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Resumen

En los ultimos 50 afios, la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) ha alcanzado las cifras mas altas de supervivencia
gracias al trabajo de equipos multidisciplinarios, al papel de la tecnologia en el campo del tratamiento, la
enfermedad como centro, el soporte vital y el diagnéstico clinico. Este esfuerzo sumado al uso de la tecnologia, el
medio que rodea al paciente, centrdndose solo en el tratamiento de su enfermedad, habia desplazado a las
personas y a sus individualidades del centro de cuidado. Esto resulté en la despersonalizacion de todos los
agentes involucrados (pacientes, familias, cuidadores e incluso profesionales). Las investigaciones, han
demostrado graves secuelas fisicas y psicoldgicas en nuestros supervivientes, con consecuencias éticas. La
despersonalizacidn es uno de los signos del sindrome de burnout, un problema grave no resuelto y creciente entre
los profesionales, y fue admitido como una enfermedad por la OMS en el 2019. Los grandes principios bioéticos
no han sido capaces de responder a las causas del sufrimiento fisico-psiquico. Se necesitan nuevas orientaciones
éticas que se orienten al individuo y su particularidad, bajo aspectos mas emocionales y afectivos, refiriéndonos
ala "ética del cuidado" como un ntcleo gravitacional donde crece el profesionalismo y la practica de la resiliencia
en el campo de la salud. La importancia de integrar la ética de la atencién orientada hacia el binomio paciente-
familia, y de combatir el agotamiento mediante la atencién a profesionales, es un verdadero desafio dentro de la
UCI, dos caras diferentes pero vinculadas que pertenecen a la misma moneda.

Palabras clave: Cuidados intensivos; humanizacién UCI; proyecto HU-CI; ética del cuidado; profesionalizacion;
desgaste profesional; sindrome burnout; sindrome overlap.

Abstract

In the last 50 years, Intensive Medicine has reached the highest survival figures thanks to the work of highly
qualified and trained multi-disciplinary teams, the role of advanced technology in the field of treatment, the
disease as a center, life support and clinical diagnosis. The effort involves the use of technology and all the
environment surrounding the Intensive Care Unit (ICU), focused on treating patient disease, but had displaced
people and their individualities from the care facility. This resulted in the depersonalization of all the agents
involved (patients, families, caregivers and even professionals). Research has shown the serious physical and
psychological injuries in our survivors, with significant ethical consequences. Depersonalization is one of the
signs of burnout syndrome, which is a serious unresolved and growing problem among health professionals that
in early 2019 has been admitted as a disease by the WHO. The great bioethical principles have not been able to
respond to the causes of physical and psychic suffering. New ethical orientations are needed that are resized to
the individual and their particularity, under more emotional and affective aspects, by which we refer to the
"ethics of care' as a gravitational nucleus where professionalism and the practice of resilience in the health field
are growing. The importance of integrating the ethics of care oriented towards the patient-family binomial, and
of combating burnout by performing care for professionals, is a real challenge within the ICU, two different but
linked sides that belong to the same currency.

Keywords: Intensive Care; UCI humanization; HU-CI project; care ethics; professionalization; professional
exhaust; burnout syndrome; overlap syndrome.

Resum

En els dltims 50 anys, la Unitat de Vigilancia intensiva (UVI) ha aconseguit les xifres més altes de supervivéncia
gracies al treball d'equips multidisciplinaris, al paper de la tecnologia en el camp del tractament, la malaltia com
a centre, el suport vital i el diagnostic clinic. Aquest esfor¢ sumat a I'as de la tecnologia, el mitja que envolta al
pacient, centrant-se només en el tractament de la seva malaltia, havia desplacat les persones i la seva
individualitat del centre de la cura. Aixd va resultar en la despersonalitzacié de tots els agents involucrats
(pacients, families, cuidadors i fins i tot professionals). Les dltimes recerques han demostrat greus seqiieles
fisiques i psicologiques en els supervivents, amb conseqiiéncies étiques. La despersonalitzaci6 és un dels signes
de la sindrome de burnout, un problema greu no resolt i creixent entre els professionals, i va ser admes com una
malaltia per I'OMS el 2019. Els grans principis bioetics no han estat capacos de respondre a les causes del
sofriment fisic-psiquic. Es necessiten noves orientacions etiques dirigides a l'individu i a la seva particularitat,
incloent-hi aspectes més emocionals i afectius, referint-nos a I’ ética del curar com un nucli gravitacional on creix
el professionalisme i la practica de la resiliéncia en el camp de la salut. La importancia d'integrar I'ética de
l'atenci6 orientada cap al binomi pacient-familia, i de combatre I'esgotament mitjangant I'atencié a professionals,
és un veritable desafiament dins de 1'UVI, dues cares diferents pero vinculades que pertanyen a la mateixa
moneda.

