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Programa de certificación de humanización de  
Unidades de Cuidados Intensivos 

Quienes somos: 

Proyecto HU-CI es un grupo de investigación multidisciplinar compuesto por médicos y 

enfermeras que desarrollan su labor en unidades de cuidados intensivos, junto a pacientes, 

familiares y otros profesionales como psicólogos, diseñadores, interioristas, arquitectos, etc. 

Parte de una visión integral de la situación actual para entre todos, pacientes, familias y 

profesionales, mejorar la atención de las Unidades de Cuidados Intensivos. 

 

Proyecto HU-CI cuenta con los siguientes objetivos: 

1. Humanizar los cuidados intensivos. 

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

3. Difundir los cuidados intensivos y acercarlos a la población general, poniendo énfasis en 

actividades relacionadas con la humanización de los cuidados. 

4. Fomentar la formación en habilidades de humanización: comunicación, relación de 

ayuda, etc. 

5. Orientar hacia la prestación de una atención humanizada mediante el establecimiento 

de estándares y certificando su cumplimiento en aquellas unidades que lo soliciten. 

 

Proyecto HU-CI cuenta con el Aval Científico de numerosas Sociedades Científicas tanto 

nacionales como internacionales. 

 

 

 

 



 

Propósito: 

Proyecto HU-CI se propone, entre sus líneas de trabajo, certificar el cumplimiento de estándares 

de humanización de las organizaciones sanitarias, así como de sus profesionales y de la 

formación que estos reciben. Así Proyecto HU-CI, acompaña a las organizaciones y profesionales 

de la salud en la mejora de la calidad de su trabajo, a través de la certificación y de otros 

proyectos que impulsan la humanización de los Cuidados Intensivos. 

La certificación supone un reconocimiento expreso y público al cumplimiento de los requisitos 

considerados necesarios para prestar una atención humanizada y de calidad por parte de las 

unidades que han emprendido un camino de mejora continua. 

Este programa de certificación contiene un total de 160 buenas prácticas distribuidas en 7 líneas 

estratégicas. 

 

Ámbito: 

El Programa de certificación de humanización en las unidades de Cuidados Intensivos está 

dirigido a Unidades de Cuidados Intensivos, Reanimación, o cualquier otra unidad de atención 

continuada a pacientes críticos, pertenecientes a centros hospitalarios del sector público o 

privado que lo soliciten, tanto a nivel nacional como internacional. 

Metodología: 

El Proceso de Certificación comienza con la solicitud voluntaria de una unidad de someterse al 

proceso de revisión que concluirá con la certificación por parte de Proyecto HU-CI. 

Dicha certificación tendrá validez, una vez concedida, de cuatro años. Periodo tras el cual deberá 

certificarse nuevamente el mantenimiento de las buenas prácticas para conservar el nivel de 

certificación. 

El proceso comprende una serie de fases que pueden resumirse en: 

• Solicitud. 

• Autoevaluación. 

• Evaluación. 

• Certificación. 

 

 



 

 

1ª fase: Solicitud. 

La solicitud se inicia con una petición formal en la que deberán indicarse todos los datos 

relativos a la unidad solicitante, así como las personas responsables localmente del proceso. 

Tras la solicitud se asignarán dos tutores por parte del Proyecto HU-CI que serán los encargados 

del acompañamiento y asesoramiento de la unidad solicitante durante el proceso de 

certificación. 

Los responsables locales recibirán unas claves de acceso al programa de certificación mediante 

el cual mantendrán el contacto sobre todo lo relativo al proceso. A través de ese medio contarán 

con los instrumentos necesarios para el envío de la documentación solicitada para la 

verificación de las buenas prácticas requeridas. 

2ª fase: Autoevaluación. 

Durante esta fase los responsables locales deberán reunir y aportar las pruebas que verifiquen el 

cumplimiento de las buenas prácticas requeridas. Dichos requisitos quedan reflejados en este 

manual de certificación que servirá como documento guía en la preparación de las pruebas de 

cumplimiento. 

Una vez iniciado el proceso, se establece un plazo máximo de doce meses para finalizar esta 

fase teniendo validez las pruebas aportadas durante ese periodo y debiendo renovarse las 

mismas si se supera el plazo establecido. 

 

 

 



 

La autoevaluación permite a la unidad solicitante identificar su posición actual, determinar a 

dónde quieren llegar y planificar las actuaciones para conseguirlo. 

Esta fase finaliza a petición de la unidad solicitante una vez que considere que reúne los 

requisitos necesarios para proceder a la evaluación por parte de Proyecto HU-CI. 

3ª fase: Evaluación. 

Una vez finalizada la fase de autoevaluación, y a petición de la unidad solicitante, se procederá a 

realizar una auditoría externa. Los equipos de evaluadores valorarán las pruebas aportadas 

durante los procesos de certificación. Esta fase incluye la evaluación de la documentación 

aportada y la verificación presencial de aquellas buenas prácticas que lo requieran. 

4ª fase: Certificación. 

En base a los resultados obtenidos en la fase de evaluación se emitirá un informe en el que 

certificará el cumplimiento de las buenas prácticas propuestas. Dicho informe reflejará así 

mismo los aspectos detectados que puedan suponer opciones de mejora. 

El informe certificará un nivel básico, avanzado o excelente de cumplimiento dependiendo del 

grado de consecución de los estándares propuestos. 

