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1. Introduccion

La historia de la medicina se ha encargado de mostrar los avances que han tenido
un gran impacto en el crecimiento de la ciencia en favor de los pacientes. Asi mismo,
grandes acontecimientos que han dado lugar a avances en los procesos de salud y
enfermedad como por ejemplo el descubrimiento de la penicilina, el uso de la anestesia, el
desarrollo de las vacunas, la importancia de la asepsia y antisepsia, las innovaciones
tecnoldgicas, entre muchas otras, son vicisitudes que enriquecen la tarea de las personas

que estan prestando servicios de salud.

En ese marco histérico, la enfermedad como parte de la vida humana permite
claramente referenciar las grandes afecciones que tienen al orbe de protagonista a través
del tiempo ya que generan cambios a todo nivel por el impacto en la sociedad desde aristas
culturales, politicas, econdmicas, entre otras, y que deciden los progresos y novedades en
la humanidad de cara a las crisis sanitarias. Son casos como la peste negra, la gripe
espafola, la viruela e incluso més recientemente la infeccion por el virus HIN1 algunas de
esas condiciones que en diferentes momentos de la historia de la humanidad generaron un
impacto para concebir cambios en las politicas de salud y en la forma en cémo se debe

afrontar la enfermedad.

El momento histdrico que origind la pandemia por el nuevo coronavirus no ha sido
la excepcion y por lo tanto ha dado lugar a muchas situaciones que obligan a tomar las
medidas necesarias para el alcance y garantia de todas las condiciones de calidad en la

prestacion del servicio. El matiz de estar viviendo de primera mano esta actualidad,



estando todos nosotros involucrados como talento humano en salud, como pacientes o
desde cualquier escenario nos obliga a tener la responsabilidad en nuestras acciones y las
conductas que debemos desarrollar con miras a disminuir las perturbaciones caracteristicas
de una enfermedad que atraveso fronteras y nos colocé en un destino en el cual somos

protagonistas.

No podemos ser ajenos a las condiciones y politicas de salud que abrigan a nuestro
pais y como en el contexto del impacto mundial de la pandemia han dejado ver con mas
claridad las brechas y grandes diferencias que existen en los diferentes lugares y como con
distintas herramientas se afronta una situacion de impacto en la salud publica a nivel local
y nacional y los grandes vacios en comparacion con las ejecuciones que se realizan en el

medio mundial.

Todos estos elementos son los que nos llevaron a nosotros, como actores del
8dificultades que ha generado la pandemia en los servicios de salud. Como decia el gran
politico y pensador britanico Winston Churchill, “el precio de la grandeza es la
responsabilidad”, de tal modo que nosotros sentimos la obligacion y compromiso de
buscar desde nuestro ejercicio académico y profesional las herramientas que permitieran
gestionar procesos de salud 6ptimos en el desarrollo de la atencion en todo el escenario de
la pandemia. Esas herramientas, indiscutiblemente deben estar compuestas por engranajes

de humanizacidn que sensibilicen no solo a los practicantes de las ciencias de la salud,



sino a todos los actores que estan involucrados en la atencion del paciente criticamente

enfermo por COVID-19.

Este deber cientifico y facultativo que nos dan nuestros roles de médicos y
enfermeras son los que de manera idonea nos ponen de cara al paciente, a sus necesidades
y a sus expectativas; asi como a entender de manera capacitada y objetiva los
requerimientos de nuestros colegas y de todos los involucrados en los distintos alcances de
la prestacion del servicio. Personas de servicios generales, de seguridad, de lineas de
frente, recepcion, perfiles administrativos, etc., tienen una gran relevancia en el alcance de
mejorar todos los procesos de humanizacion de un servicio de salud en la composicion que

obligé la pandemia.

Teniendo en cuenta lo anterior, decidimos enfocar nuestros esfuerzos para realizar
el presente trabajo y poder con ello acreditar las mejores estrategias de humanizacion que
componen una indiscutible mejoria en la prestacion del servicio para pacientes, familiares
y trabajadores sanitarios dando las herramientas y habilidades necesarias para tener de
manera sélida los elementos para ser dia a dia mucho mas idoneos en nuestros procesos de

atencion en el contexto actual.



2. Descripcion del problema

Dado el contexto actual de la pandemia por el virus SARS-COV-2, muchos
elementos asociados con la prestacion de los servicios de salud han tenido que replantearse
ante las dificultades propias que trajo consigo el cuidado de esta enfermedad. La
humanizacién de los servicios sanitarios, entendida como uno de los ejes transversales de
la prestacion asistencial, ha sufrido un impacto negativo significativo al momento de
brindar cuidados con los estandares 0ptimos de calidad requeridos, particularmente en las
unidades de cuidado intensivo (UCI), convertidos en la punta de lanza de la estrategia para
enfrentar los casos mas complejos de la enfermedad.

Es asi como se han descrito multiples factores contribuyentes en dicho deterioro de
la calidad, tales como la restriccion al acceso de responsables y acompafiantes para visitar
pacientes en servicios destinados a manejo de infectados por SARS-COV-2, la mayor
dificultad técnica para una comunicacion efectiva entre el equipo asistencial con el
paciente y su familia; las limitaciones de espacio fisico, la sobrecarga laboral por el
aumento desbordado de casos y los ausentismos del personal (incapacidades, aislamientos,
etc.), la inflexibilidad de las politicas gubernamentales e institucionales para limitar
contagios nosocomiales, entre otros.

En este contexto, atributos de la calidad asistencial tales como la accesibilidad, la
integralidad e incluso la continuidad se han visto afectados generando un deterioro en las
condiciones propias de la humanizacion de la prestacion de los servicios durante la

pandemia, que en los ultimos afios venia recibiendo un impulso significativo,



particularmente en las UCI. Cada vez es mas notoria la sobrecarga asistencial, la poca
disponibilidad de tiempo, el exceso de la demanda propia de los picos epidemiol6gicos
que generan situaciones de afectacion al personal asistencial.

De acuerdo con lo anteriormente expuesto, se pretende formular una serie de
estrategias que estén alineadas con la propuesta de la “Politica Nacional de Humanizacién
de la Salud” (Colombia, Ministerio de Salud 2020) que actualmente el Ministerio de Salud
desarrolla y busca implementar con el objetivo de optimizar e impactar favorablemente los
procesos de humanizacion en la atencion de los pacientes en tratamiento para COVID-19.
También se tendra como referente para el disefio del documento final las recomendaciones
incluidas en el Proyecto Internacional de Investigacion para la Humanizacion de los
Cuidados Intensivos “Proyecto HU-CI”, un esfuerzo colaborativo establecido desde 2014,
que busca cambiar el paradigma actual hacia una modelo de atencion centrado en el

paciente y su familia (Velasco Bueno & Heras la Calle, 2020).
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3. Formulacion del problema

¢Cudles son las causas de la deshumanizacion de la atencion asistencial y las

estrategias susceptibles de ser implementadas en pacientes hospitalizados por COVID-19

y su entorno en las UCI para mejorar los estandares de humanizacion?
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4. Justificacion

Desde la antigua Grecia, algunos pensadores como Protagoras (siglo V a. C.) y
Sdcrates (siglo V a. C.) realizan aportes al centralizar su interés en el tema de la naturaleza
o condicion humana, colocando al hombre y sus valores por encima de todas las demés
cosas. Esta corriente fue un componente importante del movimiento renacentista
reapareciendo en Italia, siglo XIV, repudiando el orden y la jerarquia cosmica que
defendian la Iglesia Catolica, el régimen feudal y los gobernantes (Leone, 2018).

Si bien el concepto de humanizacion de la atencion en salud ha evolucionado en las
ultimas décadas, es preciso resaltar que su desarrollo no ha ido de la mano con el
inconmensurable avance que desde el punto de vista clinico y técnico ha crecido con el
desarrollo de la especialidad y los avances tecnoldgicos logrando significativas
reducciones en las tasas de mortalidad (Rojas, 2019). Sin embargo, la brecha en el
desarrollo de estas habilidades no técnicas enfocadas hacia la humanizacion que pretenden
generar una atencién mas holistica y cercana para el paciente y sus familias es cada vez
mayor dado el advenimiento de la avalancha de pacientes con diagnostico de COVID-19
que se ha evidenciado desde inicios del 2020 y que obligé a las instituciones de salud a
actuar incluso de manera improvisada, afectando multiples estandares de la calidad en
salud.

Son muchas las condiciones que con esta nueva realidad se han puesto de

manifiesto, llevando a los pacientes a tener que afrontar su enfermedad en condiciones de
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soledad, enfrentando una situacion inedita en sus vidas en medio del dolor, el miedo y la
incertidumbre de su condicion (Bambi et al., 2020). En muchas ocasiones la Gltima
imagen que guardan los pacientes de sus familiares acontece en sus hogares antes ser
trasladados en una ambulancia al servicio de urgencias, las comunicaciones se limitan a
una llamada telefonica diaria, y en algunos casos, tienen la oportunidad de un Gltimo
saludo antes de ser intubados, pasando asi los Gltimos momentos de sus vidas sin la
compafiia de sus familias, recibiendo una atencion despersonalizada por parte del personal
de salud, que los atiende bajo capas de material aislante, proporcionando escasamente
algin contacto a través de 2 o 3 guantes de proteccion (Imbriaco & Monesi, 2020).

Pasado un afio de enfrentarnos a esta pandemia, se retoma la inquietud acerca de la
atencion humanizada, enfrentando ademas la estigmatizacion que crearon algunos
individuos y grupos sociales frente al personal de la salud; esto genera la necesidad de
crear mecanismos para impactar multidimensionalmente la atencion a los pacientes. No es
de olvidar la similitud existente entre las respuestas de los sistemas inmunologicos y
emocionales, las cuales pueden determinar parte de la capacidad del individuo para
afrontar situaciones, incluyendo traumas emocionales y/o infecciones (D’ Acquisto, 2017).

Del mismo modo, el binomio paciente-familia, que es trascendental en nuestros
tiempos en todos los procesos de salud y enfermedad, requiere un replanteamiento dado el
contexto propio del aislamiento al cual el coronavirus nos impone en cada momento de
nuestras rutinas. Es necesario hallar estrategias que logren romper esa frontera creada y
poder seguir evolucionando en una integralidad de la humanizacion, lo cual sera

trascendental para las aspiraciones de éxito en todas las organizaciones de salud.
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La humanizacion como estandar fundamental en la prestacion del servicio requiere
de manera imperativa el desarrollo de herramientas y estrategias que cierren la brecha
generada por todas las situaciones previamente descritas y que han dado lugar en estos
tiempos de pandemia a dificultades en la comunicacion, condicion que afecta directamente
la relacion del grupo asistencial con el paciente y su familia.

Este trabajo de investigacién tiene como fin elaborar e implementar estrategias
para generar conciencia, transformar los estigmas frente al personal de salud y encontrar la
manera de brindar una atencién humanizada, pensando en el paciente y su entorno,
escuchando y entendiendo sus necesidades, de modo tal que el proceso de atencion en

salud considere y valore la parte mas vulnerable y humana de los pacientes.
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5. Objetivos

5.1. Objetivo general
Identificar las causas de la deshumanizacion de la atencion en salud y las
estrategias susceptibles de ser implementadas en pacientes hospitalizados por COVID-19

y su entorno en las UCI para mejorar los estandares de humanizacion.

5.2. Objetivos especificos

1. Identificar los componentes que caracterizan una prestacion humanizada de
servicios de salud con altos estandares de calidad.

2. Diagnosticar a través de un instrumento el impacto de los componentes de la
humanizacion de la atencion asistencial dentro de las UCI en el contexto actual
generado por la pandemia por COVID-19.

3. Identificar y seleccionar el estado del arte en las practicas asociadas con la
humanizacién de la atencion en salud, generales y especificas de pacientes con
aislamiento por COVID-19.

4. Presentar estrategias que puedan ser aplicadas a instituciones prestadores de
salud (IPS) en relacion con las practicas seleccionadas para la optimizacion de
la calidad en humanizacion frente a la atencion de los pacientes hospitalizados

por COVID-19 en UCI.
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6. Marco de referencia

6.1. Breve resefia historica

Considerar la humanizacién en la historia de la medicina requiere remontarse a los
tiempos de Hipocrates de Cos (460 a.C - 277 a.C), reconocido como el fundador de la
medicina tradicional y quien defini6 un cddigo de ética y deontoldgico que rige
plenamente en la actualidad. Disoci6 la medicina de la especulacion religiosa y las causas
de la enfermedad desde el plano sobrenatural, dirigiendo su interés a una apreciacion mas
clinica y racional del paciente (Patifio, 2004). Se consideraban ya aspectos relacionados
con la importancia de mantener el concepto de humanidad, representado por principios
como el respeto hacia el paciente, la confidencialidad, la accesibilidad y la idoneidad
profesional (Santacruz-Bravo, 2016)

A finales del siglo XVII, con la aparicion del Cédigo de Hammurabi (1863), se
establecia el primer sistema sancionatorio a los galenos cuyas practicas causaran lesion,
amputaciones e incluso la muerte, lo cual a su vez llegd con una mayor concientizacion de
la responsabilidad profesional y ética que requerian los practicantes de la medicina en
aquellas épocas.

