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Resumen

La vivencia de un proceso critico en UCI constituye una
de las mayores fuentes de sufrimiento en personas
hospitalizadas, siendo la familia un elemento que ha
vivido de forma paralela este proceso, pese a la
presumible importancia que siempre se le ha atribuido
como recurso de cuidado y apoyo en esta situacion. A
pesar de existir numerosas referencias en la literatura
al respecto, los resultados son de escaso impacto y
hay un exceso de investigacion replicativa sobre el
tema, con escasos avances y una amplia variabilidad
de préacticas en este tema a lo largo de la geografia. La
Sociedad Andaluza de Enfermerfa de Cuidados
Criticos decidio elaborar unas recomendaciones al
respecto, con el objeto de trazar un marco de
normalizacion que ayude disminuir esta variabilidad y
facilite la integracién de los ciudadanos en la
participacion sobre la toma de decisiones en Salud.
Mediante la metodologia del consenso, combinada con
la revision critica de articulos relevantes, se
establecieron 58 recomendaciones acerca de la
conceptualizacion de la participacion familiar, las
caracteristicas de la familia para esta intervencion, el
proceso de ayuda a la toma de decisiones, las
competencias  profesionales necesarias de la
enfermera, asi como la organizacion y medidas
especificas para su desarrollo pleno.
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Family involvement in critically-ill patient care

Abstract

Being admitted to an intensive care unit (ICU) is one of
the most suffering experiences in a hospital; the family
has lived a parallel process, despite of the potential
influence that the relatives of critically-ill patient has
been given as a supportive resource in these situations.
The literature is full of references concerning this issue,
but the outcomes are poor and there is an overload of

repetitive research, with few advances and an extended
variability of clinical practice about this. The Andalusian
Critical Care Nursing Association has decided to generate a
set of recommendations for building a frame of normalization
for diminishing the variability and with the second aim of
integrating citizens in the process of health related decision-
making. Through consensus development techniques, 58
recommendations has been elaborated about the
conceptualization of the intervention, the family
characteristics, the health-related decision making process,
nurses competencies and organizational and specific issues
for its whole implementing.

Key words: Critical Care, Intensive Care, ICU, family
participation, family involvement.

Introduccion

El ingreso en UCI implica un cambio brusco y radical del
nivel de independencia, acompafiado de una situacion de
vida muy agresiva e inusual, que genera una pérdida de
autonomia casi absoluta, dependiendo de un equipo de
salud para cubrir la mayoria de las necesidadest. Las UCls
son escenario frecuente de sufrimiento y, pese a ello, el
arsenal de resultados de investigacion disponible para hacer
frente a esta circunstancia no es todo lo extenso que
debiera; como afirma Morse, los textos estan repletos de
recomendaciones para cuidar a los que sufren sin
fundamento alguno en resultados de investigacion?2.

Este sufrimiento es compartido por la familia y seres
queridos del paciente critico, pero, esta, ademas,
profundamente marcado por una continua vivencia de
incertidumbre y sobrecarga emocional y social’, que da
lugar a percepciones e ideas generadoras de angustia y a
una reduccion de su capacidad de afrontar la situacion. La
enfermera de Cuidados Criticos tradicionalmente ha
centrado su atencién en el paciente, siendo la familia
siempre un elemento sujeto a la discrecionalidad de la
institucion, encontrandose, de forma sostenida en el tiempo,
amplios margenes de variabilidad en cuanto al papel
otorgado a ésta*S. Pese a todo ello, en la literatura
enfermera abundan los estudios concernientes a este tema
desde hace méas de un cuarto de siglo & 7.8 9 10. 11, 12 sefja|
de que es un area de notable interés, aunque no haya
trascendido a la practica en la medida deseada o no hayan
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tenido la suficiente calidad metodoldgica. Si ha habido
desarrollos notables en el terreno de la creacion de
instrumentos que evalien las necesidades de los
familiares de pacientes criticos!3 14 15 cuya utilizacion
ha tenido cierto impacto en muchos estudios?®, algunos
de ellos en nuestro paist’. 18,