Las buenas prácticas se dividen en tres tipos básicamente:  

• por un lado, aquellas consideradas como Obligatorias para poder afirmar que una unidad 

se encuentra en un nivel básico de humanización (señaladas con la letra        ). 

• Por otro, buenas prácticas consideradas como Esenciales, pero no obligatorias para 

considerar un nivel básico. Su cumplimiento pone de manifiesto un nivel más avanzado 

de reconocimiento.   (señaladas con la letra          ). 

• Y otras que, si bien no se consideran obligatorias o esenciales, sí serían Deseables, 

aportando un nivel excelente de reconocimiento y certificación (señaladas con la letra                    

.       en el texto). 

El presente manual ha sido elaborado por profesionales sanitarios, contando con la participación 

y el asesoramiento de otros profesionales de áreas relacionadas con los estándares de 

certificación, así como de pacientes y familiares. 

 

 

 



 

 

LÍNEAS ESTRATÉGICAS 

 

 

Línea 
estratégica 1 

UCI DE PUERTAS 

ABIERTAS: 
PRESENCIA Y 

PARTICIPACIÓN DE LOS 

FAMILIARES EN LOS 

CUIDADOS 

SENSIBILIZACIÓN DE LOS PROFESIONALES 

ACCESIBILIDAD 

CONTACTO 

PRESENCIA Y PARTICIPACIÓN EN PROCEDIMIENTOS Y 
CUIDADOS. 

SOPORTE A LAS NECESIDADES EMOCIONALES Y 
PSICOLÓGICAS DE LOS FAMILIARES 

 

Línea 
estratégica 

2 
COMUNICACIÓN  

COMUNICACIÓN EN EL EQUIPO 

COMUNICACIÓN E INFORMACIÓN A LA FAMILIA 

COMUNICACIÓN CON EL PACIENTE 

 

Línea 
estratégica 

3 

BIENESTAR DEL 

PACIENTE 

BIENESTAR FÍSICO 

BIENESTAR PSICOLÓGICO 

PROMOCIÓN DE LA AUTONOMÍA DEL PACIENTE 

BIENESTAR AMBIENTAL Y DESCANSO NOCTURNO 

 

Línea 
estratégica 

4 

CUIDADOS AL 

PROFESIONAL 

SENSIBILIZACIÓN SOBRE EL SINDROME DE DESGASTE 
PROFESIONAL Y FACTORES ASOCIADOS 

PREVENCIÓN DEL SÍNDROME DE DESGASTE 
PROFESIONAL Y PROMOCIÓN DEL BIENESTAR 

 

Línea 
estratégica 

5 

SINDROME POST 

CUIDADOS INTENSIVOS 

PREVENCIÓN Y MANEJO 

SEGUIMIENTO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Línea 
estratégica 

6 

CUIDADOS AL FINAL DE 

LA VIDA 

PROTOCOLIZACIÓN DE CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA 

CONTROL DE SÍNTOMAS FÍSICOS  

ACOMPAÑAMIENTO EN SITUACIONES AL FINAL DE LA 
VIDA 

COBERTURA DE NECESIDADES Y PREFERENCIAS 
EMOCIONALES Y ESPIRITUALES 

PROTOCOLO DE LIMITACIÓN DE TRATAMIENTOS DE 
SOPORTE VITAL 

IMPLICACIÓN MULTIDISCIPLINAR EN LA DECISIÓN Y 
DESARROLLO DE MEDIDAS DE LIMITACIÓN DE 
TRATAMIENTOS DE SOPORTE VITAL (LTSV) 

 

Línea 
estratégica 

7 

INFRAESTRUCTURA 

HUMANIZADA 

PRIVACIDAD DEL PACIENTE 
CONFORT AMBIENTAL DEL PACIENTE 
ORIENTACIÓN DEL PACIENTE 
CONFORT EN EL ÁREA DE FAMILIARES 
CONFORT Y FUNCIONALIDAD EN EL ÁREA DE CUIDADOS 
CONFORT EN EL ÁREA ADMINISTRATIVA Y DE 
PERSONAL 
DISTRACCIÓN DEL PACIENTE 
HABILITACIÓN DE ESPACIOS EN JARDINES O PATIOS  
SEÑALIZACIÓN Y ACCESIBILIDAD 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BUENAS PRÁCTICAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



Programa de certificación de humanización de Unidades de Cuidados Intensivos 

 