El establecimiento de la ciencia clinica a inicios del siglo XVI111 se transformaria
en un referente fundamental para el ejercicio de la practica médica, entendiendo que la
relacion entre el sufrimiento y la cura ha existido desde el nacimiento de la humanidad. En
aquellas épocas, los jovenes galenos aprendian la ciencia médica al lado mismo del

enfermo, lo cual les permitia conectar de una manera mas cercana con sus pacientes,
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entendiendo sus dolores y miedos, logrando una perspectiva mas holistica desde el punto
de vista terapéutico.

Ya en los ultimos afios del siglo XV11I, aparece la figura del médico francés
Philippe Pinel (1745-1826), reconocido por su activismo hacia el trato humanitario a los
pacientes, particularmente con patologias mentales, desarrollando asi el denominado
“tratado moral”, que consistia en una serie medidas que buscaban mantener y animar la
moral del enfermo, especialmente aquel hospitalizado, con medidas “no fisicas”
(Santacruz-Bravo, 2016)

Desde inicios de los afios noventa, con la proclamacion de la Constitucion Politica
de 1991 y la promulgacion de la Ley 100 de 1993, el pais ha marcado un camino hacia una
politica de consolidacion de respeto por los derechos humanos, que desde la perspectiva
del sector salud se centro en el afianzamiento de la eficacia y la calidad en los servicios,
corrigiendo brechas significativas de cobertura mejorando consecuentemente la equidad y
optimizando los procesos de control de calidad, que lleva implicito la humanizacién de los

servicios de salud. (Colombia. Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015).

6.2. Marco normativo

En Colombia, la humanizacion de los servicios de salud esta regida desde el
contexto legal descrito a continuacién:

Constitucion Politica de Colombia

En su capitulo sobre los derechos sociales, econémicos y culturales, el articulo 49

hace referencia a la atencion de la salud y saneamiento ambiental conforme a los
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principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. Asimismo, sefiala que “toda persona
tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y de su comunidad”

Ley 23 de 1981 - Cddigo de Etica Médica

Establece normas con alcance a todos los profesionales de la salud que ejercen sus
labores en el territorio nacional. En su articulo 1 dicta “La medicina es una profesion que
tiene como fin cuidar de la salud del hombre y propender por la prevencion de las
enfermedades, el perfeccionamiento de la especie humana y el mejoramiento de los
patrones de vida d la colectividad, sin distingos de nacionalidad, ni de orden econémico,
-social, racial, politico o religioso. El respeto por la vida y los fueros de la persona
humana constituyen su esencia espiritual. Por consiguiente, el ejercicio de la medicina
tiene implicaciones humanisticas que le son inherentes”.

Ley 100 de 1993

Por el cual se reglamenta el Sistema General de Seguridad Social en Salud. En su
articulo 1 senala que “el sistema de seguridad social integral tiene por objeto garantizar
los derechos irrenunciables de la persona y la comunidad para obtener la calidad de vida
acorde con la dignidad humana, mediante la proteccion de las contingencias que la
afecten”.

Ley 1122 de 2007

Por el cual se hacen unas modificaciones al Sistema General de Seguridad Social
en Salud. Define que “tiene como objetivo realizar ajustes al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, teniendo como prioridad el mejoramiento en la prestacion de

los servicios a los usuarios”.



18

Ley 1438 de 2011

Se introduce el concepto de humanizacién en la legislacion en salud. En su articulo
3, que hace referencia a los principios que rigen el Sistema de Seguridad Social en Salud,
al hacer referencia a la calidad, sefiala que “los servicios de salud deberéan atender las
condiciones del paciente de acuerdo con la evidencia cientifica, provistos de forma
integral, segura y oportuna, mediante una atencion humanizada”.

Resolucion 13437 de 1991

Por la cual se constituyen los comités de Etica Hospitalaria y se adopta el
Decélogo de los Derechos de los Pacientes. En esta resolucion se adoptan los postulados
basicos que buscan “propender por la humanizacion en la atencion a los pacientes y
garantizar el mejoramiento de la calidad en la prestacion del servicio pablico de salud en
las Instituciones Hospitalarias Publicas y Privadas”, implementando asi el decalogo de
Derechos de los pacientes.

Decreto 1011 de 2006

Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencidn de Salud, compilado actualmente por el Decreto reglamentario 780 de 2016.

Decreto 903 de 2014

Su finalidad es “dictar disposiciones y realizar ajustes al Sistema Unico de
Acreditacion en Salud”. La acreditacion en salud se contextualiza dentro del eje
transversal de la existencia de politicas dirigidas a la humanizacion de la atencion teniendo

en cuenta la dignidad del ser.
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Resolucion 229 de 2020
Hace referencia a la declaracion de derechos y deberes del afiliado y del paciente
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud. También incluye un capitulo
concerniente al derecho fundamental a morir dignamente, segun lo dictado por la sentencia

T-423 de 2017.

6.3. Marco conceptual

Las unidades de cuidados intensivos

Una unidad de cuidado intensivo (UCI) es un pabellon disefiado para proporcionar
cuidados de alta complejidad a pacientes criticamente enfermos, con capacidades
optimizadas para el monitoreo permanente de diversas variables fisioldgicas y con

multiples modalidades terapéuticas para el soporte vital.

Imagen 1. Cama hospitalaria en una unidad de cuidado intensivo
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Si bien en los centros hospitalarios las UCI se circunscriben a un area fisica
definida, sus actividades frecuentemente se extienden mas alla de sus paredes abarcando
areas de urgencias, pabellones de hospitalizacién e incluso areas de consulta externa
(Marshall et al., 2017). Asimismo, son instalaciones con disponibilidad continua de
personal multidisciplinario con capacitacion especializada, incluyendo profesionales en
medicina, enfermeria, terapias de rehabilitacidn, soporte nutricional, entre otros.

Cuando un paciente ingresa a la unidad de cuidado intensivo se enfrenta a una
situacion inesperada, experimenta un cambio brusco y radical del nivel de

independencia que genera una pérdida de autonomia casi absoluta; una vez el paciente
ingresa a la UCI va a depender del equipo de salud para cubrir la mayoria de sus
necesidades fisioldgicas. En la investigacion desarrollada por Ballesteros (2014) afirma
que este sufrimiento afecta también a la familia del paciente critico, experimentando de un
modo u otro miedo y preocupacion ante la enfermedad y hospitalizacion de su ser querido;
Escudero et.al (2014) resaltan la importancia de tener en cuenta que en la UCI estas
emociones aumentan por el contexto del riesgo de la vida, asi como la incertidumbre y
sobrecarga de emociones, que lleva a percepciones e ideas de angustia y a una reduccion
de sus mecanismos de defensa para enfrentar la realidad.

Cuando un miembro de la familia enferma, el nicleo familiar puede enfrentarse a
una disrupcion tanto en su dinamica como en su composicion, dado el desprendimiento
fisico y emocional que impacta al paciente al ingresar a un centro hospitalario.
Consecuentemente sus familiares suelen prepararse para aceptar la situacion y empiezan a

disefiar estrategias para que la situacion familiar pueda adaptarse y aun asi, es virtualmente
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inevitable que se produzcan circunstancias que modifiquen la armonia familiar, generando
dificultades que entorpeceran esta interaccion. Cuando los pacientes se enfrentan a
patologias agudas y de alto riesgo, como lo observado en la rutina de las UCI, el
desbalance es aiin mas prominente dado el significativo riesgo de muerte en la mayoria de
los casos. De alli la importancia para el equipo asistencial de estar atento a estas
dificultades para apoyar el entorno familiar logrando llevar a ésta a una adaptacion mas

funcional y con mayor soporte para el paciente. (Fernandez, 2004)

Infeccion por SARS-Cov-2 (COVID-19)

El 31 de diciembre de 2019, oficiales sanitarios chinos reportaron a la
Organizacion Mundial de la Salud la ocurrencia de un grupo de casos desde inicios de
diciembre de una enfermedad respiratoria aguda asociado a un mercado de animales y
comida de mar en la ciudad de Wuhan, en la provincia de Hubei, China. EI 7 de enero del
2020, las autoridades de salud chinas confirmaron que estos casos estaban asociados a una
nueva cepa de coronavirus (originalmente llamado por la OMS como 2019-nCoV) y
posteriormente rebautizado SARS-CoV-2. Ya para el 4 de febrero de 2020, se habian
confirmado 20.471 casos, 2.788 de ellos (13.6%) con una presentacion severa de la
enfermedad y 425 muertes (2.1%) registradas por la Comision Nacional de Salud de
China. Asimismo, se habian confirmado también casos en 26 poblaciones por fuera de la
China continental y se habia demostrado la transmision persona a persona. (Patel, 2020).

El virus SARS-CoV-2 se propaga primariamente a través de particulas

respiratorias durante el contacto cercano y puede ser transmitida por portadores
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asintomaticos, presintomaticos y sintomaticos; en menor medida puede transmitirse a
través de superficies contaminadas. El tiempo promedio desde la exposicion hasta la
aparicion de los sintomas (periodo de incubacion) es de 5 dias y aproximadamente el
97.5% de los pacientes que desarrollan sintomas lo hacen entre los primeros 11 dias. Los
sintomas mas comunes incluyen picos de fiebre, tos seca y disnea. Se ha descrito un gran
espectro de presentaciones clinicas, desde portadores asintomaticos a cuadros fulminantes
caracterizados por sepsis y falla respiratoria aguda. Cerca del 5% de los pacientes
diagnosticados con la enfermedad y el 20% de aquellos hospitalizados experimentan
cuadros severos que llevan al requerimiento de cuidados intensivos (Wiersinga et al.,

2020).

Estructura del Virus SARS-CoV-2

Es la envoltura de
lipidostglicoproteinas del
material genético (ARN)

s— ARN enrollado
Sujeto a proteinas
de la cubierta

» Proteina S
Es la proteina que usa
el virus para entrar
en la célula humana

Proteina E
Ayuda a infectar
aotras células

Figura 1. Representacion esquematica de la estructura viral del SARS-Cov-2, agente causal del COVID-19.

Tomado de la pagina del Instituto Pasteur de Montevideo, www.pasteur.uy
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El 30 de enero de 2021 la Organizacion Mundial para la Salud declar6 la
enfermedad por este nuevo coronavirus como una patologia de impacto mundial, con un
riesgo en la salud publica internacional, y dada la répida expansion y gran cantidad de
contagios en todo el orbe, hacia el 11 de marzo de esta vigencia se considerd que esta

enfermedad era ya posible denominarla una pandemia.

Segun datos del Ministerio de Salud (2021) de nuestro pais, en Colombia el primer
caso se registrd el 6 de marzo de 2021. Del mismo modo, el primer fallecimiento asociado
con estas condiciones de la COVID-19 en territorio nacional se notifico el 23 de marzo,
tan solo 17 dias después del caso inicial. A partir de ese momento se ha presentado un
crecimiento exponencial en la cantidad de casos notificados como positivos en nuestro
pais, teniendo para finales del mes de junio de 2021 tres grandes picos de contagio y ya
maés de 4 millones de pacientes contagiados y mas de 100 mil muertes asociadas. Esos
datos epidemioldgicos colocan a Colombia en una no muy alentadora condicion a nivel
mundial, pues ha permanecido entre los 10 paises con mas casos positivos y de

fallecimientos en todo el mundo por este virus.