Paraules clau: Vigilancia intensiva, humanitzaci6 UVI, projecte HU-CI, ética del curar, professionalitzacio, desgast
professional, sindrome burnout, sindrome overlap.
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1. Introduccion

En los ultimos 50 afios, la especialidad de Medicina Intensiva ha logrado niveles de éxito en cuanto
a supervivencia, rara vez observados en otros ambitos de la medicina, teniendo en cuenta la corta
historia de la propia especialidad (desde 1972 en el estado espafiol) y la severidad de los cuadros
que afrontal. Ello, gracias al trabajo de equipos multi-disciplinares altamente cualificados y
formados, y al concurso de la mas avanzada tecnologia disponible en las Unidades de Cuidados
intensivos (UCI), que han logrado mantener, substituir y soportar sistemas en fallo organico
(ventiladores con modalidades de adaptacién neuromuscular, terapias de reemplazo renal con
software adaptados a diferentes escenarios clinicos, sistemas de oxigenacién extra corpoérea
ECMO, sistemas de soporte ventricular externos/internos, avances en radio intervencionismo en
neurocriticos, cardiologia, hemorragias, etc.). La atencién hacia los pacientes est4 centrada en el

diagnostico y tratamiento de la enfermedad.

Con los afios, la especialidad se torna mas reflexiva y evalda sus logros y fracasos, y en esta
fase se da cuenta que los logros, en cuanto a supervivencia y curacién, los ha conseguido pagando
un peaje. En 2008, y de la forma mas fortuita y casual, el &mbito de la Medicina Intensiva se vio
reflejada ante un espejo en el que no se reconocia. En una entrevista a una famosa presidenta
autondémica en la que narraba su experiencia vital en una UCI, se dio un titular que, a la postre,
seria el inicio de un necesario cambio de orientacién, dando paso a un nuevo paradigma de
atencion: “La UCI como Sucursal del Infierno”2. Centrando toda la atencién en superar la

enfermedad, nos habiamos olvidado de atender a las personas: Pacientes, Familias, Cuidadores.

En este contexto nace un proyecto que viene a corregir, sin imponer, los aspectos que
contribuyen a mejorar ain mas los logros ya establecidos: Proyecto HU-CI (Humanizando los
Cuidados Intensivos), poniendo a las personas en el centro3. Pero ;qué ha hecho que se perdiera
de vista a las personas en el dia a dia de nuestras Unidades...? ;Por qué alguien a quien se le salva
la vida tras un terrible accidente, define, tras su paso por una unidad de cuidados intensivos, a la
UCI como sucursal del Infierno...? Para contestar a eso deberiamos entender cudles son los
mecanismos externos al paciente, y la situacion intrinseca del paciente que conllevan a definir

como deshumanizados los cuidados otorgados.
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2. ;Que lleva a la deshumanizacién de las UCI?

2.1 La despersonalizacién

Durante un ingreso en una Unidad de Medicina Intensiva, el paciente y la familia entregan el
control de sus vidas, de su identidad, de su privacidad, de su entorno y familia y de su autonomia,

a un equipo que esta trabajando por su supervivencia. (Tabla 1)

A su vez, el equipo asistencial, favorecido por estados emocionales como el Sindrome de
Burnout y sobrecargas de trabajo, politicas y culturas restrictivast¢ que puedan promover la
deshumanizacién/despersonalizacion, los turnos sin seguimiento que fragmentan la evolucién de

los pacientes, etc. pueden dificultar el ver a los mismos como personas.”

Deshumanizacién de los pacientes en UCI

1. Pérdida de identidad y apariencia

2. Pérdida de habilidad de comunicacién

3. Pérdida de habilidad para auto-representacion
4. Pérdida de soporte familiar

5. Pérdida de control

6. Pérdida de respeto

7. Pérdida de privacidad

Tabla 1. Deshumanizacion de los pacientes en Unidades de Cuidados Intensivos

2.1.1 ;Qué conlleva la deshumanizacion?