     
              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

LÍNEA ESTRATÉGICA 1 
 

UCI DE PUERTAS ABIERTAS: 
PRESENCIA Y PARTICIPACIÓN DE LOS FAMILIARES EN LOS CUIDADOS 
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Históricamente, en España y en muchos 
lugares de Latinoamérica y de Europa, la 
política de visitas de familiares a los 
pacientes ingresados en la UCI y su 
participación en los cuidados, sigue un 
modelo restrictivo. Se limita el contacto del 
paciente con sus seres queridos a entre una 
y tres visitas al día, de menos de una hora 
de duración cada una.  
Es cierto que en las últimas décadas hay 
experiencias consolidadas de apertura, 
lideradas por las UCI pediátricas y 
neonatales, que han integrado a la familia 
en los cuidados a los pequeños pacientes, 
siguiendo la línea de cuidados centrados en 
el desarrollo y en el vínculo materno-filial. 
Sin embargo, el modelo restrictivo (salvo 
excepciones) sigue vigente en las UCI de 
adultos, a pesar de que el creciente 
volumen de literatura científica aboga por la 
flexibilización de los horarios de visita, 
según necesidades y preferencias de 
pacientes y familiares. 
La reflexión crítica es una de las claves para 
propiciar un cambio en esta manera de 
concebir la presencia y la participación de 
los familiares. Todo apunta a que las 
barreras para la apertura de puertas en las 
UCI se basan, por un lado, en hábitos y 
premisas cristalizados a lo largo del tiempo 
en profesionales y gestores, y por otro lado, 
en la propia estructura física de las 
unidades. 
Por ejemplo, profesionales y gestores 
tenemos interiorizadas premisas como que 
la presencia de familiares interfiere el 
trabajo de los profesionales y los distrae, o 
que los familiares pueden ser causas de 
complicaciones en el desarrollo del proceso 
patológico del paciente. También se 
esgrimen creencias como que la entrada en 
la UCI puede generar trauma psicológico y 
ansiedad en la familia. Además, la 
estructura física de las unidades tampoco 
ayuda a modificar los hábitos, ya que 
impone una potente separación física entre 
el paciente y el mundo exterior. 
Las alternativas al modelo cerrado son 
muchas y variadas, por lo que cada UCI, 
según su idiosincrasia, tiene la opción de 
establecer aquellas más factibles en su 
contexto. Para empezar, la visita 
abierta/flexible, se muestra como 
beneficiosa tanto para pacientes como 
para familiares y profesionales. Así, la 
mayor presencia de familiares no 
incrementa la infección en el paciente, 

mejora el perfil de hormonas de estrés y se 
apunta a que puede mejorar la gestión del 
delirium y procesos de destete, entre otros. 
Esta mayor presencia favorece otro de los 
ejes de mejora, que es la mayor 
participación de los familiares en el proceso 
del paciente. De nuevo, existen diferentes 
opciones de participación. Por ejemplo, si 
las condiciones clínicas lo permiten, las 
familias que lo deseen, podrían colaborar 
en algunos cuidados (higiene, alimentación, 
movilización…), bajo el entrenamiento y la 
supervisión de los profesionales sanitarios. 
Dar a la familia la oportunidad de 
participar en la toma de decisiones y de 
contribuir en la recuperación del paciente 
puede tener efectos positivos sobre el 
paciente, la familia y el profesional, al 
reducir el estrés emocional y facilitar la 
cercanía y comunicación de las partes 
implicadas. 
Estar presente durante determinados 
procedimientos no se ha relacionado con 
consecuencias negativas, y genera 
sinergias entre profesionales y familiares 
en pro de preservar la privacidad, dignidad 
y manejo del dolor durante los 
procedimientos presenciados, así como 
una mayor satisfacción de las familias y 
una mayor aceptación de la situación 
favoreciendo el proceso del duelo, en caso 
de producirse.

 
 

Un nivel superior de participación familiar es 
durante las rondas diarias, que también 
contribuye a la mejora de la comunicación y 
favorece la oportunidad de hacer preguntas 
y clarificar la información, incrementando la 
satisfacción de la familia. 
Finalmente, parece que la figura de 
“cuidador principal” facilita que la presencia 
de otros familiares se adapte a las 
necesidades individuales de cada paciente y 
de su entorno. 
Sin duda, según la cultura presente en cada 
UCI particular, será necesario un proceso de 
reflexión, aprendizaje y consenso para 
transitar hacia un modelo aperturista de la 
unidad. Será necesaria la participación de 
los profesionales y la planificación de las 
estrategias y sistemas de evaluación más 
factibles en cada contexto. A continuación, 
proponemos un paquete de estrategias 
entre las que sin duda es posible adaptar 
algunas en cada una de vuestras unidades. 
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Línea 
estratégica 

1 

UCI DE PUERTAS 

ABIERTAS: 
PRESENCIA Y 

PARTICIPACIÓN DE LOS 

FAMILIARES EN LOS 

CUIDADOS 

SENSIBILIZACIÓN Y FORMACIÓN DEL EQUIPO 
ASISTENCIAL 

ACCESIBILIDAD 

CONTACTO 

PRESENCIA Y PARTICIPACIÓN EN PROCEDIMIENTOS Y 
CUIDADOS. 

SOPORTE A LAS NECESIDADES EMOCIONALES Y 
PSICOLÓGICAS DE LOS FAMILIARES 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
Línea 

estratégica 
1 

UCI DE PUERTAS ABIERTAS 
SENSIBILIZACIÓN Y FORMACIÓN DEL EQUIPO 
ASISTENCIAL 

Puesta en marcha de actividades de sensibilización y formación al equipo asistencial sobre los 
beneficios de la implantación del modelo de UCI de puertas abiertas. 