Definiendo la Humanizacion

La humanizacion de los servicios de salud es un elemento transversal en la
atencidn asistencial, realzando las bases humanistas que caracterizan las diversas
profesiones en el area de la salud. Como tal, debe entenderse este concepto desde una
perspectiva de interaccion humana o “relacional”, que se fundamenta en el contexto de las

relaciones interpersonales entre los pacientes, con unas necesidades y expectativas
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particulares, y los trabajadores del area de la salud, que en su mayoria propenden por su
compromiso con la atencidn de dichas expectativas (Diaz-Amado, 2017)

Son maltiples las expresiones que demuestran el deterioro de esta relacion
interpersonal acontecida en el &mbito hospitalario, mas ain en el contexto actual de la
pandemia por el virus SARS-Cov-2. Entre ellas encontramos la “cosificacion”, en donde
la individualidad de los pacientes se ve sustituida por un nimero (por ejemplo, su nimero
de cama, su nimero de historia clinica, nimero de identificacion), algun rasgo
caracteristico (cicatriz, tatuaje, deformidad) o incluso su diagndéstico. Otro hecho que
demuestra la deshumanizacion es la falta de calor humano en el trato, manifestada con una
comunicacion poco empatica, con un distanciamiento afectivo que endurece el ambiente
para el paciente criticamente enfermo, incluso llegando a algun grado de indolencia.
Asimismo, la restriccion de los derechos del paciente (creencias, privacidad,
confidencialidad, autonomia) que incluso le crea un conflicto personal adicional con sus
valores y principios (Gutiérrez, 2017).

Para Andino (2017), “hablar de humanizacion en el servicio de la salud es
promover cambios en el modo como se asiste a las personas enfermas y, en consecuencia,
ello requiere de un sentido mas humano en su acogida. La humanizacion, entendiéndose
como ayuda, auxilio, socorro y colaboracion, no solo corresponde al campo médico y
sanitario, sino a todo el personal que directa o indirectamente colabora con el servicio de
la salud”.

En el diccionario de Maria Moliner, el término humanizar es una evolucion de la

palabra humanar, cuyo significado es hacer una cosa mas humana, menos cruel, menos
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dura para los hombres. Sin profundizar en su origen semantico, la humanizacion implica la
individualidad de cada uno de los seres humanos, sus derechos y la coherencia con sus
ideales y valores inalienables (March, 2017).

Para Bermejo (2014), autor referente en temas de humanizacion de origen espafiol,
humanizar es “hacer referencia al hombre en todo para promover y proteger la salud,
curar las enfermedades, garantizar un ambiente que favorezca una vida sana armoniosa a
nivel fisico, emotivo, social y espiritual.

Para el Director Nacional de Acreditacion en Salud del ICONTEC, el doctor
Carlos Edgar Rodriguez, en entrevista publicada en febrero de 2020, afirma que “al hablar
de humanizacion se hace referencia al paciente y su familia, pero también a quienes hacen
parte de la vida de un hospital o un centro de salud. El entorno debe acogerlos a todos y
proveerles las herramientas necesarias, en un ambiente de respeto, tolerancia y amabilidad
para ambas partes”. (GestarSalud, 2020)

Extractando apartes de las definiciones consideradas en este marco teorico,
proponemos considerar la humanizacién de la salud como la realizacion consciente de
conductas propias del ser humano orientadas a aliviar, reducir o eliminar el dolor fisico o
emocional en el paciente, su familia y el equipo de salud, fundamentados desde la
compasion; que es un sentimiento donde se puede expresar la comprensién por el

sufrimiento del otro (Castro, Duran, Hernandez, 2021).

Humanizacion en la Unidad de Cuidado Intensivo

Los avances cientificos y tecnolégicos han contribuido a mejorar las préacticas
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médicas, sin embargo, aunque se ha avanzado en estos aspectos y los resultados son
positivos para los usuarios, en los Gltimos afios se ha venido estudiando como estos
avances contribuyen a dejar de lado los aspectos humanos; los usuarios de las UCI son
atendidos con respecto a sus necesidades médicas y fisioldgicas, pero se ha desdibujado su
identidad como ser humano, dejando de lado sus necesidades emocionales y espirituales,
sin tener en cuenta que en la UCI, estas emociones se incrementan por situaciones
extremas en el limite vida-muerte, ademds con frecuencia sufren incomodidades derivadas
de las caracteristicas propia de la unidad como son el ruido, la luz, la infraestructura, el
monitoreo constante y la separacion fisica y emocional de su familia. Esta situacion por la
que atraviesa el paciente requiere que la atencion recibida sea de mayor cuidado que en
otros espacios, por tanto, surge la necesidad de brindar unos cuidados especialmente
calidos y confortables. (Escudero et al., 2014).

Es asi como las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) deben
desarrollar una politica de atencién humanizada que incluya criterios para el paciente, su
familia y el personal de salud. En cuanto a los aspectos que deben considerarse para el
paciente y la familia, se deben tener presentes: las condiciones de privacidad y
confidencialidad durante la atencion, el manejo de la informacidn entregada, la
flexibilizacion de horarios de visita, condiciones de silencio, hoteleria y confort de la
infraestructura fisica que promuevan atencidén oportuna y la reduccidn de esperas. En
cuanto al personal de salud se deben fortalecer: la atencion cortés y respetuosa a pacientes

y familiares, estrategias de cuidado con orientacién ludica (técnicas integrativas), el
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respeto por el cuerpo del paciente fallecido y el apoyo emocional a familiares, asi como el
entrenamiento de habilidades en comunicacion (ICONTEC, s.f.).

Bermejo (citado por Oliva, 2017) hace referencia a los valores que el personal de
salud debe tener con el fin de realizar una buena atencion en contexto hospitalario y crear
una relacion de ayuda profesional-paciente, a continuacion, se describen:

e Empatia: hace referencia a la capacidad de adoptar el punto de vista del paciente
para entender como se siente con su enfermedad.

e Autenticidad y congruencia: sefiala la relacion de la escala individual de valores y
su coherencia con la practica profesional

e Respeto: indica la consideracion por la dignidad del paciente y el manejo para no
afectarla.

e Comprension: se refiere a la percepcion del contexto del paciente y otorgar valor a

Su perspectiva.

e Solidaridad: es el apoyo que se brinda al paciente.

e Tolerancia: es brindar la atencion al paciente sin criterios selectivos ni de
marginacion ante cualquier aspecto de los pacientes.

e Altruismo: actuar en beneficio del paciente de forma desinteresada.

e Moderacion: es la capacidad de medir el grado de intensidad de las intervenciones
aplicadas y cuando posponerlas.

e Equidad: no tener preferencias al brindar la atencion a los pacientes aceptando la

importancia de todos por igual.
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e No violencia: no ejercer conductas de maltrato o agresion ante ninguna

circunstancia.

Es importante para los profesionales de la salud identificar, comprender y aplicar
en su vida profesional que los pacientes y sus familias son seres integrales, que deben
valorarse de manera multidimensional (caracteristicas bioldgicas, sociales, psicologicas y
espirituales), donde los valores individuales del personal asistencial se reflejan al
desempefiar su vocacion por cuidar, para esto es preciso reflexionar sobre la dignidad

humana y el trabajo interdisciplinario.

Bases filosoficas para el desarrollo de la atencién humanizada en UCI
De acuerdo con Alligood y Tomey (2018), se describen dos conceptos que sirven

como soporte filoséfico para orientar la atencion humanizada en UCI:

e Teoria de la subjetividad: Resalta el valor de la persona por las cosas que no son
visibles, sus caracteristicas internas, lo subjetivo. La justificacion para preferir
esta linea de pensamiento se basa en la perdida de la caracterizacion de la persona
en la mayoria de los pacientes durante el cuidado intensivo, cuando se analizan
los eventos desde las definiciones anteriores. Adicionalmente, resalta la
intersubjetividad del paciente con su familia y el equipo de salud, facilitando la
planeacidn de acciones conjuntas, logrando una mayor participacion mas

horizontal.



29

e Teoria del cuidado caritativo: Descrita por Kattie Eriksson en la segunda mitad

del siglo XX, resalta la importancia de la compasion ante el dolor y la desgracia,

convirtiéndose en un elemento fundamental en la planeacion asistencial. Las

caracteristicas del cuidado caritativo son el motivo de la caridad, el ethos del

amor Yy la caridad, y el respeto para la dignidad humana, las cuales determinan la

naturaleza del cuidado.

Areas de abordaje humanizado en la Unidad de Cuidado Intensivo

Las problematicas mas frecuentes que manifiestan los pacientes y sus familias,

como son el sufrimiento, incertidumbre, falta de proximidad, inadecuada comunicacion y

muerte pueden ser abordadas a traves de las siguientes lineas estratégicas de trabajo que

propone Heras de la Calle et.al. (2017) y que se diagraman en la Figura 2.

Pilares del cuidado humanizado en la UCI
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Figura 2. Areas de interés en el cuidado humanizado en el contexto de la unidad de cuidado intensivo.

Elaboracion propia.
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7. Metodologia investigativa

7.1. Tipo de investigacion

El presente trabajo se plante6 como un estudio observacional, descriptivo de corte

transversal.

7.2. Métodos e instrumentos

A través de la busqueda en material bibliografico de referencia (textos, articulos
cientificos en revistas indexadas) se identificaron los conceptos tedricos que sustentan las
practicas y estandares de alta calidad en humanizacion de la atencion en salud; haciendo

un abordaje integral que incluya al paciente, su entorno y el talento humano en salud.

Posteriormente, se desarrollé una estrategia de medicion de la percepcion de los
componentes identificados en la literatura, a través de encuestas a través de la plataforma
de Formularios de Google aplicadas a pacientes en fases de post-hospitalizacion y su
entorno, que buscaban evaluar el estado actual de las condiciones que afectan el proceso
de humanizacidn del servicio en UCI de nuestro medio, previa realizacion de una prueba
piloto para verificar la idoneidad de las preguntas formuladas. Se realiz6 posteriormente
una tabulacion de los resultados obtenidos por el instrumento aplicado, generando asi una
matriz con los puntos susceptibles de mejoramiento. De manera siguiente, se indagd
acerca de las préacticas y metodologias mas actualizadas descritas en la literatura

consultada y que pudiesen ser adaptadas a nuestra realidad local.
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Finalmente, se consideraron diversas estrategias que sean aplicables en nuestro
contexto local, presentadas de acuerdo con las caracteristicas que definen un proceso de
humanizacién con altos niveles de calidad definidas previamente en nuestro trabajo de

investigacion.

7.3. Operacionalizacion de variables

Femenino

Sexo Variable discreta
Identificacion Masculino

Edad Variable continua 0-99 afios

Excelente

Muy buena

. . L Escala nominal
Frecuencia de la informacién S Buena
policotomica

Suficiente

Mala

Excelente

Muy buena

Escala nominal

Comprensidn de la informacion L
policotomica

Buena

Informacion y Suficiente
comunicacion

Mala

Excelente

Muy buena

Buena

Escala nominal Suficiente
policotomica

Consistencia de la informacién
Mala

Casi siempre

Algunas veces

Nunca

Excelente

Satisfaccion con el Preocupacién y cuidado del Escala nominal Muy buena
cuidado personal de UCI policotomica

Buena

Suficiente




Mala
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Excelente

Muy buena

Escala nominal

Apoyo emocional s
POy policotomica

Buena

Suficiente

Mala

Excelente

Muy buena

L, . Escala nominal
Coordinacién del cuidado Buena

policotémica o
Suficiente

Mala

Mala

Excelente

Muy buena

Presentacion Escala nominal
policotémica Buena

Suficiente

Mala

Personal UCI
Excelente

Muy buena

A Escala nominal
\abilidad : o
pOlICOtOII ICa Buena

Suficiente

Mala

Excelente

Muy buena

S . Escala nominal
Experiencia UCI Estancia en la UCI Buena

policotomica

Suficiente

Mala

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

El instrumento definido para realizar la evaluacion de las variables de
humanizacién y que nos dio los elementos de comprension para implementar estrategias
que impacten favorablemente la prestacion del servicio en los servicios de alta

complejidad se encuentra en el siguiente enlace:
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https://docs.google.com/forms/d/186VnyAlFG0rPk3ZmuzBUNX0SDu04U9GG3-

[16UhNnX7A/edit

Acé se incluyeron todas las variables previamente descritas y que con una escala

nominal nos permitié vislumbrar las condiciones idéneas que se requieren para la atencién

humanizada en el contexto de la pandemia y de ese modo las acciones para implementar

en una prestacion del servicio de calidad en los pacientes hospitalizados en una UCI.

7.4. Presupuesto

La siguiente es la proyeccion presupuestaria establecida para el desarrollo de este

estudio:

Categoria

Descripcion

Valor

Adquisicion material de

consulta

Gastos de personal

Gastos de
funcionamiento
Gastos administrativos

Total

Textos de referencia,
articulos en revistas
indexadas.
Recoleccion y digitacién de
informacion, tabulacion de
resultados, preparacién de
material.
Papeleria, software para
manejo de datos.