Todo conlleva un elevado riesgo de serias consecuencias en cuanto al estado fisico y mental en los
pacientes, tanto en su fase de ingreso en UCI, como en la fase de recuperacion al alta, definiéndose
un nuevo estado que se ha definido como PICS (Post Intensive Care Syndrome). Diversos estudios
han demostrado las consecuencias del PICS en los pacientes y sus familiares no solo durante su

ingreso hospitalario sino incluso tras el alta hospitalaria.8-11

2.1.2 ;Qué consecuencias tiene en cuanto a problemas éticos?

Las consecuencias del soporte vital recibido por los supervivientes de una UCI, en cuanto a sus

aspectos éticos, invitan a la reflexion. La principal preocupaciéon bioética en las unidades de
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intensivos ha sido sobre aspectos que engloban la beneficencia, no maleficencia y la autonomia;

aspectos que Beauchamp define como principios bioéticos.12

Pero estos principios bioéticos, segin encuestas a pacientes supervivientes y sus familiares
que estuvieron ingresados UCI, no responden a las causas de sufrimiento que padecen estos
durante su ingreso!3. Hacen falta nuevas visiones éticas para modificar el entorno y los cuidados

recibidos, encaminados a reducir en lo posible el miedo, el dolor y el sufrimiento.

La ética del cuidado redimensiona los principios éticos, al estar estos basados en una ética
de las relaciones, englobando aspectos emocionales y afectivos, y alejandose de los aspectos mas
racionales y universales de los principios clasicos. Asi, como ejemplo, el principio ético de

autonomia se redimensiona en un aspecto relacional de interdependencia.l4 (Tabla 2)

Tabla 2:
La ética del cuidado incorpora aspectos emocionales y afectivos

complementando los principios bioéticos mas racionales
Etica principialista Etica del cuidado
Deontologia/teologia Intuicionismo/ética dialdgica
Punto de vista moral: el otro universal Punto de vista moral: el otro concreto
Racionalismo de los principios Emociones en las decisiones morales
Autonomia Empoderamiento
Justicia distributiva Proteccién, discriminacién positiva
No maleficencia Situacién de vulnerabilidad
Beneficencia Cultivo de buena relacién

cuidador/paciente

Estandares en las guias Empatia en lo concreto, sin relativismo

Tabla 2: Comparativa de la ética principialista y la ética del cuidado

Esto influye en la mejora de la experiencia de los pacientes y sus familias, al situarlos
directamente en el centro de toda atencion de forma casi personalizada e individualizada. El
cuidado a las personas exige una relacidn bidireccional: saber qué hace tnica a la persona que se
cuida (de paciente a cuidador), para saber cuales son las necesidades reales que precisa (del

cuidador al paciente).

Emmanuel Levinas!s afirma que atender al préjimo es un imperativo moral, y cuando el
cuidado se profesionaliza, adquiere una dimensién normativa, con un compromiso para el

paciente, pasando a formar parte del nicleo interno en la profesion sanitaria, y entre las cuales no
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s6lo la compasion o la preocupacion por el bien hacer, sino en la accién, la mirada atenta y la

aplicacion del saber cientifico. Esto es lo que define la profesionalizacién.

3. Proyecto HU-CI

Proyecto HU-CI pretende dar una vision integral de la situacién actual en las UCls, a través de un
grupo multidisciplinar de profesionales que desarrollan su labor en la atenciéon de unidades de
pacientes criticos, poniendo a las personas en el centro de esa atencion. Asi, profesionales de la
salud, familias, pacientes, psic6logos, arquitectos, técnicos de estructuras y espacios etc., aportan
una vision integral, para entre todos, mejorar la atencién de las UCIs. Este proyecto cuenta con el

aval cientifico de numerosas sociedades cientificas tanto nacionales como internacionales.3
Proyecto HU-CI tiene los siguientes objetivos:

¢ Humanizar los cuidados intensivos.

¢ Servir de foro y punto de encuentro entre pacientes, familiares y profesionales.

¢ Difundir los cuidados intensivos y acercarlos a la poblacién general, poniendo énfasis en

actividades relacionadas con la humanizacién de los cuidados.
¢ Fomentar la formacién en habilidades de humanizacién: comunicacion, relacién de ayuda, etc.