Buena 
práctica  

1.1 

Existe un grupo de trabajo interprofesional encargado de 
coordinar y monitorizar el cumplimiento del modelo de flexibilidad 
de horarios de acompañamiento familiar  

 

Buena 
práctica 

1.2 
Se realizan actividades reflexivas /sesiones multidisciplinares 
relacionadas con la flexibilización de las visitas  

 

Buena 
práctica 

1.3 

Se realiza formación continuada en habilidades no técnicas 
dirigidas al equipo asistencial para facilitar la presencia y 
participación de la familia  

 

 

Línea 
estratégica 

1 
UCI DE PUERTAS ABIERTAS ACCESIBILIDAD 

Puesta en marcha de actividades que faciliten la accesibilidad de los familiares de pacientes a 
las UCI 

Buena 
práctica 

1.4 
Existe un protocolo asistencial de atención a la familia que refleja 
un horario de acceso flexibilizado  

 

Buena 
práctica 

1.5 

Se reconoce y respeta la figura del cuidador principal 
/acompañante con acceso continuado, independientemente de los 
familiares que pudieran visitar al paciente en otros horarios 
previstos 

 

 

Buena 
práctica 

1.6 
Se permite la visita de menores previamente instruidos a la unidad 

 
 

Buena 
práctica 

1.7 

Se dispone de un procedimiento para la preparación de menores 
para el acceso a la unidad  

 

Buena 
práctica 

1.8 
Se contempla la posibilidad del acceso de mascotas a la unidad 
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Buena 
práctica 

1.9 

Existe una guía, folleto y/o cartel informativo de acogida a 
familiares y pacientes ingresados en UCI que recoge las 
indicaciones de acceso a la unidad  

 

 

Línea 
estratégica 

1 
UCI DE PUERTAS ABIERTAS CONTACTO 

Puesta en marcha de medidas para favorecer el contacto y la relación de familiares con el 
paciente durante su estancia en la UCI 

Buena 
práctica 

1.10 
No se aplican barreras innecesarias (calzas, batas, guantes y 
mascarillas) salvo en casos especiales en los que estén indicados  

 

Buena 
práctica 

1.11 

Se facilita la lactancia materna cuando las condiciones de la 
madre y el lactante son adecuadas  

 

 

Línea 
estratégica 

1 

PRESENCIA Y PARTICIPACIÓN 

DE LOS FAMILIARES EN LOS 

CUIDADOS 

PRESENCIA Y PARTICIPACIÓN EN PROCEDIMIENTOS Y 
CUIDADOS. 

Ofertar a la familia la participación en los cuidados del paciente y en determinados 
procedimientos 

Buena 
práctica 

1.12 

Se dispone de un protocolo asistencial relativo a la 
participación de la familia en los cuidados básicos 
(alimentación, higiene, movilización) al paciente crítico  

 

Buena 
práctica 

1.13 

Se valora la estructura y función de la familia identificando los 
familiares que potencialmente deseen asumir el rol de 
cuidadores principales  

 

Buena 
práctica 

1.14 
Se llevan a cabo actividades programadas de formación a los 
familiares (Escuela de Familiares de UCI)  

 

Buena 
práctica 

1.15 

Se contempla y facilita a los familiares acompañar al paciente 
en determinados procedimientos cuando es solicitado  

 

Buena 
práctica 

1.16 

En casos de ingresos programados, se contempla la posibilidad 
de realizar visitas previas al ingreso en UCI (con el fin de 
minimizar el estrés que genera un ingreso en una unidad de  



 

 

críticos) 

 

Buena 
práctica 

1.17 

El protocolo asistencial relativo a la participación de la familia 
en los cuidados al paciente crítico incluye la toma de decisiones 
relativa al tratamiento y cuidados de forma compartida, en 
caso de que el estado del paciente lo incapacite 

 

 

Buena 
práctica 

1.18 

El protocolo asistencial relativo a la participación de la familia 
en los cuidados al paciente crítico incluye formación 
individualizada "in situ"  

 

Buena 
práctica 

1.19 
Se registra el consentimiento del paciente para la implicación 
de su familia en los cuidados, si procediera  

 

Buena 
práctica 

1.20 

El sistema organizativo promueve la continuidad de cuidados 
asignándose profesionales de referencia para cada paciente 
concreto  

 

Buena 
práctica 

1.21 

Existe una guía, folleto o cartel informativo de acogida para los 
familiares en la que se indica la posibilidad de participar en los 
cuidados del paciente  

 

Buena 
práctica 

1.22 

Existe una guía de acogida para los familiares en la que se 
indica la posibilidad de participar en la ronda diaria junto a los 
profesionales  

 

 

Línea 
estratégica 

1 

PRESENCIA Y PARTICIPACIÓN 

DE LOS FAMILIARES EN LOS 

CUIDADOS 

SOPORTE A LAS NECESIDADES EMOCIONALES, 
PSICOLÓGICAS Y ESPIRITUALES DE LOS FAMILIARES. 

Detectar y dar soporte a las necesidades emocionales, psicológicas y espirituales de la familia. 

Buena 
práctica 

1.23 
Se indagan y detectan las posibles necesidades emocionales, 
psicológicas, religiosas y/o espirituales de los familiares  

 

Buena 
práctica 

1.24 

Se facilita el uso regulado de telefonía móvil u otros 
dispositivos (favorecer el contacto con familiares)  

 

Buena 
práctica 

1.25 
Existe una guía, folleto y/o cartel informativo de acogida para 
los familiares en la que se indican los distintos métodos que  
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tienen los familiares para poder comunicarse con el paciente 

 

Buena 
práctica 

1.26 

Se dispone de atención psicológica para las familias que lo 
precisen  
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LÍNEA ESTRATÉGICA 2 
 

COMUNICACIÓN 
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Las UCI no son ajenas a las dificultades 
comunicativas que suceden en otros 
entornos de salud y otras instituciones 
complejas. En concreto, destacamos 3 
fenómenos sobre los que consideramos 
adecuado intervenir: 1) La comunicación 
dentro del equipo multidisciplinar; 2) La 
información de calidad a pacientes y 
familiares y; 3) La comunicación del 
paciente con el equipo y familia, 
especialmente en el entorno de últimas 
voluntades. 
 