Gastos de representacion

Tabla 2. Proyeccion presupuestaria. Elaboracion propia

$2.000.000.00

$1.200.000.00

$400.000.00

$700.000.00
$4.300.000.00


https://docs.google.com/forms/d/186VnyAIFG0rPk3ZmuzBUNx0SDu04U9GG3-ll6UhnX7A/edit
https://docs.google.com/forms/d/186VnyAIFG0rPk3ZmuzBUNx0SDu04U9GG3-ll6UhnX7A/edit
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7.5. Dificultades en el desarrollo de la investigacion

Dentro del desarrollo de lo proyectado en nuestro trabajo, encontramos una gran
barrera al momento de acceder a la informacion que requeriamos para verificar las brechas
generadas en los procesos de humanizacion en las unidades de cuidado intensivo que
manejan pacientes con coronavirus. La reserva de las diferentes instituciones frente a la
investigacion y la basqueda de datos generd una dificultad que en el contexto del trabajo

nos obligo a replantear la manera en que se aplicaria la encuesta propuesta.

Bajo esa condicion, ampliamos el radio de busqueda en el entendido de la gran
cantidad de personas afectadas por la pandemia y que cada vez se acercaba mas a los
circulos cercanos de las diferentes personas. Es asi como decidimos implementar la
encuesta a distintos individuos que de una u otra forma habian tenido contacto con alguna
condicién que los vincula con la atencion de los pacientes criticamente enfermos por

COVID-19.

De esta forma, se le realizd la encuesta a personas que estuvieron como pacientes
con infeccidn por coronavirus en una UCI y que luego de recibir tratamiento,
evolucionaron favorablemente y pudieron tener egreso luego de la condicidn critica en la
cual estuvieron. Igualmente, aquellos sujetos que tuvieron familiares que en algun
momento estuvieron hospitalizados en estas condiciones fueron incluidos dentro de los
encuestados. Esto nos permitio tener un namero de encuestas que dieron lugar a los

resultados que se expondran méas adelante y que nos llevan a las conclusiones que



35
determinan las mejores estrategias para sugerir en los procesos de humanizacion en las

diferentes unidades de cuidado critico.

De igual manera, consideramos que el nuevo enfoque que tiene la implementacién
de encuestas en este perfil de usuarios tiene toda la validez dado el alcance que tuvieron
los encuestados (como se menciond fueron pacientes o acudientes) y nos dan una vision
integral y holistica de las diferentes organizaciones en salud que atienden pacientes de alta
complejidad. VVale mencionar que incluso hay algunos encuestados que estan fuera de
Bogota pero que tuvieron atencion en UCI en servicios de alta complejidad de ciudades

como Bucaramanga y Medellin.
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8. Universo y muestra

Como ya se ha descrito, el principal enfoque de este trabajo es identificar las
condiciones que se han visto afectadas en la atencion humanizada de los pacientes
COVID-19 positivos que se encuentran hospitalizados en los servicios de alta complejidad
como las UCI. Por lo tanto, la poblacion que fue tenida en cuenta para este ejercicio

corresponde a los pacientes que cumplen dichas condiciones.

De esa manera, con el &nimo de categorizar a nuestro universo de la mejor manera,
se deben tener como criterios de inclusion a todos los pacientes diagnosticados con
coronavirus, que hayan tenido una estancia en UCI de por lo menos 3 dias y que sean
mayores de edad. Se excluye del estudio a los pacientes que hayan tenido una estancia
prolongada en UCI (definida como més de 7 dias de estancia en el servicio), los menores
de 18 afios y a aquellos pacientes que no tienen acudientes o respondientes dentro de la

atencion prestada.

De otra parte, partiendo de la cantidad de egresos promedio obtenidos en diferentes
unidades de cuidado intensivo, para mantener un intervalo de confianza de 95% y un
margen de error no mayor al 5% se considerd realizar 115 encuestas como muestra

representativa para la recoleccion de datos e informacion.

Sin embargo, como se expresé anteriormente la dificultad y recelo para acceder a
la informacion por parte de las instituciones obligd a replantear el ejercicio para realizar

las encuestas, por lo cual se enfocé el proceso de las encuestas a personas de diferentes
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niveles culturales, de varias ciudades, en calidad de pacientes o acudientes y que

voluntariamente decidieron participar en nuestro trabajo.

De esa manera se lograron aplicar un total de 47 encuestas que nos dieron los
elementos para desarrollar la recoleccion de informacién y posteriormente identificar
inicialmente cudles eran las condiciones més afectadas en los procesos de humanizacion
desde diferentes dpticas y con eso verificar las estrategias que sugerimos posteriormente
para ser implementadas en los servicios de alta complejidad que atienden pacientes con

afeccién asociada al coronavirus.

El universo final que se analizo tiene una gran variabilidad, circunstancia que

permite generar validez dentro del andlisis de resultados como méas adelante se expondra.
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9. Manejo de la informacion y tratamiento de datos

La procedencia de los datos obtenidos de los pacientes sera utilizada Gnicamente
con fines académicos y en ninguna circunstancia se revelara la identificacion de las
personas involucradas. Toda la informacion recopilada dara lugar al desarrollo de las
actividades propias del trabajo, tabulacion estadistica y elementos que permitan obtener
las conclusiones pertinentes para mejorar todos los procesos de humanizacion en el
contexto actual de las UCI que atienden pacientes con COVID-19.

El objeto del manejo y disposicion de los datos que se recolectaron no tienen un fin
diferente al de estructurar una informacion que en el marco académico permita tener un
soporte que dé lugar al establecimiento de directrices y toma de decisiones que puedan
beneficiar a las clinicas y hospitales que atienden pacientes criticamente enfermos por
COVID-19 en las condiciones de humanizacion necesarias para garantizar una atencion
con altos estandares de calidad, conforme a lo que los pacientes requieren y merecen.

Bajo este precepto, la gestion organizada de todo el transcurso del estudio dara el
peso necesario al documento, mediante una conservacion de los datos obtenidos y solo se
hara referencia de manera global a situaciones puntuales que puedan tener relevancia para
el objetivo del trabajo sin que esto llegue a generar una vulneracion a los derechos y

privacidad de los pacientes y sus familias.
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10. Divulgacion de informacion

El ejercicio de transmitir la informacion obtenida y que permitio desarrollar
estrategias de divulgacion en las entidades que pretenden minimizar las brechas generadas
en el contexto de COVID para los pacientes que estan en una UCI deben partir desde la
estandarizacion de ciertos elementos como son las guias, los procedimientos, los
manuales, los guiones, entre otros, que deben ser claramente establecidos para poder dar el
alcance a la pretension del trabajo.

Las exigencias de parte del grupo asistencial hacia los procesos requeridos van a
permitir contrarrestar en gran medida las dificultades que se generaron en &mbitos de la
humanizacién durante toda la pandemia y de esa manera impactar favorablemente en todas
las atmosferas de dificultad que tienen que ver con la estancia de pacientes en una UCI por
cuenta de la pandemia.

El método que permita permear a los diferentes actores debe desarrollarse desde
espacios de relevancia directiva y normativa como son los comités. Acé se deben impartir
las directrices para que los lideres involucrados puedan realizar las capacitaciones y
socializaciones necesarias para poder generar la articulacion de los momentos de verdad
que den lugar a espacios de mayor humanizacién en la prestacion de servicios.

Es de esta manera que se debe evitar al maximo la informalidad y se debe
robustecer la gestion documental encaminada a la humanizacion, puntualmente en el
escenario que tiene relacion con el coronavirus. Lineamientos muy bien fundamentados,
procedimientos con el esclarecimiento de un paso a paso ejecutable y sostenible en el

tiempo, guias con las aclaraciones suficientes que permitan el incremento de la
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sensibilidad del personal sanitario, protocolos estrictos que disminuyan la falta de
adherencia al trato humanizado; todo ello con miras a optimizar la atencion de calidad en
los pacientes criticamente enfermos por SARS-Cov2.

Asi mismo, la propuesta es generar idealmente como documento estructurado un
proceso de humanizacion que incluya una guia o procedimiento para la aplicacién de los
pacientes que estan en condicién critica en una UCI. Acé se deben definir cuales son las
estrategias de buenas practicas susceptibles de ser implementadas en los servicios de alta

complejidad.
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11. Resultados

Como se expuso anteriormente, durante el ejercicio planteado para la ejecucién del
presente trabajo, las situaciones puntuales relacionadas con la susceptibilidad generada por
la pandemia han dado lugar a encontrar dificultades para el acceso de la informacion.
Evidentemente hay ain un gran escenario con poca flexibilidad ya que las instituciones
ante esta condicion de salud publica y en el contexto de la pandemia prefieren tomar
medidas que no expongan a las organizaciones ni a los pacientes y acudientes.

La imposibilidad de conseguir conforme a lo determinado, un acceso a fuentes de
informacion en diferentes instituciones de salud para realizar la implementacion del
instrumento sugerido y con ello considerar los elementos involucrados en la afectacion de
los criterios de humanizacion en la prestacion del servicio, se considero replantear la
manera de consolidar datos para los fines pertinentes.

Es de esa forma que se consideré implementar la encuesta a las personas que han
tenido en alguna medida una relacion con pacientes o que lo han sido dentro del circulo
cercano con el objetivo de tener unos resultados preliminares que son los que se
expondran més adelante. Esta determinacion nos permite ampliar el radio de intervencion
y poder plantear las estrategias que lleguen a generar un impacto desde diferentes niveles,
pues mas alla de los pacientes y acudientes, hay muchas mas personas relacionadas con la
atencion de la UCI.

De igual manera, el relacionamiento con todos los actores involucrados en el

desarrollo del dia a dia del coronavirus ha permitido entender el asunto de la
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humanizacién de una forma mucho mas global e integral, con varias aristas en las cuales
todos tenemos un rol y estamos directa o indirectamente involucrados. Desde los
individuos relacionados con la seguridad, las personas de servicios generales, los distintos
profesionales de la salud, las areas administrativas, etc; tendran una opinion relevante al
momento de sugerir estrategias que generen un impacto en la consolidacion de la

humanizacion en el contexto de las UCI que atienden pacientes por COVID-19.

11.1. Datos demogréficos

PERSONA ENCUESTADA

Familia y/o cuidador
83%

Paciente
17%

Gréfica 1. Tipo de persona encuestada

En la grafica 1 observamos que en un 81,4% las respuestas fueron dadas por los
familiares de los pacientes en sus diversos papeles, y solo un 18,6% de las respuestas
fueron dadas por los pacientes. Esto nos enfoca a implementar estrategias encaminadas

con la conexidn y el contacto con las familias.
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GENERO

Hombre
0%

Prefiero no decirlo
0%

Mujer
0%

Gréfica 2. Distribucion por género

Para los resultados de las encuestas, el 69,8% de las respuestas fueron dadas por

mujeres y el 30,2% por hombres, esto nos orienta a una poblacién demogréafica femenina

en su mayoria.

{EN QUE RANGO DE EDAD SE ENCUENTRA?

Entre 46y 60 afios
-

Mayor de 76 afios
0%

Entre 31y 45 afios
45%

Entre 18y 30 afios
23%

Gréfica 3. Distribucion por rangos de edad

Se evidencia una mayoria de respuestas dadas por la poblacion en un rango de edad
entre 31 y 45 afios con un 48.8% de participacion, la menos poblacién abarcada esta entre
los 61 y 75 afios con una participacion del 9,3%, con estos resultados podriamos
interpretar que familiares como hijos, sobrinos, hermanos se pueden sentir mas abiertos a

dar respuestas acerca de esta experiencia trascendental para la familia.
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ANTES DEL ULTIMO INGRESO, ¢HA VIVIDO CON
ANTERIORIDAD LA EXPERIENCIA DEL INGRESO SUYO O DE UN
FAMILIAR EN UNA UCI?

Gréfica 4. Experiencia previa en UCI

Con estos resultados del 65,1%, podemos ver que la mayoria de nuestra poblacién
encuestada no se habia enfrentado antes a este tipo de experiencias con sus familia ni
propias, lo que sus opiniones son dadas sin un punto de partida previa y con respuestas
hacia una experiencia Unica sin punto de comparacion con el nivel de humanizacion que
pudiera recibir con atenciones anteriores. En un 34,9% de nuestros encuestados si pueden
tener un punto de comparacion referente a la atencion humanizada recibida en momentos

previos a la pandemia.

¢DONDE VIVE USTED?