Asi mismo, a través de resultados parciales, emergen
paulatinamente efectos positivos de la implicacion
familiar en el cuidado del paciente critico!®, sobre todo
cuando mejora la capacidad de afrontamiento de la
familia o su estado fisico o emocional?. No obstante,
hay un exceso de investigacion replicativa! y desde
finales de los 70 hasta hoy, se ha progresado poco
mas de lo descrito, siendo preciso avanzar mas, con
nuevas aportaciones al asunto y disefios de
investigacion mas s6lidos, que proporcionen las claves
definitivas de abordaje del problema.

La enfermera adquiere un papel determinante en la
dinamizacion de esta accion??, pero, surgen nUMErosos
interrogantes a la hora de reorientar las politicas de
relaciones con los familiares de pacientes criticos. En
primer lugar, no constituye una simple intervencion
mas, sino que conlleva todo un cambio de filosofia en
el equipo asistencial?3, no siempre facil de conseguir
por los modelos de practica profesional fuertemente
arraigados en los que no existe un enfoque holistico
de la atencion?. 2526, De hecho, las normas de visita
en las UClIs suelen estar justificadas en argumentos no
probados por la investigacion, mas sometidos a
creencias o rutinas de los profesionales que a otras
cuestiones?’.

Por otra parte, afloran nuevos interrogantes en cuanto
a las caracteristicas mas idoneas que debe tener la
relacion de la familia con su familiar en la UCI, si ha de
tener meramente un papel pasivo o, por el contrario,
puede o debe participar en los cuidados, si cualquier
familiar puede asumir este rol, cémo conducir este
proceso y qué limites deben marcarse, cémo
operativizar esta intervencion, etc.

La Sociedad Andaluza de Enfermeria de Cuidados
Criticos, consciente de este problema, decidié iniciar un
proceso de construccion de recomendaciones, basadas
en la evidencia, que ayudasen a normalizar la
variabilidad preponderante en este campo de los
Servicios de Salud. Pero, los resultados de las
primeras bdsquedas bibliograficas evidenciaron una
deficiente calidad metodolégica de los estudios
encontrados, una posible variabilidad intercultural de
las distintas intervenciones, asi como una amplia
heterogeneidad en el disefio de éstas. Como
consecuencia, se optd por combinar la revision critica
de literatura con técnicas de consenso, de cara a
obtener un cuerpo de recomendaciones mas amplio y
que, permitiese, a su vez, la participacion directa de
ciudadanos en su elaboracion.

Los objetivos que se marcaron fueron:
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Identificar &reas de incertidumbre o contradiccion en los
diversos escenarios clinicos donde la Implicacion
familiar se presentaba.

Establecer un cuerpo de recomendaciones basadas en
la mejor evidencia posible o en el consenso que
sirviesen para potenciar la participacion del ciudadano
en el contexto clinico de Espafia.

Concretar un marco de colaboracion entre instituciones
sanitarias, sociedades cientificas 'y  colectivos
ciudadanos para la mejora en la efectividad de la
Implicaciéon Familiar en la toma de decisiones y el
desarrollo de ambientes terapéuticos comunes a
ciudadanos y profesionales.

Material y métodos

Se empled la metodologia RAND modificada para
elaboracion de recomendaciones basadas en el
consenso, la cual, combina la técnica Delphi, con la
revision bibliografica y la dinamica grupal, permitiendo
entre otras aportaciones, combinar la privacidad con la
interaccion en la eleccion de recomendaciones,
aglutinar juicios con técnicas estadisticas e identificar
facilmente las areas de incertidumbre o con escasa
evidencia?s. 29.30,

Las fases que se planificaron se detallan en la Tabla 1.