En primer lugar, referido a la comunicación 
dentro del equipo multidisciplinar, en los 
servicios de salud en general, se sabe que 
una comunicación mejorable genera 
conflictos en el equipo, amenaza la 
seguridad del paciente, desgasta a los 
profesionales y erosiona la cohesión del 
equipo.  En el contexto de las UCI esto cobra 
especial relevancia y se considera una 
prioridad establecer procesos estructurados 
de traspaso de información y 
responsabilidad (procedimientos de cambio 
de turno/guardia, traslado de pacientes a 
otras unidades, etc.) que sean claros y 
efectivos. También se considera relevante 
establecer espacios estructurados de 
diálogo entre profesionales con el objetivo 
de compartir información clave, consensuar 
tratamientos y cuidados a pacientes y 
familiares. En estos espacios de diálogo, 
juegan un papel decisivo las habilidades 
comunicativas y las estrategias de soporte.  
Finalmente, es necesario el uso de 
herramientas que faciliten la participación 
multidisciplinar, ya que es frecuente que, 
cuando el equipo se reúne, las enfermeras y 
auxiliares tengan dificultades para poner 
sobre la mesa común su conocimiento 
exhaustivo del paciente/familia.  
 
En segundo lugar, el acceso a una 
información de calidad es una de las 
principales necesidades expresadas por 
pacientes y familiares en las UCI y es 
responsabilidad del equipo asistencial 
garantizar el derecho a ella. Sin embargo, 
esta tarea no es sencilla, en un entorno en el 

que confluyen multitud de factores que la 
dificultan. Estos factores son tanto 
característicos de la situación del paciente 
como factores derivados de la manera en se 
han construido históricamente las unidades 
de cuidados intensivos. Así, el paciente 
crítico, muchas veces no tiene la capacidad 
de recibir información/tomar decisiones, y 
este derecho se transfiere a sus familiares. 
Informar de forma adecuada en situaciones 
de gran carga emocional requiere 
habilidades comunicativas, para las que 
muchos profesionales no han recibido 
formación específica. En general, no existen 
unas políticas específicas de cómo debe 
llevarse a cabo el proceso informativo en la 
UCI, siendo todavía frecuente la información 
limitada a una vez al día, sin adaptarse a las 
necesidades específicas de pacientes y 
familiares. A este escenario se le añade que 
en muy pocas ocasiones se contempla la 
información conjunta médico-enfermera. La 
participación de la enfermera en la 
información reglada es, en general, 
insuficiente y no claramente definida, a 
pesar del papel fundamental que 
desarrollan en los cuidados del paciente 
crítico y sus familiares. 
 
Por último, muchos de los pacientes que 
fallecen en una UCI lo hacen sin poder 
comunicar sus necesidades y deseos al 
final de la vida, o dar mensajes a sus seres 
queridos. Por tanto, se hace imprescindible 
que se mejoren los procesos de 
comunicación con el paciente con 
dificultades o limitaciones para expresarse, 
promoviendo el uso de sistemas 
aumentativos de comunicación (que 
complementan el lenguaje oral cuando éste 
no es suficiente para una comunicación 
efectiva) y de sistemas alternativos de 
comunicación (que sustituyen al lenguaje 
oral cuando éste no es comprensible o está 
ausente). 
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2 COMUNICACIÓN  

COMUNICACIÓN EN EL EQUIPO 

COMUNICACIÓN E INFORMACIÓN A LA FAMILIA 

COMUNICACIÓN CON EL PACIENTE 
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estratégica 

2 
COMUNICACIÓN COMUNICACIÓN EN EL EQUIPO 

Se asegura el traspaso correcto de la información relevante del paciente y su familia entre 
todos los miembros del equipo y se usan herramientas que fomentan el trabajo en equipo 

Buena 
práctica 

2.1 
Existe un protocolo estructurado de traspaso de información en 
el cambio de turno/guardia  

 

Buena 
práctica 

2.2 
Existe un protocolo estructurado de traspaso de información en 
el alta a planta  

 

Buena 
práctica 

2.3 

Se realizan actividades formativas para los profesionales de 
UCI en trabajo en equipo y comunicación efectiva utilizando 
herramientas como por ejemplo la simulación clínica y el CRM 
(Crisis Resource Management) 

 

 

Buena 
práctica 

2.4 

Se realizan sesiones conjuntas y/o rondas diarias por el equipo 
asistencial  

 

Buena 
práctica 

2.5 

Están implantadas herramientas específicas para la mejora de 
la comunicación efectiva: objetivos diarios / listados de 
verificación / Briefings / AASTRE (Análisis Aleatorio de 
Seguridad en Tiempo Real) / técnica SBAR 

 

 

Buena 
práctica 

2.6 

Existen herramientas para identificar los conflictos entre los 
profesionales de cuidados intensivos.   
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estratégica 

