,26,32,34,35,46,47,48,49,50,51,58 con ’[ 5

y 18 articulos respectivamente.
Retos para la implementacion

Los ambientes hospitalarios, la tecnolatria, el
alto nivel de especializacion y comercialismo
son factores complican el abordaje social-
publico de la salud; aunado a la resistencia a la
adopcioén de nuevas medidas de humanizacion
por inercia hacia las practicas actuales, pater-
nalismo médico y politicas restrictivas para
la inclusién de los padres en los cuidados.”
Existen politicas de comunicacién rigidas a
pesar del sustento bibliografico de los Gltimos
40 anos que se contrapone, como por ejemplo
el estudio de 1981 Reactions of Sixty Parents
Allowed Unrestricted Contact with Infants in a
Neonatal Intensive Care Unit.”

Los valores conflictivos durante la provision de
cuidados paliativos neonatales, como el temor
de los médicos a contribuir a la muerte del
neonato, o la negacion general a creer que los
pacientes estan progresando a un estado termi-
nal. Cuando no se logra el abordaje curativo
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Cuadro 8. Sugerencias para la infraestructura humanizada

Estructurales

Sensoriales

Para el neonato

Para la Familia

Para el personal de UCIN

= W N

N O U1 AW

10

11

12

10

11

12
13
14
15

16

17
18

19

Instalar piezas de arte, instalaciones con colores e instalaciones pictdricas™.

Contar con un espacio donde los padres puedan quedarse y descansar, preferiblemente cerca de su infante, y que
no parezca un hospital”.

Disefar las nuevas UCIN con cuartos individuales™, con un espacio confortable, organizado y no atiborrado con
minimo de 120 pies cuadrados por paciente para el infante y la familia’.

Contar con intervenciones de musicoterapia'®.

Eliminar los estimulantes innecesarios o inapropiados, luminosos, sonoros, de movimiento, gustativos y olfativos’.
Reducir ruidos, ser sutiles y hablar con bajo volumen®.

Ajustar el volumen de las alarmas y optimizar su programacién’.

Control de las fuentes de luz directa e indirecta y proteccion de la luz directa.

Ambiente tranquilo.

Contar con espacio adecuado para proveer cuidados canguro.

Posibilitar la exposicion a la voz claramente percibida de miembros de la familia.

Proteger al neonato de salpicaduras de los lavamanos

Otorgar cuidados sin la necesidad de desplazar al neonato.

Contar con un espacio para conducir actividades diarias, como trabajar y dormir, con diferentes grados de privacidad.

Proveer una silla reclinable comoda para hacer actividades como cuidados canguro con privacidad visual desde
afuera de la habitacidn.

Posibilitar el acceso, visual y fisico, al bebé mientras otro familiar esté en cuidados canguro.

Contar con espacios determinados de almacenamiento al que pueden acceder sin intrusar la zona del proveedor
de salud.

Proveer acceso a luz natural y vistas, sin exponer al bebé a la luz directa

Proveer suficiente espacio para pararse y ver a los bebés que reciben procedimientos fuera del aislamiento de 5
pies alrededor de la isla.

Garantizar la visibilidad desde las computadoras en el islote de las estaciones de enfermeria descentralizadas, sin
comprometer la privacidad de la familia.

Contar con lavamanos en la entrada de la habitacion, donde se pueda mantener contacto visual con las familias
y lavarse las manos y antebrazos son salpicar el lavabo.

Proveer una superficie de trabajo con acceso a lavabo para actividades como la preparacién de leche.

Poder acceder a los registros de pacientes y llevarlos al lado de la cama sin perder visibilidad del bebé y su familia.
Contar con acceso rapido al almacén de suministros desde la superficie de trabajo sin intrusar en la zona de familias.
Contar con acceso a tomas de electricidad y gas sin la necesidad de movimientos como estirarse o agacharse.

Posibilitar el traslado a sus puntos de trabajo rapidamente y completar tareas alrededor del cuarto del paciente
sin caminata excesiva

Acceder a todos los monitores y equipo sin intrusar en la zona de la familia
Posibilitar la movilizacién de equipos médicos grandes, dentro y fuera de la habitacion del paciente.

Poder entrar y salir del cuarto o ir alrededor del islote para evaluar al bebé y efectuar procedimientos a pie de
cama sin mover el islote.
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se desarrolla una sensacion de tristeza, ambi-
valencia y desesperanza, en ocasiones enojo,
frustracion, resentimiento, y distanciamiento
emocional de los pacientes y su familia,® que
genera mecanismos de defensa como el dirigirse
a los pacientes como diagnésticos o pendientes
para disminuir la angustia moral.?

La implementacion de grupos de apoyo entre
padres es dificil por su costo, percepcion de
redundancia con el apoyo por profesionales,
contexto cultural inadecuado, sensacién de ser
inapropiados, el deseo de los padres de perma-
necer a pie de cama, limitaciones de tiempo,
problemas de transporte, la recuperacion del
puerperio quirtrgico y falta de difusién.? Solo
19 a 28% de las familias usan los programas
de apoyo’ a pesar de su propésito: normalizar
los niveles de estrés sentidos por los padres de
la UCIN.7®

CONCLUSION

Los Cuidados Centrados en la Familia son un
paso natural en los cuidados del neonato vy su
familia, involucran cambios en las rutinas de la
UCIN y la mentalidad del equipo multidiscipli-
nar; requieren de educar, motivar y sensibilizar
al personal de forma continua. Es de vital im-
portancia brindar educacién sobre relaciones
interpersonales para mejorar la comunicacion,
colaboracién entre los miembros del equipo de
salud y respetar los roles de los miembros del
equipo multidisciplinario.”

El choque ideoldgico que puede suponer la
instauracion de nuevas politicas representa,
potencialmente, una barrera; existe un periodo
de adaptacion y el aprendizaje es continuo. La
humanizacion es fundamental en el dmbito de
calidad, la implementacion de buenas practicas
en los cuidados intensivos tiene un impacto
significativo demostrable sobre el bienestar del
equipo interdisciplinar, los pacientes criticos y
su familia.
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