Planteamiento del problema

Pregunta de bisqueda

Revision bibliografica

Evaluacién critica

Construccion de escenarios de incertidumbre

Eleccion de panelistas

12 ronda de puntuaciones

Revision y andlisis de puntuaciones. Elaboracién de

nuevos escenarios de incertidumbre tras 12 votacion

9. Sesion presencial: discusion y andlisis grupal

10. 22votacion

11. Anélisis y discusion de recomendaciones tras 22
votacion

12.  Elaboracion de recomendaciones definitivas

NG~ wWNE

La eleccion de panelistas se establecio con arreglo a los
siguientes criterios3t;

1.

Idoneidad: experiencia clinica, prestigio profesional,
representatividad, conocimiento en la materia, actitud
cientifica...

Disponibilidad: ~ posibilidad de  colaboracion 'y
motivacion.
Heterogenicidad: diferentes enfoques, evitar la

autoreferenciacion , inclusién de un representante de
un colectivo ciudadano

La composicién final de panelistas fue de 10, aunque uno
de ellos, particip6 sélo en la primera ronda Delphi, por lo que
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hubo una diferencia de 1 votante entre la primera y la
segunda fase de la votacion.

Revision bibliografica

Con anterioridad a la elaboracion del primer
cuestionario con escenarios de incertidumbre, se
realizd una blsqueda exhaustiva de publicaciones
relevantes. Para ello, se construy6 una pregunta de
bisqueda general: “;Cémo influye la implicacion
familiar en el paciente critico, los profesionales y la
propia familia?” No se establecieron outcomes en la
pregunta de bisqueda porque se presumia una escasa
obtencion de articulos relevantes y se optd por no
limitar este aspecto.
Se definieron  criterios de seleccion-exclusion de
articulos de acuerdo a su calidad metodoldgica. Asi, se
desecharian estudios descriptivos, quasi-
experimentales, series de casos, articulos de opinion,
observacionales de disefio poco solido o cualitativos de
poca calidad. Para la revisién, se utilizarian check-list
de evaluacion critica, por dos revisores de forma
independiente. La estrategia de bisqueda se aplico en
las bases MEDLINE (1996-2003), CINAHL(1982-2003),
Cochrane, DARE vy se realizaron busquedas manuales
en las revistas: American Journal of Critical Care
(1998-2003), Dimensions of Critical Care Nursing:
(1998-2003), Enfermeria Intensiva: (1997-2003) y Heart
& Lung (1996-2003).
En total, tras la blsqueda y evaluacion por ambos
revisores, se obtuvieron 93 articulos, de los que se
desecharon bastantes, hasta estimar finalmente 19. La
calidad metodoldgica de la literatura encontrada obligd
a bajar el umbral de aceptacion, no tanto de cara a
elaborar recomendaciones, sino a poder describir
escenarios de incertidumbre y tomar los resultados
aportados por los articulos como punto de partida para
la discusion grupal posterior. Se obtuvieron 4 estudios
cualitativos, 14 articulos de revision no sistematica y 2
ensayos clinicos (que, en realidad, correspondian al
mismo estudio en distintas fases), ademas de un
documento basado en el consenso, editado por la
Asociacién Americana de Enfermeras de Cuidados
Criticos referente al régimen de visitas en UCI32,
Resultaba obvio que la mayoria de recomendaciones
que se elaborasen, estarian basadas en el consenso, a
la luz del alcance de la revision bibliografica. Aln asi, a
partir de los hallazgos, se eshozaron una serie de
dreas de incertidumbre que sirvieron para la
construccion del primer borrador de recomendaciones:
1. ¢Beneficia la participacion familiar en el cuidado
del paciente critico en términos de hienestar,
satisfaccion y mejora del sufrimiento?
2. ¢Laenfermera facilita la autonomia de la familia y
del paciente?
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3. ¢Cémo puede la enfermera generar, entornos que
faciliten la participacion familiar?

4, ¢Como desarrollar estrategias de cambio en las
creencias de los profesionales?