2 
COMUNICACIÓN COMUNICACIÓN E INFORMACIÓN A LA FAMILIA 

Facilitar elementos que ayuden a entablar una comunicación adecuada y empática con los 
familiares por parte de todos los miembros del equipo, para llegar a una satisfactoria 

relación de ayuda, así como la accesibilidad a la información 

Buena 
práctica 

2.7 
Existen espacios físicos adecuados para la información a 
familiares  

 

Buena 
práctica 

2.8 
Existe un protocolo de información conjunta médico-enfermera 
a pacientes y familiares y se lleva a cabo de forma habitual  
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Buena 
práctica 

2.9 

Se realizan actividades formativas en habilidades no técnicas y 
de relación de ayuda que incluyan comunicación de malas 
noticias, en situaciones difíciles y duelo  

 

Buena 
práctica 

2.10 

Además de la información programada existen otras 
estrategias que facilitan la información y comunicación con los 
pacientes y las familias tales como la flexibilización de los 
horarios de visita y de información, la información telefónica y 
a través de herramientas telemáticas en casos seleccionados 

 

 

Buena 
práctica 

2.11 

En pacientes competentes se explora con el propio paciente la 
voluntad de que sea informada la familia o los allegados  
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estratégica 

2 
COMUNICACIÓN COMUNICACIÓN CON EL PACIENTE 

Facilitar la información a los pacientes y potenciar el uso de sistemas aumentativos y/o 
alternativos de comunicación en los casos que lo precisen 

Buena 
práctica 

2.12 
Se dispone de sistemas de comunicación aumentativa/ 
alternativa (CAA) [7.14]  

 

Buena 
práctica 

2.13 
Existe un protocolo para favorecer la comunicación con 
pacientes que presentan dificultades para comunicarse  

 

Buena 
práctica 

2.14 

Existe un procedimiento para la evaluación de los pacientes 
con dificultades del lenguaje y sus necesidades al respecto  

 

Buena 
práctica 

2.15 

Se dispone de un equipo interprofesional que pueda apoyar las 
estrategias de comunicación en pacientes con limitaciones del 
lenguaje (Otorrinolaringólogo-a, logopeda)  

 

Buena 
práctica 

2.16 

Se entrena a los profesionales, pacientes y familiares en el uso 
de sistemas aumentativos y alternativos de comunicación  

 

Buena 
práctica 

2.17 

Existe un sistema para que los pacientes puedan llamar a los 
profesionales sanitarios cuando lo necesiten  
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BIENESTAR DEL PACIENTE 
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Pretender el bienestar del paciente debería 
ser actualmente un objetivo tan primordial 
como el pretender su curación, y más 
importante si esto último no es posible. 
La propia enfermedad genera malestar y 
dolor en los pacientes, y si a ello sumamos 
las intervenciones que realizamos sobre 
ellos, muchas dolorosas, las técnicas, la 
implantación de dispositivos, la inmovilidad, 
etc., es evidente que ese malestar se 
incrementa. 
Son muchos los factores que causan 
sufrimiento y disconfort a los pacientes 
críticos. Los pacientes sufren dolor, sed, frío 
y calor, dificultad para descansar por 
exceso de ruido o iluminación y se ven 
limitados en la movilización, muchas veces 
por el uso de contenciones innecesarias, o 
por dificultades en la comunicación. La 
valoración y control del dolor, la sedación 
dinámica adecuada a la condición del 
paciente y la prevención y el manejo del 
delirium agudo son piezas imprescindibles 
para mejorar el confort de los pacientes.  
 
 
 
 
 

 
Además de las causas físicas, el sufrimiento 
psicológico y emocional puede ser muy 
elevado. Los pacientes experimentan 
sentimientos de soledad, aislamiento, 
miedo, pérdida de identidad, intimidad y 
dignidad, sensación de dependencia, 
incertidumbre por falta de información, e 
incomprensión, entre otras. La evaluación y 
soporte a estas necesidades debe 
contemplarse como un elemento clave de la 
calidad asistencial.   Asegurar una 
adecuada formación de los profesionales y 
promover medidas encaminadas a tratar o 
mitigar estos síntomas asegurando el 
bienestar de los pacientes constituye un 
objetivo principal en la atención del paciente 
crítico.  
En muchas ocasiones las condiciones de 
trabajo en nuestras UCI no favorecen que 
podamos primar el manejo de estos 
aspectos, aunque se está abordando de 
forma significativa en los últimos años.
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3 BIENESTAR DEL PACIENTE 

BIENESTAR FÍSICO 

BIENESTAR PSICOLÓGICO 

PROMOCIÓN DE LA AUTONOMÍA DEL PACIENTE 

BIENESTAR AMBIENTAL Y DESCANSO NOCTURNO 
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3 

BIENESTAR DEL PACIENTE BIENESTAR FÍSICO 

Promover medidas que eviten o disminuyan las molestias físicas y que favorezcan la 
recuperación motora precoz 

Buena 
práctica 

3.1 
Existe un protocolo actualizado de analgesia y sedación [5.2]  

 
 

Buena 
práctica 

3.2 
Existe una monitorización de los niveles de analgesia y 
sedación a través de escalas validadas [5.3]  

 

Buena 
práctica 

3.3 
Existe un protocolo actualizado de prevención y manejo del 
delirium [5.5]  

 

Buena 
práctica 

3.4 
Existe un protocolo de sujeción física 

 
 