Fuera de la ciudad
26%

En la ciudad donde
esta el hospital o
clinica
74%

Gréfica 5. Distribucion por cercania a ubicacion de la UCI
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Con la recopilacién de estos datos podemos identificar que el 76,7% de los
familiares de pacientes atendidos en UCI por COVID-19, estan en la ciudad donde fueron
atendidos sus familiares, lo que nos lleva a interpretar que el cuidado y traslado puede
facilitarse en momento dado que alguna de las estrategias surjan ideas de acercamiento y
visitas presenciales a los pacientes, y solo 23,3% de los familiares que respondieron esta

encuesta residen fuera de la ciudad.

¢QUE PARENTESCO TIENE CON EL PACIENTE?
Cufiado (a) Amiga (o) Nueracompafiero [a)
Tio (a) 3% 3% 3% 3%
10%

Nieto (a)
15%

Esposo (a)
13%

Pareja

Cuidador (a) 0%

10%

Hijo (a) Hermano (a)

10% 10%
Gréfica 6. Distribucion por parentesco con el paciente
Se puede evidenciar que la mayoria de respuestas acerca de su experiencia como
familiar, se trata de la persona mas cercana al paciente como lo es su esposo(a) con un
14,3% en segundo lugar, la persona que se dedica al cuidado del paciente en un 11,4%, lo
que nos puede acercar, a qué las respuestas dadas son encaminadas con un conocimiento
cercano y pleno de lo que la persona en su papel como paciente desearia u y podria ser de

gran aporte para su recuperacion.
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11.2. Satisfaccion con el cuidado recibido

Manejo de los sintomas

Manejo de los sintomas

Bl m2 W3 w4 W5 W6

Grafica 7. Distribucion por satisfaccion con el manejo de los sintomas

De las personas encuestadas, solo 8 fueron pacientes y pudieron dar respuesta al
apartado relacionado con la satisfaccion del cuidado recibido puntualmente en la atencion
de la UCI. Con los resultados evidenciados, es claro que no hay en ningun caso una
calificacion negativa y los hallazgos comienzan a incrementarse hasta encontrar en su
mayoria a los que son totalmente satisfechos con un 37,5%. Esto muestra la complacencia
producida por los pacientes que vivieron de primera mano la enfermedad, tuvieron la
necesidad de ser atendidos en una UCI y al final obtuvieron resultados favorables dentro

de lo que implica tener esta enfermedad en la pandemia actual.

Es asi como el apartado puntual del manejo de los sintomas, un claro objetivo de la
atencién médica y de la prestacion del servicio es valorada de forma favorable por las

pacientes que estuvieron en condiciones de criticidad y que haciendo un analisis
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retrospectivo dan gran valor al escenario planteado por la pregunta. De igual manera hay
un 25% de los encuestados que consideran que esta pregunta no aplica al contexto en el
que se encontraban, con seguridad por las condiciones del estado de conciencia que se
pueden tener en un servicio de alta complejidad como lo es una UCI para la atencion de

este perfil de pacientes.

Preocupacion y cuidados

Preocupaciony cuidados

Hl 2 m3 md @5 mb6

Gréfica 8. Distribucion por satisfaccion con la preocupacion y cuidados recibidos

En este aspecto de preocupacion y cuidado se resalta de muy buena manera el buen
comportamiento del talento humano en salud con los pacientes ya que el 75% de los
encuestados han dado muestras de tener una buena percepcion de este escenario. No hubo
en ningin momento siquiera un indicio de una mala disposicion del grupo asistencial en

relacion al cuidado recibido por los pacientes, dando lugar a concluir el excelente
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compromiso que se resalta por parte de todos los colaboradores que estan involucrados en

la atencion de alta complejidad de los pacientes con diagnéstico de COVID-109.

Consideracién de las necesidades

Consideracion de las neceisdades del
paciente

Hl mlm3 md B5 EE

Gréfica 9. Distribucion por satisfaccién con la consideracion de las necesidades del paciente.

Asi mismo, la consideracion de las necesidades por parte de los pacientes
encuestados tiene un idéntico comportamiento al cuestionamiento anterior ya que el 75%
refieren que hay una satisfaccion casi que absoluta en relacion a este aspecto. Entender las
condiciones de los pacientes en una UCI para comprender las necesidades que tienen, mas
alla de lo propio de la atencion médica es lo que permite comprender y dar relevancia a

esta respuesta.

La excelente disposicidn que tiene el personal de salud, incluyendo las situaciones
que podrian considerarse cotidianas y que en alguna medida podrian interferir con una

buena resolucidn de las necesidades de los pacientes demuestran una vez mas el
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compromiso Y responsabilidad que se tiene con cada uno de los pacientes, desde la mistica
que implica estar en una linea de frente para la atencion de pacientes criticamente

enfermos.

Apoyo emocional

Apoyo emocional recibido

Hl w2 m3mé w5 mb

Gréfica 10. Distribucion por satisfaccion con el apoyo emocional recibido

Este punto del apoyo emocional, aungue no tiene una insatisfaccion marcada, si
comienza a traslucir un contexto que permite aducir una clara intencion de los pacientes de
tener en una estancia complicada como lo es el paso por una UCI un mayor sostén de las
emociones. Claramente el impacto principal de este punto corre por cuenta del marcado
aislamiento que implica la atencion de esta enfermedad, en donde la posibilidad de visitas
de familiares y acudientes se ve afectada, dando lugar a una disminucidn de ese soporte

para las emociones.

Ya un 25% considera una situacion intermedia en el apoyo que se recibe por parte

del grupo asistencial hacia los pacientes en cuanto a las emociones se refiere. Esto da lugar
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a la busqueda de estrategias que fortalezcan el manejo interdisciplinario en la prestacion
del servicio de este perfil de pacientes, buscando de esta manera en los casos requeridos
apoyo con otros servicios como son psicologia 0 en conmociones mayores que lo amerite

buscar apoyo psiquiatrico.

Preocupacion y cuidados del personal de la UCI

Preocupaciony cuidados del
personal de la UCI

Bl mi w3 mdmsme

Gréfica 11. Distribucion por satisfaccion con la preocupacion y cuidados del personal de la UCI

Los resultados evidenciados en la grafica nimero 11 estan aterrizados a la
preocupacion del personal de las unidades con los pacientes hospitalizados en la UCI.
Como ya se habia referido en apartados previos, conmueve ver los resultados favorables
frente al cuidado percibido por las personas que se encontraron en una condicion critica en
estos servicios de alta complejidad. EI 75% de los pacientes tiene una muy buena
sensacion de satisfaccion en este escenario, haciendo mella de la participacion
desinteresada de médicos, enfermeras y demas actores involucrados en la prestacion del

servicio.
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11.3. Satisfaccion de la familia/cuidador con la informacion brindada

Frecuencia en la comunicacién

Frecuencia en la comunicacién con el
equipo médico

Bl w2 nimimsmb

Gréfica 12. Distribucion por satisfaccion con la frecuencia en la comunicacion con el equipo médico

Es evidente como los canales de comunicacion fueron transformados durante la
pandemia en todos los niveles y obviamente la relacion médico-paciente-familia no fue la
excepcion. Acé es evidente gque el aislamiento y la dificultad del contacto permanente
obligo a buscar estrategias para mejorar esos canales de comunicacion y generar el menor

impacto.

La falta de comunicacion tiene muchos matices para ser analizados. EIl aumento de
la carga laboral, el no estar acostumbrados a dar informacién via telefénica, el poco
contacto de los familiares por el aislamiento, el no prever con anticipacion el escenario, no

tener protocolizada la situacion son los principales motivos.
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Casi un 50% de los encuestados evidentemente no tienen una experiencia favorable
en cuanto a la frecuencia de comunicacion entablada se refiere. Es evidente que las
exigencias son diferentes por el escenario que implica la hospitalizacién por COVID-19 en
una UCI, sin embargo, esto demuestra una insatisfaccion en las necesidades que se tienen

para con los pacientes y acudientes.

Idoneidad de la informacién
Como se observa en la Grafica 13, la calificacion de la idoneidad de la informacion
brindada es en su mayoria positiva, con un porcentaje del 37% para la calificacion de 4.0 y
23% para la calificacion de 5.0. Las calificaciones negativas en total representan el 23% si

consideramos las definidas del 1.0 al 3.0.

Calificacion de la idoneidad de la
informacion

Gréfica 13. Distribucion por satisfaccion con la idoneidad de la informacion

Comprension de la informacion
En la Gréfica 14 se aprecia la calificacion en relacion con el nivel de comprension

de la informacidn ofrecido por el personal asistencial; los encuestados la califican con un



porcentaje del 31% para la calificacion de 4.0 y 20% para la calificacion de 5.0. Las
calificaciones negativas en total representan el 35 % si consideramos éstas como las

definidas del 1.0 al 3.0.

Calificacion del nivel de comprension
de la informacion

Hl w2 m3 W4 m5 W6

Gréfica 14. Distribucién por satisfaccion con la comprension de la informacion

Consistencia de la informacion

En el dltimo apartado de esta seccidn, se muestra la distribucién de las
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calificaciones en funcidn de la coherencia y consistencia de los datos suministrados por el

equipo médico a sus familiares, como quedan representados en la Grafica nimero 15. La

calificacion de la consistencia de la informacidn brindada es mayoritariamente positiva,

con un porcentaje del 37% para la calificacion de 4.0 y 26% para la calificacion de 5.0.

Las calificaciones negativas en total representan el 26% si consideramos las definidas del

2.0 al 3.0, ya que ninguno de los participantes asigné una calificacién de 1.0.
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Calificacion a la consistencia de la
informacion brindada

ml m2 w3 W4 W5 W6

Gréfica 15. Distribucion por satisfaccion con la consistencia de la informacion brindada

11.4. Sugerencias suministradas por los encuestados

Al analizar la seccion final de la encuesta, denominada “Sugerencias”, se solicitd
una calificacién global del nivel de satisfaccion con la experiencia personal vivida durante

la estancia en la UCI, encontrando la siguiente distribucion:

CALIFICACION DE LA EXPERIENCIA GLOBAL
DURANTE LA ESTANCIA

Muy buena
28%

Regular

23%

Buena
44%

Gréfica 16. Distribucion de la calificacion de la experiencia global de la estancia
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Es evidente que en la muestra evaluada el nivel de satisfaccion global es favorable,
considerando que mas del 71% de los encuestados dio una calificacion positiva (Muy buena
0 Buena). Aproximadamente el 5% de la muestra consider6 que la experiencia fue de mala

calidad.

Se les solicité a los encuestados considerar sugerencias que permitieran mejorar los
procesos durante el proceso de atencion, las cuales podian ser manifestadas de forma
abierta de acuerdo a sus experiencias vividas. Una precodificacion inicial permitio

clasificar las sugerencias en las siguientes categorias:

CATEGORIAS DE SUGERENCIAS REALIZADAS

Otros (Alimentacidn ,
lluminacion, etc.)
17% Comunicacion

26%

Terapias alternativas
5%

Empatia del personal
10%
No. Personal
9%

Informacion de la
evolucién

19%

Gréfica 17. Categorizacion de las sugerencias realizadas.

La evaluacion de las sugerencias recogidas muestra que la mayoria de las opiniones
estan asociadas al &mbito de la comunicacion entre el equipo asistencial y la familia del

paciente, mostrando las brechas que las familias estan experimentando en su interaccién con
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el personal médico bajo las condiciones suscitadas durante la pandemia actual. Se insistio
repetitivamente en la necesidad de la asertividad al brindar la informacion, en especial en el
momento de dar malas noticias, en lo que insisten es fundamental mostrar una “faceta mas
humana y cercana al familiar” y “con menos lenguaje técnico que en ocasiones confunde”.
Esta clara referencia hacia un trato mas humanizado es un indicador significativo en la forma
en que los usuarios se estan llevando una percepcion global de la experiencia, notada incluso
en pacientes en los cuales la satisfaccion global fue positiva.

Otro aspecto en el que se aprecian deficiencias notables esta relacionado con la
categoria de acceso a la informacion. Algunos encuestados sugieren la disponibilidad de un
“enlace directo” permanente para estar al tanto de cambios en la evolucion, ya que en
muchas ocasiones la informacion se restringia a una llamada corta y que no necesariamente
era diaria, a veces limitada también por las redes telefonicas, lo cual generaba
“incertidumbre y angustia ya que no se tiene noticias de mi familiar”. Dadas estas
condiciones, sefialan que pueden implementarse estrategias de “doble via”, en especial a
través de aplicaciones digitales de mensajeria, en las cuales puedan comunicarse directa y
mas frecuentemente con un miembro del equipo asistencial para estar al tanto de las
novedades en la evolucion diaria. Otros sefialan que a los pacientes que estan conscientes
se les podria permitir el uso de dispositivos electronicos, ya que “les permite una mayor

cercania a pesar del aislamiento”.