5. ¢La existencia de una enfermera de referencia puede
facilitar la participacion familiar?

6. ¢La enfermera debe adaptar la participacion familiar a
los requerimientos del paciente, los recursos familiares
y al entorno?

7. ¢la enfermera debe incluir al ndcleo familiar en las
intervenciones educativas realizadas en la UCI?

8. ¢Lainformacién sobre la evolucion de los cuidados del
paciente favorece la implicacion de la familia?

No se pudieron construir tablas de revision al uso porque era
imposible establecer comparaciones entre los articulos
hallados.

Inicialmente estaba previsto catalogar las recomendaciones
para votacion con la clasificacidn habitual en el ambito de la
evidencia (la, Ib, lla, llb, Ill), pero, los resultados obligaron a
“redisefiar’ un nuevo esquema de clasificacion:

Ib: resultados de ensayos clinicos aleatorizados

[II: resultados basados en consenso de expertos

R: resultados de articulos de revision no sistematica
Q: resultados de investigacion cualitativa

Las areas de incertidumbre se ordenaron con arreglo a 7
dimensiones:

1. Conceptualizacion

2. Caracteristicas de los pacientes

3. Caracteristicas de los familiares

4. Ayuda en la toma de decisiones

5. Competencia profesional

6. Organizacion

7. Medidas especificas
Se enunciaron 71 recomendaciones para votacion,
agrupadas por las dimensiones descritas. Se enviaron por
correo los cuestionarios a los participantes y se establecio el
criterio de interpretacion de resultados, trazandolo a lo largo
de dos ejes: adecuacion de la intervencion o recomendacion
y grado de acuerdo entre los panelistas:

DESACONSEJADO | INVESTIGACION

DISCUSION

Acuerdo~>

Adecuacién>

1 T2 3 J4 J5 6 [7 [8 |9
Para aquellos items en los que no habia acuerdo entre el
80% de los panelistas, se estimo que no habia consenso. A
su vez, el consenso podia establecerse sobre una
intervencion desaconsejable (es posible anticipar que los
riesgos superan netamente a los beneficios, puntuaciones
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de 1 a 3), dudosa (no estd claro el balance entre
riesgos y beneficios de la intervencion, puntuacion de
de 4 a 6) o beneficiosa (Los beneficios superan
ampliamente los posibles riesgos o efectos negativos,
puntuacién de 7 a 9).

Los resultados de la primera ronda arrojaron un total de
17 areas en las que no hubo consenso,
independientemente de su indicacidn o no. La tasa de
respuesta fue del 100% de los panelistas. En un 90,1%
de las recomendaciones, se consider6 que eran
beneficiosas, en un 8,5% como dudosas y s6lo un
1,4% fueron etiquetadas como de beneficio nulo.

Con esta informacion, se prepard la sesion presencial,
en la que se les retroalimenté a cada panelista con los
resultados de la primera ronda, para pasar a la fase de
discusion y refinamiento de las recomendaciones. En
esta fase presencial, la representante de los
ciudadanos no era la que inicialmente habia votado (y
no votd en la segunda ronda para mantener la validez
de los resultados, aunque si participd en la
confrontacién de criterios, aportando su vision como
ciudadana), con lo cual, se compensaba la ausencia
del otro panelista y los resultados pudieron mantenerse
igualmente validos en cuanto al nimero de panelistas,
no asi, en cuanto a los participantes, ya que la segunda
ronda no contaba con las opiniones de dos panelistas
de la primera y se afiadia una nueva panelista.

Tras la discusion presencial, se reconceptualizaron o
redefinieron  algunas  recomendaciones,  para,
finalmente, votar en la segunda ronda un total de 24
en las que no habia acuerdo o certidumbre.