Buena 
práctica 

3.5 
Existe un protocolo de fisioterapia respiratoria temprana en los 
pacientes críticos [5.6]  

 

Buena 
práctica 

3.6 
Existe un protocolo de movilización temprana [5.7] 

 
 

Buena 
práctica 

3.7 
Se dispone de fisioterapeuta integrado en el equipo asistencial 

[5.8]  
 

Buena 
práctica 

3.8 

Existe protocolo de aseo (higiene e hidratación) del paciente 
encamado  
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3 

BIENESTAR DEL PACIENTE BIENESTAR PSICOLÓGICO 

Promover actuaciones encaminadas a disminuir el sufrimiento psicológico del paciente y 
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atender las necesidades espirituales 

Buena 
práctica 

3.9 

Se facilita el uso de medios de entretenimiento para los 
pacientes con la regulación debida de utilización (lectura, 
juegos, dispositivos multimedia, radio, TV…) [7.32]  

 

Buena 
práctica 

3.10 
Se aplican intervenciones para dar soporte a las necesidades 
espirituales del paciente  

 

Buena 
práctica 

3.11 

Se dispone de psicólogos integrados en el equipo asistencial 
 

 

Buena 
práctica 

3.12 

Se dispone de un protocolo de paseos fuera de la UCI para 
pacientes seleccionados que puedan beneficiarse de ello [5.10]  

 

Buena 
práctica 

3.13 

Se da la posibilidad de realizar cuidados corporales para 
favorecer la autopercepción del paciente (peluquería, 
maquillaje, depilación...)  
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3 

BIENESTAR DEL PACIENTE PROMOCIÓN DE LA AUTONOMÍA DEL PACIENTE 

Autonomía del paciente: Establecer medidas que promuevan la autonomía del paciente y 
faciliten su conexión con el exterior 

Buena 
práctica 

3.14 
Se promueve la deambulación controlada  

 

 

Buena 
práctica 

3.15 
Se facilita la utilización del aseo/baño en casos seleccionados 

 

 

Buena 
práctica 

3.16 

Se facilita el uso regulado de la telefonía móvil y otras 
tecnologías para favorecer el contacto con familiares y amigos  

 

Buena 
práctica 

3.17 

Existe una guía donde se recogen indicaciones para el 
autocuidado dirigida a pacientes o cuidador principal  

  

Buena 
práctica 

3.18 

Se dispone de terapia ocupacional como medida de prevención 
y tratamiento del delirium en el paciente crítico [5.12]  

  



 

 

Buena 
práctica 

3.19 

Se facilita la realización de actividades lúdicas y de 
entretenimiento en la unidad  
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3 

BIENESTAR DEL PACIENTE BIENESTAR AMBIENTAL Y DESCANSO NOCTURNO 

Confort ambiental: Promover medidas que faciliten el ritmo vigilia-sueño y el descanso 
nocturno, así como otras medidas de bienestar ambiental 

Buena 
práctica 

3.20 

Se definen y promueven medidas de control del ruido ambiental 
[7.11]  

 

Buena 
práctica 

3.21 

Existen medidores de decibelios con aviso luminoso cuando se 
sobrepasen los límites establecidos  

 

Buena 
práctica 

3.22 
Existe un protocolo de medidas de descanso nocturno 

 
 

Buena 
práctica 

3.23 

Se ajusta el tono de las alarmas y otros dispositivos según el 
momento del día  

 

Buena 
práctica 

3.24 

Se ajusta la luz ambiental nocturna con posibilidad de disminuir 
la intensidad general por la noche en los espacios comunes e 
individualizarla en cada habitación  

 

Buena 
práctica 

3.25 

Se incluye en el protocolo de descanso nocturno la adaptación 
de los horarios de las intervenciones a los periodos de descanso 
de los pacientes  

 

Buena 
práctica 

3.26 
Se evalúa y monitoriza la calidad del sueño 

 
 

Buena 
práctica 

3.27 

Se favorece la iluminación exterior durante el día (habitaciones 
con luz natural)  

 

Buena 
práctica 

3.28 

Se realizan intervenciones relacionadas con la música y/o 
musicoterapia  
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Los profesionales sanitarios 
desarrollan su trabajo la mayoría de las 
veces desde una perspectiva 
profundamente vocacional. La entrega 
diaria hacia la unidad y la ayuda al 
paciente crítico, exige un gran 
compromiso e implicación, que 
proporciona una enorme satisfacción 
profesional cuando las expectativas se 
cumplen, el trabajo se desarrolla con 
calidad, los pacientes mejoran, se evita 
el sufrimiento, se goza del 
reconocimiento merecido, etc. Sin 
embargo, cuando las cosas no van bien, 
el desgaste emocional es considerable. 
Cuando este desgaste confluye con una 
ausencia de cuidado de la propia salud 
y bienestar aparece el llamado 
“Síndrome de Burnout”. El “síndrome de 
burnout” o “síndrome del desgaste 
profesional”, es un trastorno de origen 
psicosocial caracterizado por tres 
dimensiones básicas:  agotamiento 
emocional, despersonalización y 
sentimientos de baja autoestima 
profesional.

 
Existe consenso en 

considerarlo como una respuesta al 
estrés laboral crónico con 
connotaciones negativas debido a que 
implica consecuencias nocivas para el 
individuo y para la organización.  
 