De igual manera, se hicieron comentarios relacionados con otros aspectos como la
inflexibilidad en las normas de acceso a la UCI, en las cuales los encuestados observan la

nula posibilidad de acceder por periodos cortos a acompanar a sus familiares, incluso
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haciendo uso de elementos de proteccion personal acordes al entorno. Sefialan que, a pesar
de entender las condiciones de aislamiento que requiere la atencién de patologias de estas
caracteristicas, los pacientes hospitalizados en UCI “pueden beneficiarse de sentirse
acompafiados asi sea por periodos cortos de sus seres queridos”.

También fueron identificadas por los encuestados algunas dificultades en el
namero de personal asistencial disponible en algunos turnos de servicio, lo cual
desencadenaba una menor interaccion entre médicos y enfermeras y sus pacientes,
“teniendo que estar pendientes de muchas cosas a la vez”.

Otras estrategias fueron indicadas por los encuestados; algunas haciendo referencia
a terapias alternativas complementarias, mencionando especificamente la musicoterapia, la
cual en un paciente hospitalizado proporcioné “algun grado de relajacion a pesar de la
situacion de angustia que vivia”. Otros anotaron la necesidad de mejorar la calidad de las
comidas, la contaminacion auditiva percibida por el constante sonido emitido por los

dispositivos médicos y el volumen de algunas conversaciones sostenidas en la sala.

11.5. Aspectos positivos resaltados

La ultima pregunta de la encuesta aplicada permitia a los participantes expresar los
aspectos positivos que mas resaltaban de la experiencia obtenida a partir de la estancia en
la UCI. Elanalisis de las respuestas obtenidas muestra resultados contradictorios con los
observados en la pregunta anterior, lo cual puede ser explicado por la diversidad de salas
de UCI en las cuales estuvieron ingresados los pacientes que fueron objeto de la encuesta.

En este apartado se encuentran comentarios elogiosos hacia la atencion brindada hacia los
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pacientes, con expresiones como “los médicos y las enfermeras eran muy cercanos con mi
familiar y mostraban un gran sentido solidario”, o “nos dieron mucha energia y
esperanzas para esperar a mi papa, nos dejaron verlo aunque no estuviera permitido, el
poder verlo por ultima vez, fue bastante humano y empético”. En relacion con la
comunicacion de la informacion clinica un encuestado puntualizo que “siempre se me dio
informacion directa, sin rodeos, pero con delicadeza™.

Dentro de las respuestas obtenidas también fueron nombrados algunos valores que
los pacientes y sus familias observaron en el equipo asistencial; un participante respondio
“es de admirar la tenacidad y espiritu de lucha por sus pacientes de la mayoria de los
médicos y enfermeras en esas condiciones tan desoladoras”. Otro afirm¢é “las enfermeras
y algunos médicos, incluso las nifias de recepcion fueron muy profesionales, compasivos y
atentos”.

Asimismo, se resaltd la presencia de servicios de apoyo emocional y espiritual en
algunas instituciones, percibidos como un apoyo emocional significativo para los
pacientes hospitalizados. Una de las opiniones afirmaba “a pesar de que mi hermano no
fuera creyente, me comento que lo habia visitado el capellan del hospital y eso le dio paz
y més tranquilidad”. La presencia de miembros de equipos de salud mental para la
asistencia a los familiares en algunas salas de espera también fue vista como un factor
positivo, “estuvimos acompariados diariamente por psicélogos que nos ayudaban a

sobrellevar la angustia de la situacion”.
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La utilizacion de dispositivos de videoconferencia fue un factor ampliamente
destacado por los participantes de la encuesta. Un participante menciona que “nos permitia
ver a nuestro familiar incluso cuando a veces estaba sedado, nos ddbamos cuenta que no
estaba sufriendo. Podiamos hablarle y darle fuerzas desde la distancia”. Otro encuestado
sefialo que en las videollamadas “recibia palabras de animo de mi familia, podia ver

incluso a mi perrita, y eso me hacia esforzarme més para salir adelante”.
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12. Estrategias exitosas en el mundo

Se realiz6 una extensa revision de la literatura en la que se lograron identificar
multiples experiencias que han buscado mejorar los estandares de calidad en la prestacion
del servicio asistencial en las unidades de cuidado intensivo en el desarrollo del contexto
actual. Si bien la pandemia por el COVID-19 ha supuesto fundamentalmente una profunda
crisis desde el punto de vista de morbi-mortalidad en términos de salud publica, se ha visto
la necesidad de implementar aproximaciones que busquen mitigar los efectos desde el
punto de vista psicoemocional en el paciente, su familia y en el equipo asistencial,
buscando cerrar en alguna medida la brecha generada en los ultimos meses (Melegari et al,

2020).

Considerando las experiencias exitosas registradas en diferentes localidades a nivel
global, presentamos a continuacion las principales estrategias que por sus particularidades

pueden ser utilizadas y aplicadas en el contexto local.

12.1. Comunicacién por videoconferencias

El uso de dispositivos electrénicos como tablets, computadores personales o
teléfonos celulares inteligentes ha supuesto una herramienta muy significativa para
facilitar la comunicacion a distancia de los pacientes ingresados en las UCI y sus familias
(Imagen 2). Su facil utilizacion y su amplia masificacion han constituido una forma muy
eficaz de lograr una forma de aliviar el estrés emocional causado por el aislamiento y las
restricciones de visitas en los pacientes aislados en estos pabellones. Mdltiples alternativas

han mostrado ser Utiles en estas circunstancias, adicionando a las tecnologias digitales
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antes mencionadas, técnicas como mensajes de audio pregrabados, mensajes de texto via
SMS, llamadas telefonicas, mostrando variables grados de satisfaccion y efectividad en

diferentes contextos geogréficos y clinicos (Ostherr et al., 2016).

-

Imagen 2. Paciente durante videoconferencia en la Unidad de Cuidado Intensivo del Centro Médico de la

Universidad Johns Hopkins en Baltimore, MA (Estados Unidos). Tomado de hopkinsmedicine.org

Desde décadas pasadas han existido crecientes preocupaciones sobre la posible
interferencia de los equipos de comunicacion personal (teléfonos inteligentes, tablets) con
el adecuado desempefio de los dispositivos médicos, en especial, en areas hospitalarias
criticas como los pabellones de cuidados intensivos, dada la fuerte energia
electromagnética que podria afectar el uso de equipos como ventiladores mecanicos,
monitores cardiacos o desfibriladores. Sin embargo, en los ultimos afios la evolucién de

las redes 3G, 4G y 5G han disminuido la interferencia hasta niveles casi inexistentes, con
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los cual se desvirtua la necesidad de la restriccion de dichos equipos de comunicacion en

el ambiente hospitalario (Mariappan et al., 2016).

12.2. Mensajes de apoyo (tarjetas) personalizados

A pesar de las limitaciones en el acceso de uso de tecnologias digitales en algunos
centros de salud, esto no ha impedido la interaccion con los pacientes hospitalizados en las
UCI a través de otros medios, manifestado por multiples ejemplos recogidos mostrando
experiencias satisfactorias en este sentido. De hecho, han sido registradas diversas
iniciativas comunitarias en las que se envian mensajes de apoyo y animo a los pacientes
hospitalizados, mostrando empatia y compasion por la situacion por la que atraviesan.

Un ejemplo de esto se registro en una nota de prensa de abril de 2020, la
Administracion para la Seguridad del Transporte de Estados Unidos (TSA, por sus siglas
originales) ejecut6 una campafa entre sus colaboradores para la confeccion de tarjetas
personalizadas con destino a los pacientes hospitalizados de un centro médico local,
siguiendo una sugerencia de un familiar de uno de los agentes, que se desempefia como
enfermera en la unidad de cuidado intensivo. Segun lo informo posteriormente, dado el
aislamiento de los pacientes “se percibia un ambiente de depresion por la ausencia de sus
allegados, pero las tarjetas les brindaban un poco de consuelo y alegria para sobrellevar la

jornada” (Transportation Security Administration, 2020).
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Imagen 3. Algunas de las tarjetas enviadas a pacientes hospitalizados por la Iniciativa “Project Smile”, en

Arizona (Estados Unidos). Tomado de www.projectsmileaz.org

Las respuestas de los pacientes han sido muy satisfactorias en todos los casos.
Segun una nota de prensa publicada en una emisora radial en el mes de noviembre de
2020, una iniciativa impulsada por una pareja de hermanos de 12 y 15 afios en el estado de
Arizona (Estados Unidos) habia logrado recolectar y enviar mas de 2.300 tarjetas para
pacientes hospitalizados en unidades de cuidados intensivos en todo el estado. La
iniciativa, denominada “Proyecto Sonrisa” (Imagen 3), ha recibido un amplio apoyo en
redes sociales de su comunidad, asi como notas de agradecimiento de los dirigentes del

sistema de salud local, resaltando el “muy positivo impacto en la atmdsfera de su hospital”

(Dowd, 2020).
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12.3. Mensajes de agradecimiento al equipo asistencial

Como hemos resaltado previamente en apartes de este documento, la humanizacion
en el contexto hospitalario también involucra el bienestar y la satisfaccion para el personal
asistencial, para minimizar el desgaste emocional y psicolégico de la rutina diaria. A lo
largo de la pandemia suscitada en la actualidad, ha sido ampliamente reconocido el trabajo
de los diversos miembros del sistema asistencial incluyendo a los equipos paramédicos de
atencion pre-hospitalaria, servicios de urgencias y en especial a los que hacen parte de las
unidades de cuidado intensivo.

Desde convocatorias diarias a ovaciones con aplausos desde terrazas y balcones
(Kashinsky, 2020) hasta entrega de raciones de comida por parte de cadenas de
restaurantes y supermercados (Chen, 2020), las muestras de agradecimiento y aprecio por

los equipos sanitarios han sido constantes.

Imagen 4. Médico en Houston (Estados Unidos) recibiendo una tarjeta de agradecimiento enviada desde la

comunidad. Tomada de Twitter @KHOUmelissa
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También se describen multiples reportes de involucramiento de la comunidad con
envio de tarjetas de animo y agradecimiento hacia el personal asistencial, lo cual favorece

el clima laboral, renueva energias y proporciona satisfaccién personal (Imagen 4).

12.4. ldentificacion del personal sanitario

En las encuestas ejecutadas en el desarrollo de esta investigacidn, se identifico la
dificultad que tenian los pacientes en individualizar a los miembros del personal que los
asistia durante su estancia en la UCI, generando esto altos niveles de incertidumbre y
deshumanizacion en medio de un entorno desconocido.

Las recomendaciones de las autoridades de salud han impuesto desde el inicio de la
pandemia el uso sistematico de elementos de proteccion personal para el personal sanitario
(mascarillas FPP2, batas antifluidos, guantes, gafas protectoras, pantallas faciales y
gorros). El uso de esta equipacion tiene como finalidad reducir de manera significativa el
contacto directo con los pacientes durante toda su atencion y asi mitigar la propagacion de
la enfermedad.

Los cuidados a un paciente hospitalizado, y mas en estas condiciones descritas,
incorporan una atencion integral que contempla las necesidades fisicas, emocionales,
sociales y espirituales. Estas intervenciones van encaminadas a mejorar la calidad de vida,
proporcionar algin grado de comodidad y bienestar fisico, pero también espiritual. El
abordaje en este contexto es complejo debido al uso de los elementos de proteccion
personal (EPP) gue junto con la distancia requerida para evitar el contacto limitan la
comunicacion con el paciente, dificultando su percepcion de la presencia del equipo y de

alguna forma deshumanizando el proceso de acompariamiento (Allande et al., 2020).
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Considerando lo anterior, otra iniciativa utilizada tempranamente y de amplia
difusion en las UCI a nivel mundial fue la incorporacion de estrategias que permitieran la
identificacion personal de cada uno de los miembros del equipo asistencial y de servicios
complementarios, los cuales permiten a los pacientes hospitalizados individualizar a cada
miembro conociendo su nombre, su profesidn y en ocasiones hasta una fotografia. Un
ejemplo de esta metodologia fue recopilada en la pagina web del Hospital Cedars-Sinai de
la ciudad de Los Angeles (Estados Unidos), en la cual se establecié un programa para
incorporar una fotografia personal con una sonrisa, logrando una respuesta muy positiva

entre los pacientes ingresados en la unidad (Imagen 5).

Imagen 5. Miembros del personal del Centro Médico Cedars-Sinai en Los Angeles (Estados Unidos) con sus

fotografias adheridas a sus elementos de proteccion personal. Tomado de www.cedars-sinai.org

Una de las participantes de la iniciativa, la enfermera Ashley Samaniego, destaca

que es una idea simple pero con gran significado. Destaca también que los pacientes le han
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agradecido este tipo de estrategias, “ya que les permite sentirse mas calmados, haciendo la
atencion menos impersonal” (Smieciuszewski, 2020).