¢ Orientar hacia la prestacion de una atencién humanizada mediante el establecimiento de

estandares y acreditando su cumplimiento en aquellas unidades que lo soliciten.

3.1 Lineas estratégicas

3.1.1 UCI de puertas abiertas, presencia y participacion de los familiares en los

cuidados

Histéricamente, la politica de visitas de familiares a los pacientes ingresados en la UCI sigue un
modelo restrictivo, al considerar que asi se favorece el cuidado y facilita el trabajo de los
profesionales. En realidad, esta restriccion se basa mas en la costumbre y en la falta de reflexién
critica sobre sus inconvenientes. A su vez, las familias reclaman mas tiempo y la posibilidad de

compaginar las visitas con sus obligaciones personales y laborales.
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La experiencia de algunas unidades, sobre todo pediatricas y neonatales?é, donde la familia
se considera fundamental en el cuidado integral del paciente, ha propiciado la necesidad de
considerar otros modelos. En la actualidad la flexibilizacién de horarios o la instauracion de
“puertas abiertas” en la UCI es posible y beneficioso para pacientes, familiares y profesionales.

Existe evidencia suficiente como para argumentar y promover un cambio en esta politica.17-20

La extension de este modelo requiere el aprendizaje de las experiencias positivas de algunas
unidades, participacién de los profesionales, la formacion y los cambios en actitudes y habitos que
permitan una apertura de la politica de visitas, adaptada a la idiosincrasia de cada unidad. Las
barreras para una mayor flexibilizacién de horarios se relacionan con habitos fundados en la
costumbre, por parte de todos los profesionales de la salud y gestores, y la falta de reflexion critica
sobre sus inconvenientes. Esas barreras se propician por problemas estructurales fisicos de las
unidades, pero también por habitos previos adquiridos por los profesionales. La figura de
“cuidador principal” puede favorecer la presencia de los familiares, adaptada a las necesidades

individuales de cada paciente y de su entorno.

Aunque en general los familiares desean participar en el cuidado, y muchos considerarian
permanecer junto a sus seres queridos, especialmente en momentos de alta vulnerabilidad, la
presencia y participacion de los familiares en la UCI es muy limitada2!22, Las barreras se han
centrado en el posible trauma psicoldgico y ansiedad que la interferencia en los procedimientos
puede generar a la familia, ademés de la distraccién y el posible impacto sobre el equipo

sanitario.!!

Si las condiciones clinicas lo permiten, las familias que lo desean podrian colaborar en
algunos cuidados (higiene, alimentaciéon, movilizacidn, etc.)?3, bajo el entrenamiento y la
supervision de los profesionales sanitarios. Dar a la familia la oportunidad de participar en la toma
de decisiones y de contribuir en la recuperacion del paciente puede tener efectos positivos sobre
el paciente, la familia y el profesional, al reducir el estrés emocional y facilitar la cercania y
comunicacion de las partes implicadas?4. Aunque los estudios no son concluyentes, la presencia
de los familiares también durante determinados procedimientos no se ha relacionado con
consecuencias negativas, y se acompafia de cambios de actitud de los profesionales, como una
mayor preocupacion de éstos en relacion con la privacidad, dignidad y manejo del dolor durante
los procedimientos presenciados, asi como una mayor satisfaccion de las familias y una mayor

aceptacion de la situacion, favoreciendo el proceso del duelo.

La participacién de los familiares en las rondas diarias también contribuye a la mejora de la
comunicaciéon y favorece la oportunidad de hacer preguntas y clarificar la informacidn,

incrementando la satisfaccion de la familia.
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3.1.2 Comunicacion

El trabajo en equipo en la UCI, imprescindible en cualquier &mbito sanitario, requiere, entre otros
elementos, de una comunicacién efectiva (completa, clara, oportuna, concisa) para evitar errores
y consensuar tratamientos y cuidados al paciente. El traspaso de informacion (cambios de turno,
cambios de guardia, traslado de pacientes a otras unidades o servicios, etc.), en los que no sélo se
intercambia informacién sino también responsabilidad, son frecuentes y exigen procedimientos
estructurados que los hagan mas efectivos y seguros. Dar relevancia a este proceso, un liderazgo
adecuado y el uso de herramientas que faciliten la participacién multidisciplinar son elementos

clave en la mejora de la comunicacién.