Resultados

Como  resultado  final, se  emitieron las
recomendaciones que se adjuntan al final del articulo,
organizadas en 6 dimensiones:

1. Conceptualizacion

2. Caracteristicas de los familiares
3. Ayuda en la toma de decisiones
4. Competencia profesional

5. Organizacion

6. Medidas especificas

Conclusiones

Las recomendaciones elaboradas por consenso
constituyen un avance en un asunto tan controvertido
como la participacion familiar en el cuidado del
paciente critico, fundamentalmente, porque generan un
cuerpo de normalizacion de la practica que ayuda a
disminuir la variabilidad existente en nuestro sistema
sanitario. Asi mismo, constituye un aval que puede
facilitar la transicion desde modelos “cerrados” hacia
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modelos “centrados en la familia”, proporcionando a los
profesionales argumentos y fundamentos para situaciones
de incertidumbre. A su vez, abren nuevas vias de
investigacion de cuestiones sin resolver o que precisan
resultados de disefios mas solidos que los hasta ahora
realizados.

Otra de las grandes aportaciones de las recomendaciones
€s que cuentan con la participacion de ciudadanos en su
elaboracién y validacion de contenido, elemento crucial en el
desarrollo de guias para la toma de decisiones en materia
de salud.

El alcance de estas recomendaciones depende no sélo de
su contenido, sino mas bien, del concepto de atencion que
se tenga por parte de los miembros del equipo sanitario
correspondiente, ya que, la implicacion familiar, mas que
una intervencion es una filosofia de cuidados.
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RECOMENDACIONES PARA LA IMPLICACION
FAMILIAR EN EL CUIDADO DEL PACIENTE CRITICO
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CONCEPTUALIZACION

Se define PARTICIPACION FAMILIAR en el cuidado del paciente critico al proceso por el que uno o varios miembros
significativos de la unidad familiar se involucran de forma voluntaria, gradual y guiada por la enfermera responsable del
paciente, en el cuidado de su ser querido en funcion de sus posibilidades y la situacion éste. Se diferencia de la visita en
que no ocurre de forma ocasional y sujeta a normas generales de la institucion, sino que responde a un continuo
establecido por el acuerdo entre el paciente, el equipo asistencial y el familiar, individualizado a cada situacion, cuya
intencionalidad trasciende el mero acompafiamiento y pretende la maximizacion de los posibles efectos beneficiosos
derivados de la interaccion directa entre seres queridos, sustentandose en el establecimiento de comunicacion terapéutica
y relacion de ayuda.
Se entiende por familiar significativo la/s persona/s que mantienen una relacion afectiva reconocida por ambos agentes
(paciente y familiar), no limitada exclusivamente al vinculo parental
. La enfermera es el profesional que retne las condiciones de idoneidad para desempefiar la funcién de representacion del
equipo asistencial en materia de participacion familiar en los cuidados
La PARTICIPACION FAMILIAR es una intervencion de caracter progresivo, de manera que la familia puede ir graduando
su implicacién, a medida que va adquiriendo recursos para ello, tanto internos, como los facilitados por los profesionales
sanitarios.
El grado de participacion familiar sera determinado por el deseo del paciente, el familiar significativo y el equipo asistencial
En todo paciente ingresado en una Unidad de Cuidados Criticos deberd identificarse a los familiares significativos que
potencialmente deseen asumir el rol de cuidadores principales o de soporte.

7 Esta identificacion debera quedar registrada en la historia clinica del paciente y debera ser conocida por todos los
miembros del equipo o, en su defecto, facilmente accesible en momentos de necesidad.

Entre el/la cuidador/a principal y la enfermera responsable del paciente se establecera un proceso de comunicacion activa
y bidireccional que facilite la toma de decisiones compartidas en lo concerniente a los cuidados de su ser querido,
negociando los roles de cada uno en todo momento

La familia posee recursos que pueden favorecer el bienestar de la persona criticamente enferma. Estos recursos se
pueden movilizar mediante la orientacion de los profesionales del equipo que atiende a su ser querido.