La iniciativa de incluir fotografias en los uniformes de aislamiento esta
documentada desde hace algunos afios, cuando se desencadend un brote de grandes
magnitudes de ébola en algunos paises africanos. Una profesora de arte del Occidental
College en Los Angeles viajo a Liberia en 2014 para implementar una estrategia de
humanizacién en la que buscaba incorporar iméagenes en los uniformes para mejorar la
empatia con los pacientes y optimizar el alcance de los objetivos del tratamiento médico

proporcionado. dltimos (Bryan-Wilson & Heffernan, 2020).

Imagen 6. Pantalla de proteccidn facial con identificacion personal. Tomado de www.clinicabupasantiago.cl
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A partir de las experiencias recopiladas con esta iniciativa y con el apoyo de la
Organizacion Mundial de la Salud, se establecié el proyecto PPE Portrait, y con el paso
de los afios se han logrado perfeccionar las técnicas utilizadas, desarrollando ldaminas
autoadhesivas desechables con terminados de impresion en tonalidades mate, en vez de las
iniciales imagenes laminadas que podrian representar riesgos de contaminacion cruzada.
Esta iniciativa ha sido adaptada para su implementacion en diversos hospitales a nivel
nacional, como el centro médico de la Universidad de Stanford y el Hospital General de

Massachusetts (Tranquada, 2020).

12.5. Estimulacion tactil

El efecto de la estimulacion tactil en los pacientes ingresados en unidades de
cuidados intensivos ha sido estudiado en los ultimos afios, especialmente en pacientes con
lesiones cerebrales de origen traumatico. Los resultados han mostrado un efecto positivo
en el nivel de conciencia, niveles de agitacion y descensos en cifras tensionales y en la
frecuencia respiratoria (YekeFallah et al., 2018). Aungue no se tienen hasta el momento
estudios que confirmen efectos positivos en pacientes hospitalizados por COVID-19, el
potencial puede ser prometedor.

Inspirada en una técnica disefiada hace varios afios, personal de enfermeria de una
unidad asistencial de emergencias en la ciudad de San Carlos (Brasil), ided un mecanismo
compuesto por dos guantes de latex que en su interior se llenaban con agua tibia,
uniéndolos por las puntas de los dedos y deslizando en el interior la mano del paciente

(Imagen 7).
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Imagen 7. Dispositivo adaptado en un hospital de San Carlos (Brasil) para simular el contacto fisico en un

paciente con COVID-19. Tomada de www.bussinesstoday.in

Segun algunos de los auxiliares de enfermeria que implementaron la idea en la
unidad local, los guantes con agua tibia son una forma de brindar afecto y humanizacion al
paciente, como si alguien le estuviera sosteniendo la mano, y tambiéen es util para
proporcionar una sensacion de calor a unas extremidades usualmente frias en el ambiente

de la UCI (Brogle, 2021).

12.6. Estimulacion acustica y olfativa

Otros aspectos considerados en la estimulacion sensorial en pacientes
hospitalizados en UCI incluyen las intervenciones a través de musicoterapia (estimulacién
acustica) y aromaterapia (estimulacion olfativa). Estas dos aproximaciones utilizadas en la
medicina integrativa han sido ampliamente estudiadas en el manejo de ansiedad, estrés y

restablecimiento de patrones de suefio en diferentes contextos clinicos.
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La musica como intervencion terapéutica ha sido utilizada desde la Antigua Grecia,
pasando por los romanos y también por la medicina tradicional china. Con la llegada del
siglo XX, la masica comenzd a aplicarse como alternativa para disminuir la ansiedad en
los pacientes en etapas prequirdrgicas a nivel médico y odontoldgico, asi como en
pabellones de medicina critica. Resultados de multiples estudios apoyan el uso de la
musicoterapia en pacientes con ventilacion mecénica en diversos escenarios de cuidado
agudo, reduciendo sintomas fisioldgicos, asi como niveles de estrés y delirios (Browning
et al., 2020), en especial cuando se encarga de la seleccion de la mdsica a los pacientes o
sus familias de acuerdo a sus preferencias personales (Chlan et al., 2011). Estos estimulos
acusticos funcionan como un distractor, desviando la atencion como un catalizador
negativo y enfocando la conciencia del individuo en un estimulo calmante (Bradt et al.,

2013).

Imagen 8. La masica como herramienta terapéutica en UCI ha disminuido el uso de analgésicos y sedantes

mejorando la ansiedad y patrones de suefio. Tomada de www.surgicalserenitysolutions.com
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A su vez, la aromaterapia se basa en el uso de aceites de plantas que producen
aromas relajantes y placenteros, generando efectos positivos en cuadros de ansiedad, estrés
y depresion. Estos aromas pueden ser administrados por via inhalatoria y por via topica a
través de masajes. Algunas de los mas utilizados en el ambito clinico incluyen lavanda
(Lavandula angustifolia), rosa (Rosa damascena), naranja (Citrus sinensis), bergamota
(Citrus aurantium), limén (Citrus limon), sandalo (Santalum album), salvia (Salvia
sclarea) y manzanilla romana (Anthemis nobilis). (Setzer, 2009).

Los beneficios de la musicoterapia y la aromaterapia en el contexto clinico han
sido ampliamente estudiados, ademas que constituyen teécnicas de bajo costo y con efectos
adversos potenciales apenas triviales (Lee et al., 2017).

En un estudio revisado en esta investigacion se buscaba comparar estas dos
intervenciones en la reduccion de niveles de ansiedad en pacientes asistidos por
ventilacion mecanica. Para ello consideraron indicadores fisioldgicos, asi como los
reportes ofrecidos por los pacientes. En general, considerando los efectos inmediatos
post-tratamiento, ambas técnicas obtuvieron una reduccion en niveles de ansiedad, pero en
diferentes niveles, sugiriendo que las intervenciones con musicoterapia impactaron en
mayor medida que la aromaterapia, lo cual es consistente con lo hallado en otros estudios

(Lee et al., 2017).

12.7. Salidas al aire libre
Un papel determinante en la sensacion de soledad y aislamiento percibida por los

pacientes internados en las unidades de cuidado intensivo lo constituye el permanente
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confinamiento al que se ven sometidos por un periodo variable de dias, que puede
extenderse por varios meses segun la evolucion en cada caso particular. El alto riesgo de
propagacion del virus limita las posibilidades de caminatas asistidas alrededor de la
unidad, etc.

En la literatura se ha descrito el impacto de pequefias caminatas al aire libre en la
salud fisica y mental, con resultados positivos en especial en las realizadas en sitios con
presencia de espejos de agua. Las respuestas en las variables cardiovasculares mostraron
un aumento de la actividad del sistema nervioso simpatico tanto durante como posterior a
la realizacion de la caminata al aire libre (Vert et al., 2020).

Sin embargo, algunas experiencias se han descrito con resultados satisfactorios en
relacion a este topico. Segun resefia Marin-Corral et al. (2020), con la instauracion del
programa “HUCIMAR ” en 2018 en el Hospital del Mar de Barcelona (Espafia), se venian
realizando intervenciones multidisciplinarias en los pacientes de UCI, una de ellas llamada
“Paseos sanadores frente al mar”.

Describen el caso de un paciente ingresado en dicha unidad por un cuadro severo
de COVID-19 que requirié manejo agresivo con altos niveles de oxigeno, ventilacion
mecanica, soporte cardiovascular y nutricional. Con el paso de las semanas, la condicion
clinica del paciente fue mejorando progresivamente, el retiro de la sedacion y la
ventilacion mecénica fue coincidiendo con el desescalamiento del confinamiento en la
region de Catalufia y la mejoria en el plano meteorolégico local. Después de haber
resultado negativo para COVID-19, el equipo tratante decidio llevar al paciente a un paseo

frente a la playa.
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Imagen 9. Paciente cruzando la avenida que separa la playa del hospital donde permanece internado en

Barcelona (Espafia). Foto de David Ramos, Getty Images.

El Hospital del Mar se encuentra ubicado en la zona costera de Barcelona, y el mar
se encuentra a solo unos metros de la entrada del centro médico. La oportunidad de salir al
aire libre para un paciente con una estancia hospitalaria prolongada se convierte un punto
de inflexion desde el punto de vista emocional y psicologico, como lo representaba este
paciente, que llevaba aproximadamente 50 dias dentro de la UCI. Se realizé una cuidadosa
preparacion de los equipos y el personal acompafiante, y se concreto6 el encuentro con los
familiares en el vestibulo del hospital. Los sentimientos y emociones del reencuentro del
paciente con su familia, la inmensa satisfaccidn del equipo tratante, y la incrédula mirada
de los peatones que transitaban a esa hora por la avenida quedaron registrados en

fotografias (Imagenes 9 y 10).
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Imagen 10. Paciente contemplando el paisaje maritimo durante una corta salida del centro médico donde

permanece hospitalizado en Barcelona (Espafia). Foto de David Ramos, Getty Images.

12.8. Acompafiamiento espiritual

El concepto de espiritualidad no tiene un consenso generalizado, si bien es
considerada como una “dimension dindmica de la vida humana que se relaciona con la
forma en la que las personas experimentan, expresan y dan significado, proposito y
trascendencia a sus acciones, asi como la forma en la que se interconectan con el
momento, consigo mismos, con los demas, con la naturaleza y con lo sagrado” (Nolan et
al., 2011). Esta visidn constituye una concepcion distinta y mas amplia que el mero
concepto de “religion”, que involucra a “las creencias, practicas y rituales vinculadas a lo
trascendente” (Koenig, 2012).

En las Gltimas décadas se ha profundizado en el concepto del cuidado espiritual y
la evidencia actual muestra que el bienestar espiritual juega un papel fundamental en la

salud fisica y mental, proporcionando una sensacion de paz y armonia que lleva a estilos
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de vida més saludables. Asimismo, este bienestar parece tener una influencia significativa
en la toma de decisiones de los pacientes y sus familias. En este contexto, el cuidado
espiritual se ha convertido en una herramienta fundamental en las UCI y en los servicios
de emergencias, donde la complejidad y severidad de las enfermedades de los pacientes
agudos crean un ambiente de incertidumbre que causan pérdida de esperanza, ansiedad,
miedo y soledad (Diego-Cordero et al., 2021).

Es importante reconocer que el cuidado espiritual no solo debe ser proporcionado
por miembros de las diferentes comunidades religiosas, sino que también hace parte del
manejo integral que debe proporcionar el equipo sanitario, en especial el personal de
enfermeria. Sin embargo, es una realidad que los profesionales de la salud no suelen
incorporar el cuidado espiritual en su rutina clinica diaria. Varias hipdtesis han sido
postuladas como barreras como la falta de entendimiento del concepto de espiritualidad, el
temor a imponer sus propias creencias, incluso ofender a los pacientes. Estas barreras
generan un suministro tardio de este soporte, el cual comiunmente solo se limita a las
Gltimas 24 o 48 horas de la vida del paciente (Choi et al., 2019). Toda esta problematica es
mas evidente en momentos de crisis, cuando la falta de recursos y de tiempo son los
factores predominantes, como se ha observado durante la pandemia actual.

Como lo mencionamos anteriormente el concepto del cuidado espiritual es
multidimensional, incluyendo el &mbito religioso (alabanzas y oraciones con los pacientes,
conversaciones sobre un ser superior) y el cuidado no religioso que incluye respeto por sus

ideas, apoyo, proteccion de la privacidad del paciente, estimulacién tactil, escucha atenta a
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sus temores y la ayuda en la comprension de su situacion clinica (Bahramnezhad &

Asgari, 2021).

Imagen 11. Un sacerdote administrando el sacramento de los Gltimos ritos a un paciente con COVID-19 en

Minnesota (Estados Unidos). Foto de Elizabeth Flores, tomada de www.startribune.com

El ejercicio ministerial de los capellanes de diversos credos durante la crisis actual
se ha visto afectado por las ya mencionadas restricciones de aislamiento ante el temor de
la propagacion del virus, por lo cual han recurrido también al uso de tecnologias digitales
para continuar de alguna forma con su labor. Sin embargo, con el conocimiento creciente
de la transmisibilidad del patégeno y el incremento en los esquemas de vacunacion, ha
logrado un acompafiamiento mas presencial en los pabellones con mayores necesidades.