Los conflictos entre los profesionales que integran los equipos de UCI son frecuentes,
causados en muchas ocasiones y entre otros factores por fallos en la comunicacién. Estos
conflictos amenazan el concepto de trabajo en equipo e influyen directamente en el bienestar del
paciente y la familia, generan desgaste profesional e impactan de forma negativa en los resultados.
El entrenamiento en habilidades no técnicas y las estrategias de soporte pueden favorecer la

cohesion de los equipos.

La informacion es una de las principales necesidades expresadas por pacientes y familiares
en las UCIL. En el paciente critico, muchas veces inhabilitado por diversas razones (la mayoria como
consecuencia de su tratamiento: desorientacidn, sedacion, etc.), el derecho a la informacién se
transfiere con frecuencia a sus familiares. Informar de forma adecuada en situaciones de gran
carga emocional requiere habilidades comunicativas, para las que muchos profesionales no han

recibido formacién especifica.

Una correcta comunicaciéon con pacientes y familiares favorece un clima de confianza y
respeto, y facilita la toma conjunta de decisiones. En general, no existen unas politicas especificas
de como debe llevarse a cabo el proceso informativo en la UCI, siendo todavia frecuente la
informacién limitada a una vez al dia, sin adaptarse a las necesidades especificas de pacientes y
familiares, y todavia en muy pocas ocasiones se contempla la informacién conjunta medicina-
enfermeria. La participacidon de enfermeria en la informacién reglada es, en general, insuficiente
y no claramente definida, a pesar del papel fundamental que desarrollan en los cuidados del

paciente critico y sus familiares.

Muchos de los pacientes que fallecen en una UCI lo hacen sin poder comunicar sus
necesidades y deseos al final de la vida, o dar mensajes a sus seres queridos. Todo ello hace
imprescindible que se mejoren los intentos de comunicacién con el paciente con dificultades o

limitaciones para expresarse, promoviendo el uso de sistemas aumentativos de comunicacién
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(que complementan el lenguaje oral cuando éste no es suficiente para una comunicacidn efectiva)
y de sistemas alternativos de comunicacién (que sustituyen al lenguaje oral cuando éste no es

comprensible o esta ausente).

3.1.3 Bienestar del paciente

Pretender el bienestar del paciente deberia ser actualmente un objetivo tan primordial como el
pretender su curacidn, y mas importante si esto ultimo no es posible. La propia enfermedad
genera malestar y dolor en los pacientes, y si a ello sumamos las intervenciones que realizamos
sobre ellos, muchas dolorosas, las técnicas, la implantacion de dispositivos, la inmovilidad, etc., es

evidente que ese malestar se incrementa.

Son muchos los factores que causan sufrimiento y disconfort a los pacientes criticos. Los
pacientes sufren dolor, sed, frio y calor, dificultad para descansar por exceso de ruido o
iluminacién y se ven limitados en la movilizacién, muchas veces por el uso de contenciones
innecesarias, o por dificultades en la comunicacién. La valoracion y control del dolor, la sedaciéon
dindmica adecuada a la condicidn del paciente y la prevencién y el manejo del delirium agudo son

piezas imprescindibles para mejorar el confort de los pacientes.

Ademas de las causas fisicas, el sufrimiento psicoldgico y emocional puede ser muy elevado.
Los pacientes experimentan sentimientos de soledad, aislamiento, miedo, pérdida de identidad,
intimidad y dignidad, sensacién de dependencia, incertidumbre por falta de informacién, e
incomprension, entre otras2?5. La evaluacién y soporte a estas necesidades debe contemplarse
como un elemento clave de la calidad asistencial. Asegurar una adecuada formacién de los
profesionales y promover medidas encaminadas a tratar o mitigar estos sintomas asegurando el

bienestar de los pacientes constituye un objetivo principal en la atencién del paciente critico.

En muchas ocasiones las condiciones de trabajo en nuestras UCI no favorecen que podamos
primar el manejo de estos aspectos, aunque se estd abordando de forma significativa en los

ultimos anos.