Los recursos potencialmente influenciables de la familia y que son objetivo del equipo sanitario son, fundamentalmente:

Conocimiento sobre el proceso y la vivencia esperada de la situacion

Conocimiento de las intervenciones generales que se le realizaran, para adquirir capacidad de anticipacion

Mecanismos de afrontamiento en sus dos vertientes: cognitiva y emocional

Sentimiento de ayuda al ser querido

Los grados de participacion pueden escalonarse, en orden ascendente, de la siguiente forma:

Motivacién: toma de conciencia de la posibilidad de ayuda al ser querido mediante la participacion en el cuidado y reflexion
sobre la operativizacion de dicha iniciativa (quién, cémo, cuando,...)

Participacion bésicas Ini.cio.de Ig contribuci'én. e}l cuidadp en los aspectos que menos/dgmanda, cognitiva y emopional le
supongan al cuidador principal.Siempre se individualizaran de acuerdo con las caracteristicas del paciente y del cuidador.

Participacién avanzada: Desarrollo de acciones de ayuda mas complejas que requieren una intervencion educativa
especifica
La familia facilita, a su vez, recursos a los miembros del equipo que aumentan las posibilidades de intervencion sobre el

s paciente

La familia permite conocer quién o cémo era la persona antes de enfermar

Actuqli_z’ando de forma permanente con su presenc_ia el rol que desempeﬁaba el pac_iente en su familia antes de enfermar,

convirtiéndolo en fuente de humanizacion de los cuidados para los miembros del equipo

Proporcionando apoyo en el manejo de situaciones dificiles como estados de agitacion, negacion, pasividad, estrés

2

elevado o toma de decisiones del paciente.

Excepto en las situaciones de afrontamiento familiar incapacitante o en aquellos casos en que haya una manifestacion
%) expresa del paciente de no desear la intervencion- para hacer efectivo el respeto al principio de autonomia-, la
participacion familiar en el cuidado es una intervencion recomendada en todos los pacientes.

I CARACTERISTICAS DE LA FAMILIA QUE REQUIEREN ESPECIAL ATENCION

Los factores familiares que influyen en el desarrollo de intervenciones de participacion son:
Potencialmente, la diversidad cultural, con especial atencion a las situaciones de inmigracion irregular
Sexo femenino de la cuidadora principal
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Presencia de al menos un/a cuidador/a informal de referencia
Experiencias anteriores de hospitalizaciones en entornos agresivos
El nivel cultural no es un factor determinante en el grado de patrticipacion de la familia en los cuidados

En caso de afrontamiento familiar comprometido y/o cansancio en el rol de cuidador, se debera valorar especificamente el
nivel de bienestar y sobrecarga del cuidador familiar para la participacion en el cuidado

I AYUDA A LA TOMA DE DECISIONES

Aquellas decisiones de caracter multidisciplinar en las que se vean implicados mas de un profesional, seran informadas y
KN tomadas conjuntamente entre los profesionales afectados y el cuidador/a principal, con la misma metodologia de toma de

decisiones compartidas

El proceso de participacion familiar en los cuidados debe sustentarse en el establecimiento de un clima de toma de

decisiones compartidas entre los agentes implicados: paciente-familiar-enfermera

32
Las HATDs son instrumentos basados en la mejor evidencia cientifica y en sus preferencias, disefiados para ayudar al
paciente o a su familiar, a tomar las mejores decisiones clinicas para ellos. Se utilizan de forma complementaria a la

33 comunicacion entre el profesional y el paciente o la familia y no sustituyen la interaccién cara a cara. Se diferencian de los
folletos educativos en que dan informacion mas detallada sobre los riesgos y beneficios de las distintas opciones de
tratamiento, utilizan probabilidades explicitas para explicar la probabilidad de cada resultado y solicitan al paciente que
indique sobre qué opcién se decantan

Independien_te_mente de la opcién_ elegida_l por eI/I_a cuidador/a principal, se utilizaran medios de soporte para facilitar la
toma de decisiones en los que se incluira informacion clara y explicita