(Imagen 11). También se han recogido experiencias en las que se realizan eucaristias en el
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interior de las UCI proporcionando confort tanto a pacientes como al personal asistencial

(Imagen 12).

Imagen 12. Servicio religioso en el interior de un pabellén con pacientes con COVID-19 en Francia. Foto de

AFP, tomada de www.la-croix.com

12.9. Uso de animales de asistencia y mascotas

La terapia asistida por animales en centros médicos ha experimentado varias
barreras y dificultades durante la pandemia por el COVID-19. Estas intervenciones,
especificamente la realizada por perros expresamente entrenados, constituyen una fuente
valiosa para servir de apoyo a individuos, comunidades en ambientes hospitalarios y sitios
de desastres durante crisis de salud publica (Imagen 13). Estos perros, han demostrado
beneficios en la reduccién de niveles de estrés y ansiedad, reduccion en la duracién de

estancias hospitalarias, mejores resultados en manejo del dolor por causas no
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farmacoldgicas y en general con el manejo del estrés inducido por el contexto hospitalario
(McCullough et al., 2016).

Algunos hospitales en Estados Unidos han reportado la cancelacion o la limitacion
al acceso a los programas con perros de asistencia terapéutica, principalmente debidos a
preocupaciones de indole epidemiolégica con el comportamiento del virus SARS-Cov2.
Sin embargo, el Centro para el Control de Enfermedades de Estados Unidos (2020) reporta
que “no se tiene evidencia que los animales de compafia, incluyendo las mascotas, puedan
diseminar el virus que causa el COVID-19 a los humanos o que puedan ser una fuente de
infeccion en los Estados Unidos™

La pandemia actual es indiscutiblemente un momento de alta carga de estrés que

toda la humanidad esta experimentando, en diferentes grados, a nivel personal. Ya que los
perros de asistencia terapéutica han sido Utiles en el manejo de ansiedad, parece un

momento muy oportuno para aprovechar los beneficios que pueden proporcionar.

Imagen 13. Un perro de asistencia utilizado en el centro médico de la Universidad de Maryland en Baltimore

(Estados Unidos) durante la pandemia por COVID-19. Fotos de Caroline Benzel, tomado de www.wjla.com
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En la medida en que la medicina critica viene siendo cada vez mas efectiva en la
prevencion de la muerte, este campo esta enfocandose actualmente en optimizar la
experiencia de supervivencia del paciente. A través de la creacion de ambientes
humanizados en la UCI y la implementacion de intervenciones no farmacoldgicas (que
disminuyan las tasas de delirio), los pacientes no tienen que esperar hasta su egreso para
retomar su vida. Las intervenciones no farmacoldgicas, como el uso de los perros de
asistencia terapéutica, pueden reducir el sufrimiento y ayudar a los pacientes a tomar un

papel mas activo en su recuperacion (Hosey et al., 2018).

Imagen 14. Los perros de asistencia también son utilizados para generar alivio de estrés y sobrecarga laboral

en el personal médico. Foto de Susan Ryan, tomado de www.cnn.com
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En una investigacion realizada por Cesare (2020), cerca del 80% de los

manejadores de perros de asistencia a quienes se les permitié continuar con su trabajo en
entornos hospitalarios durante la pandemia actual se les solicitd aumentar las medidas de
prevencion de infecciones, incluyendo mayor frecuencia en lavado de manos, uso de
sustancias desinfectantes y aumento en rutinas de bafio y cortes de pelo. Se aumentaron los
cuidados de lavado y mantenimiento de los chalecos de trabajo, collares, arneses y correas.
De esta forma, concluye que los procedimientos pueden ser implementados como
precauciones con la intencion de superar los obstaculos impuestos por las administraciones

hospitalarias para continuar con la asistencia proporcionada por animales.

12.10. Despedidas humanizadas

En épocas pre-pandémicas, la decision de limitar el tratamiento médico en el
contexto del cuidado critico era realizado con anticipacion para muchos pacientes en UCI.
De esta forma, la muerte se convertia en un proceso relativamente predecible donde los
sintomas de sufrimiento como la disnea y la ansiedad eran aliviados, sus familiares
participaban del proceso y los servicios de apoyo emocional y espiritual acompafiaban los

sucesos (Jeitziner et al., 2021).

Ya en las etapas iniciales de la pandemia, cuando las restricciones adoptadas por
las administraciones hospitalarias eran mas rigidas dado el escaso conocimiento que se
tenia de la enfermedad, las familias eran alejadas de sus seres queridos y no lograban tener

cercania con ellos en sus tltimos momentos de vida por el temor a no generar contagios
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adicionales. Las comunicaciones por via digital constituian el Unico mecanismo util para
tener algun tipo de visualizacion del familiar hospitalizado. Sin embargo, esto requeria de
un acercamiento previo con la familia en la que se explicaba la condicién del paciente y
cOmo seria su apariencia actual, lo cual buscaba minimizar la posibilidad de aparicion de
episodios de choque emocional al ver la figura deteriorada de su familiar (Wang et al.,

2020).

Como lo asegura Garcia-Sanchez (2020) un gran numero de familias han quedado
rotas al no poder dar el Ultimo adios a sus familiares, tal y como se merecian y a lo que
tenian derecho. Dada la situacion de emergencia, de facto se ha operado una privacion de

este derecho recogido en diferentes regulaciones sobre derechos de los pacientes.

Imagen 15. A medida que las medidas de restriccion han ido desescalando, se les ha permitido cortas

despedidas a los pacientes junto a sus familias. Foto de Jae C. Hong, tomado de www.statnews.com

Durante la pandemia, los profesionales de la salud de la UCI deben proporcionar
cuidados a los pacientes antes, durante y después de la muerte. Sin la posibilidad de
formar vinculos individuales con los pacientes, estos profesionales deben hacer un

esfuerzo por comprender el contexto familiar en el que se desarrolla una situacién tan
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devastadora como lo es tener un familiar hospitalizado por una enfermedad
potencialmente letal. Crear estas relaciones entre profesionales y pacientes es importante
ya que el compromiso emocional es un elemento crucial del apoyo del paciente y su
familia. Otro factor relevante en este sentido es evaluar el grado en que la familia entiende
y acepta el proceso agénico y la muerte, méas aun, algunos de ellos pueden experimentar
sentimientos de culpa si ellos también resultaron positivos para la enfermedad (Jeitziner et

al., 2021).

Suministrar a los pacientes un poco mas de tiempo para compartir con sus
familiares y permitirles una despedida, ya sea por via videollamada o con el uso de
prendas de aislamiento, pueden hacer una gran diferencia en apoyar el proceso de duelo.
Algo tan sencillo como permitir unos minutos de privacidad con su paciente puede ser
extremadamente importante para los familiares, asi como el confort y la dignidad de sus

momentos finales (Scheunemann et al.,2019).

12.11. Intervenciones ambientales de la UCI

lluminacién de espacios

En las Gltimas décadas se ha venido considerando la importancia de los patrones de
iluminacion en las UCI, en especial por su disrupcion en el ciclo circadiano. Estas
alteraciones estan asociadas a deterioros cognitivos (delirios) y a disfunciones en la

duracion y consolidacion de las fases del suefio (Durrington et al., 2017).
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La ventilacién mecénica, la sedacion, la severidad de la enfermedad y el ambiente
de la UCI (condiciones de ruido e iluminacion) pueden todas causar disrupciones del ciclo
circadiano. Es ya conocido que la luz es la influencia ambiental mas poderosa en el reloj
circadiano, actuando a través de la estimulacion de los fotorreceptores retinianos. La
evidencia sugiere que la alteracion del ciclo de luz-oscuridad produce efectos en la

morbilidad y mortalidad (Carlson, 2008).

Imagen 16. La iluminacion controlada en las areas de atencidn de la UCI puede influir positivamente en el

ciclo circadiano. Foto del Hospital Infantil de Philadelphia (Estados Unidos), tomada de www.inquirer.com

La manipulacion controlada de la iluminacién de los espacios tiene el potencial de
influir positivamente en la generacion de un restablecimiento de los ciclos circadianos, a
través de tecnologia de luces LED. Un estudio longitudinal en ambientes de cuidado

critico implement6 modificaciones ambientales no farmacoldgicas disefiadas para reducir


http://www.inquirer.com/

84
las incomodidades a los pacientes durante la noche (reduccion de ruido y luz artificial),
demostrando una significativa reduccién en las tasas de delirio y mejoria en el suefio

(Patel et al., 2014).

Control del ruido ambiente

El exceso de ruido tiene efectos directos desde el punto de vista psicolégico y
fisiologico, y puede tener también consecuencias negativas sobre la salud reduciendo la
cantidad y calidad del suefio. Los incrementos en el ruido ambiente aumentan la
liberacion de cortisol, el consumo de oxigeno y la vasoconstriccion sistémica. Los niveles
de ruido en las UCI son excesivos durante las 24 horas del dia, independientemente del
nivel de intervencion o si el paciente esta en una habitacion individual o en un pabellon

abierto.

Imagen 17. La imagen muestra el retiro de algunos de los equipos de monitoreo y bombas de infusion para
disminuir la contaminacion sonora en la habitacion del paciente.. Foto de la Clinica Bupa Santiago (Chile),

tomada de www.clinicabupasantiago.cl
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Las mediciones directas sugieren que el ruido es un factor significativo en la
calidad del descanso y es frecuentemente referido por los sobrevivientes de enfermedades
criticas como una experiencia negativa de su estancia en la UCI. La cancelacién del ruido,
el enmascaramiento ambiental y algunas intervenciones no farmacoldgicas pueden todas
reducir el impacto del ruido en los pacientes. Sin embargo, la sostenibilidad de las
intervenciones comportamentales aln es incierta y aun falta evidencia de alta calidad que
demuestre el beneficio de cualquier intervencion centrada en el paciente en este aspecto
(Delaney et al., 2019).

En algunos reportes se ha considerado la disminucion del ruido ambiente como
factor de intervencidn en humanizacion del servicio (Imagen 17), sin embargo, las
condiciones de limitacion de espacio y hacinamiento en las UCI en las condiciones

actuales dichas intervenciones se han visto afectadas.
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13. Conclusiones

Con el trasegar de las distintas fases de esta investigacion, fun posible confirmar la
hipotesis inicial que sugeria que los procesos de humanizacion estaban siendo
profundamente afectados en los servicios de atencion a los pacientes con diagnostico de
COVID-19, principalmente aquellos que estaban en servicios de alta complejidad como la
UCI, por lo tanto nos permitimos a partir de todo lo mencionado relacionar las siguientes

conclusiones.

En primera medida, es importante para los profesionales de la salud identificar,
comprender y aplicar en su vida profesional que los pacientes y sus familias son seres
integrales, que deben valorarse de manera multidimensional (caracteristicas bioldgicas,
sociales, psicologicas y espirituales) en todo el ejercicio transversal de la atencion en
salud.

De igual manera, los valores individuales del personal asistencial se reflejan al
desempefiar su disposicion por cuidar y atender pacientes. De esa forma, ese
comportamiento altruista y de vocacion desinteresada debe ser eje para que sea preciso
reflexionar sobre la dignidad humana y el trabajo interdisciplinario en cada momento de la
prestacion del servicio.

En todo ese contexto, una conclusion determinante parte de mejorar y optimizar en
todo momento los canales de comunicacion, ya que esto dara lugar a un mayor

empoderamiento de los profesionales de la salud y permitira cerrar las brechas generadas
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por la pandemia en el contexto de los pacientes criticamente enfermos y sus familias frente
a la informacion que se suministra.

Esta estrategia, permite tener los mecanismos que acerquen al enfermo con su
entorno, de esa forma se devolvera la confianza y se cerrard el circulo de la atencion de
calidad centrada en el paciente y su familia.

Vale mencionar y destacar que todas las estrategias descritas a través del trabajo
son susceptibles de implementarse en nuestro medio dado el facil alcance y que no
requieren grandes inversiones financieras. Todas se decantaron en mejores procesos de
atencion, optimos y con altos estandares de calidad ya que tienen a la humanizacion como
fundamento para la prestacion del servicio.

Es importante garantizar que se desarrollen todos los escenarios favorables para la
humanizacién en todos los actores de la atencion de pacientes criticamente enfermos
(pacientes, familias, talento humano en salud, servicios generales, seguridad, etc.) depende
del liderazgo organizacional de las instituciones que brindan servicios de salud de alta
complejidad y que puede tener como sustento lo plasmado en este trabajo como formula
para cerrar la brecha existente en la tarea de humanizar los servicios en momentos de
pandemia y que con seguridad seran estrategias y herramientas que pueden aplicarse en

otros contextos y perdurar en el tiempo.
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