3.1.4 Sindrome post cuidados intensivos

El sindrome post-cuidados intensivos (PICS)26 afecta a un numero importante de pacientes
después de la enfermedad critica (30 al 50%). Se caracteriza por sintomas fisicos (el dolor
persistente, la debilidad adquirida en UCI, la malnutricidn, las tlceras por presion, alteraciones
del sueno, necesidad de uso de dispositivos), neuropsicolégicos (déficits cognitivos, como

alteraciones de la memoria, atencién, velocidad del proceso mental) o emocionales (ansiedad,
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depresidn o estrés post- traumatico) y pueden afectar también a sus familias, pudiendo ocasionar
problemas sociales. Estos problemas empiezan a aparecer cuando el paciente esta en la UCI y
pueden persistir después de su vuelta a casa. Sus consecuencias a medio y largo plazo impactan
en la calidad de vida de los pacientes y las familias. Los equipos multidisciplinares, con
especialistas en medicina intensiva, rehabilitacién, fisioterapia, enfermeria, psicélogos,
psiquiatras, terapeutas ocupacionales, foniatras, deben facilitar la atencién continuada necesaria
para dar soporte a estas necesidades. También las familias son parte fundamental para minimizar
el PICS participando en el cuidado del paciente, ayudandole a permanecer orientado y reduciendo

asi el estrés de ambos.

La enfermedad en el paciente critico produce una crisis familiar, y esos sentimientos de
preocupacion (la toma de decisiones, la evolucidn de la enfermedad) y confusién pueden llevar a
los familiares a descuidar su propia salud. Es por ello por lo que el equipo sanitario debe apoyar

también a los familiares que lo precisen.

3.1.5 Cuidados al final de la vida

Los cuidados paliativos e intensivos no son opciones mutuamente excluyentes, sino que debieran
coexistir durante todo el proceso de atencion al paciente critico. Aunque el objetivo fundamental
de los cuidados intensivos es restituir la situacién previa al ingreso del paciente, en ocasiones esto
no es posible y debe modificarse de forma dindmica y orientarse a reducir el sufrimiento y ofrecer
los mejores cuidados, especialmente al final de la vida. La atencion paliativa busca proporcionar
un cuidado integral al paciente y su entorno, con intencién de permitir una muerte libre de
malestar y sufrimiento para el paciente y familiares de acuerdo con sus deseos y estandares
clinicos, culturales y éticos. La limitacién de soporte vital, frecuente en el paciente critico, debe

realizarse siguiendo las guias y recomendaciones establecidas por las sociedades cientificas.2”

Los cuidados al final de 1a vida deben aplicarse integrados en un plan de cuidados paliativos
global, de forma multidisciplinar con el objetivo de cubrir las necesidades de los pacientes y
familiares tanto fisicas, psicosociales, emocionales y espirituales. La existencia de protocolos
especificos y la evaluaciéon periddica de la atencién ofrecida constituyen requisitos basicos. Las
complejas decisiones que se toman en torno a los pacientes criticos al final de la vida pueden
producir discrepancias entre los profesionales sanitarios y entre estos y los familiares. Los
profesionales deben disponer de las competencias y herramientas necesarias para la resolucién
de estos conflictos incorporando la discusién abierta y constructiva en estas situaciones como

estrategias de afrontamiento para reducir la carga emocional derivada de las mismas.
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3.1.6 Infraestructura humanizada

El entorno fisico de las UCI debe permitir que el proceso asistencial se realice en un ambiente
saludable, que ayude a la mejora del estado fisico y psicoldgico de pacientes, profesionales y
familiares. En 1984, Ulrich2®8 mencionaba la posible influencia positiva de una ventana en la
recuperacién de los pacientes. Largo ha sido el camino para que las nuevas recomendaciones
como la guia basada en evidencia publicada por Critical Care Medicine?® tengan como objetivos
reducir el estrés y promover el confort centrandose en las mejoras arquitecténicas y estructurales
de las UCI. Las recomendaciones consideran una ubicacién apropiada, una adecuacién a los
usuarios y a los flujos de trabajo por proceso, en sus condiciones ambientales de luz, temperatura,
acustica, materiales y acabados, mobiliario y decoracién. Esta linea promueve la creacion de
espacios donde la eficacia técnica vaya unida a la calidad de atencién y a la comodidad de todos
los usuarios, teniendo en cuenta que un disefio adecuado puede ayudar a reducir los errores de
los profesionales, mejorar los resultados de los pacientes, como la reduccién de estancia media, y

jugar un posible papel en el control de costes.