Indgpendie_ntemgnte del nivel de participaci()n escogidq por el/la cuidador/a principal, siempre se le presentaran las
opciones disponibles, con las consecuencias de cada decision

Ellla cuidador/a principal sabra en todo momento como y cuando realizar consultas sobre los cuidados de su ser querido,
con la enfermera responsable del paciente o en quien ésta delegue

I COMPETENCIA PROFESIONAL DE LA ENFERMERA

La participacion en el cuidado como intervencién planificada por la enfermera requiere que ésta posea un nivel de
competencia adecuado en:

Entrevista clinica y relacién de ayuda

Valorgci()n y’di.agn()stico (,je_respuestas humanas de afrontamiento, desesperanza, impotencia, déficit de conocimientos,
manejo del régimen terapéutico

La enfermera debe poseer habilidades en:

Uso de técnicas de comunicacion en situaciones dificiles

Uso de escalas de Valoracion de la funcién familiar

Establecimiento de relaciones empaticas

Escucha activa

La participacion en el cuidado familiar requiere que el equipo tenga un modelo de préactica profesional orientado al paciente

I ORGANIZACION

Los Ser’vit_:ios de Sal_ud deben promover actjvamente I_a_ participacion familiar en los cuidados bajo un formato
metodoldgicamente validado y con criterios y estandares definidos

Las organizaciones de pacientes y de autoayuda deberan tener acceso a la participacion en la promocion y el disefio de la
implicacion familiar en los cuidados de forma activa

Para poder implementar eficazmente la participacion familiar en los cuidados es imprescindible la organizacion

personalizada, mediante asignacion de enfermeras responsables de pacientes durante toda la estancia de éste

Los hospitales deberan articular las medidas organizativas necesarias, de caracter estructural y/o funcional, para que este

hecho sea posible de forma sostenida y continuada en el tiempo, sin fluctuaciones en periodos vacacionales o por motivos

de absentismo o turnicidad

Los hospitales deben facilitar la orientacién de los servicios enfermeros orientados hacia la persona, incluyendo la

48

valoracion familiar como un aspecto esencial

Los servicios de Cuidados criticos deberan implantar sistemas de provision de informacion a pacientes y familiares con
caracter multidisciplinar, estableciendo las medidas oportunas para ello

Los sistemas de informacion del hospital deberan recoger de forma sistematica y normalizada los datos referentes a la
maw| Participacion familiar en el cuidado

I MEDIDAS ESPECIFICAS

23



Tempus Vitalis. Revista Internacional para el Cuidado del Paciente Critico VOL 4, NUM 1, 2004

En el caso de situaciones potencialmente conflictivas desde el punto de vista ético en relacion con la participacion en los
%N cuidados, los profesionales deberan elevar a la Comision de Etica e Investigacion Sanitaria del Centro el caso para que
sea analizado por ésta.
54 No esta claro el efecto de la presencia familiar en situaciones de emergencia y se recomienda la investigacion en este
apartado
El régimen de visitas debera adecuarse para que favorezca al dinamica de la participacion familiar y sera un proceso
5B sujeto a una regulacion especifica que no interferira las decisiones que se tomen respectoa a la participacion familiar en el
5
5

cuidado
Las Unidades de Cuidados Criticos deberan garantizar la medicion sistematica de la satisfaccion de pacientes y familiares
con instrumentos validados
Se ofrecera la posibilidad de visitas de menores a sus seres queridos siempre que: se valore previamente el nivel de
I/ capacidad del menor, su grado de comprension de la situacion, se le anticipe las caracteristicas del entorno que va a ver,
se produzca en presencia de un progenitor y se evalle posteriormente el impacto de la visita.

Los Hospitales y Unidades de Cuidados Criticos fomentaran la participacion de grupos de apoyo y/o de voluntariado a las

familias de pacientes ingresados ,que seran coordinados por los miembros del equipo
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