Estas modificaciones pueden influir positivamente en los sentimientos y en las emociones,
favoreciendo espacios humanos adaptados a la funcionalidad de las unidades. Espacios acordes a
los procesos que ocurren en ellos, con la maxima funcionalidad posible, teniendo en cuenta las
necesidades de todos los usuarios implicados. Este concepto es aplicable también a las salas de

. ~ . o )
espera que deben redisefiarse de manera que se conviertan en “salas de estar” y ofrezcan un

mayor confort y funcionalidad a las familias.

3.1.7 Cuidados al profesional

Los profesionales sanitarios desarrollan su trabajo la mayoria de las veces desde una perspectiva
profundamente vocacional. La entrega diaria hacia la unidad y la ayuda al paciente critico exige
un gran compromiso e implicacidn, que proporciona una enorme satisfaccién profesional cuando
las expectativas se cumplen, el trabajo se desarrolla con calidad, los pacientes mejoran, se evita el
sufrimiento, se goza del reconocimiento merecido, etc. Sin embargo, cuando las cosas no van bien,
el desgaste emocional es considerable. Cuando este desgaste confluye con una ausencia de
cuidado de la propia salud y bienestar aparece el llamado el sindrome de desgaste profesional o
mas conocido como Burnout Syndrome (BOS), que es un tema que estd tomando especial
relevancia en los dltimos afios. Las tasas de burnout, depresion, ansiedad, trastornos del sueiio,
fatiga, incluido el riesgo de suicidio, aparecen tras un estrés continuo entre los profesionales

sanitarios, quienes experimentan un agotamiento, con un mayor riesgo en la toma decisiones; un
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aumento de errores y un deterioro de las relaciones interprofesionales30-33. Existe un consenso en
considerarlo como una respuesta al estrés laboral crénico con connotaciones negativas debido a
que implica consecuencias nocivas para el individuo y para la organizacion. Entre los factores
contribuyentes destacan las caracteristicas personales individuales, los factores ambientales y los
organizacionales. Estos, de forma directa o a través de sindromes intermedios, como el “distrés
moral”, la percepcién de ofrecer cuidados inapropiados o la “fatiga por compasién” pueden

derivar en un sindrome de desgaste profesional.

Las fuentes de estrés en la practica médica pueden ir desde las emociones que surgen en el
contexto de la atencién al paciente (por ejemplo, el afrontamiento a la muerte), en el exceso de
trabajo con amplios horarios y guardia continuas, o el insuficiente tiempo asignado por las
instituciones sanitarias hacia los pacientes, que no permiten una correcta integraciéon y

seguimiento de su salud.3*

El “llamado urgente” que han realizado diferentes colectivos médicos, entre ellos las
asociaciones de cuidados intensivos35-37, tienen como objetivo mejorar el interés de la comunidad
cientifica en reducir la prevalencia del BOS. Ademas, la organizacién mundial de la salud (OMS)
ha incluido al burnout en la lista de enfermedades mentales desde mayo del 2019, y que entrara

en vigor en el afio 2022.38

Si bien es cierto, hay continuas investigaciones en intentar prevenir o disminuir los
sintomas del burnout39-41, con el objetivo de mejorar la situacion que rodea al profesional. Pero la
evidencia cientifica concluye que los profesionales no estan protegidos frente a este sindrome, tan
evidente en la practica clinica pero tan silencioso, demostrandose que los porcentajes de

profesionales que se ven afectados por dicho sindrome sigue en aumento.

El “sindrome de burnout” o “sindrome del desgaste profesional” es un trastorno de origen
psicosocial caracterizado por tres dimensiones basicas: agotamiento emocional,
despersonalizacion y sentimientos de baja autoestima profesional. Este sindrome impacta a nivel
personal y profesional, pudiendo derivar a un sindrome de estrés postraumatico y a otros
trastornos psicologicos graves, e incluso al suicidio. Ademas, influye en la calidad de los cuidados,
los resultados sobre el paciente, y su satisfaccion, y se relaciona con el recambio de profesionales

en las organizaciones.

Hoy admitimos que la sociedad y las organizaciones tienen el deber moral, el imperativo
ético y la obligacion legal de “cuidar a sus cuidadores”. Para cumplir con esta obligacion, se deben
marcar una serie de objetivos basicos y prioritarios que nos orienten hacia la ejecucién de

acciones preventivas y terapéuticas. El aprendizaje y uso de la resiliencia se esta desarrollando
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como alternativa en hacer frente a este problema actual pero aun queda mucho camino por

recorrer en futuras investigaciones.*142
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