A nivel individual, puede derivar hacia 
un síndrome de estrés postraumático y 
a otros trastornos psicológicos graves, 
e incluso al suicidio. A nivel profesional, 

influye en la calidad de los cuidados, los 
resultados sobre el paciente, y su 
satisfacción. A nivel institucional, se 
relaciona con el recambio de 
profesionales en las organizaciones. 
 
Entre los factores contribuyentes 
destacan las características personales 
individuales, los factores ambientales y 
los organizacionales. Estos, de forma 
directa o a través de síndromes 
intermedios, como el “distrés moral”, la 
percepción de ofrecer cuidados 
inapropiados o la “fatiga por 
compasión” pueden derivar en un 
síndrome de desgaste profesional. 
Recientemente diferentes sociedades 
científicas han buscado la difusión y 
visibilidad de este síndrome ofreciendo 
recomendaciones para reducir su 
aparición y mitigar sus consecuencias, 
estableciendo estrategias específicas 
que permitan dar una respuesta 
adecuada a las necesidades físicas, 
emocionales y psicológicas de los 
profesionales de cuidados intensivos 
derivadas de su dedicación y esfuerzo 
en el desempeño de su trabajo. 
Hoy admitimos que la sociedad y las 
organizaciones tienen el deber moral, el 
imperativo ético y la obligación legal de 
“cuidar a sus cuidadores”. Para cumplir 
con esta obligación, se deben marcar 
una serie de objetivos básicos y 
prioritarios que nos orienten hacia la 
ejecución de acciones preventivas y 
terapéuticas. 
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CUIDADOS AL PROFESIONAL 

SENSIBILIZACIÓN SOBRE EL SINDROME DE 
DESGASTE PROFESIONAL Y FACTORES ASOCIADOS 

PREVENCIÓN DEL SÍNDROME DE DESGASTE 
PROFESIONAL Y PROMOCIÓN DEL BIENESTAR 
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4 
CUIDADOS AL PROFESIONAL 

SENSIBILIZACIÓN SOBRE EL SINDROME DE 
DESGASTE PROFESIONAL Y FACTORES ASOCIADOS 

Mejorar el conocimiento sobre el síndrome de desgaste profesional favoreciendo su 
visibilidad 

Buena 
práctica 

4.1 

Se llevan a cabo actividades formativas sobre el conocimiento 
y gestión del estrés y desgaste profesional, así como de 
fomento del engagement (o vinculación con el trabajo), 
competencias emocionales y habilidades psicosociales en el 
trabajo 

 

 

Buena 
práctica 

4.2 
Se evalúa periódicamente el proceso de desgaste profesional y 
el engagement, usando herramientas validadas  
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CUIDADOS AL PROFESIONAL 
PREVENCIÓN DEL SÍNDROME DE DESGASTE 
PROFESIONAL Y PROMOCIÓN DEL BIENESTAR 

Prevenir el síndrome de desgaste profesional y promover el engagement 

Buena 
práctica 

4.3 

La dotación de plantilla es adecuada cumpliendo con las 
recomendaciones vigentes  

 

Buena 
práctica 

4.4 

Personal de reciente incorporación: Se ofrece un programa de 
acogida a todo el personal sanitario de UCI (para explicación 
adecuada de la organización, dinámicas internas UCI, ajuste de 
expectativas de los nuevos profesionales, motivación, difusión 
de propuestas de humanización, etc.) 

 

 

Buena 
práctica 

4.5 

Personal mayor de 55 años: se ofrece la posibilidad de 
reducción/exención de guardias  

 

Buena 
práctica 

4.6 

Se facilita la posibilidad de cambiar turnos de trabajo y adaptar 
horario a las necesidades particulares de los profesionales  

 

Buena 
práctica 

4.7 

Existen reuniones preestablecidas y periódicas del equipo de 
UCI en los que poder establecer pautas participativas de 
actuación y organización del trabajo  

 

Buena 
práctica 

4.8 
Se facilita la actividad docente, formativa e investigadora 
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Buena 
práctica 

4.9 

Se promueve la participación y opinión de los profesionales en 
la cultura organizacional de la Unidad, en su gestión y en los 
objetivos de la misma  

 

Buena 
práctica 

4.10 

Se dispone de estrategias de prevención ante problemas 
emocionales y soporte del profesional, incluyendo la 
disponibilidad de un psicólogo  

 

Buena 
práctica 

4.11 

Ante incidentes críticos, situaciones difíciles o traumáticas 
para el equipo asistencial (por complicaciones no esperadas en 
un paciente, errores en la práctica asistencial, actitudes 
violentas de familiares, etc), se llevan a cabo acciones 
facilitadoras del procesamiento emocional de la situación, 
promotoras del bienestar del equipo y detección temprana de 
alteraciones emocionales en los profesionales  

 

 

Buena 
práctica 

4.12 

Se dispone de una zona adecuada de descanso para los 
profesionales  

 

Buena 
práctica 

4.13 

Se dispone de material/dispositivos de trabajo para movilizar a 
los pacientes minimizando el riesgo de lesiones de los 
profesionales  

 

Buena 
práctica 

4.14 

Se promueven actividades grupales para promover las 
relaciones positivas entre miembros del equipo  
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SÍNDROME POST CUIDADOS INTENSIVOS 
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El síndrome post-cuidados intensivos 

(PICS) afecta a un número importante 
de pacientes (30-50%) después de la 
enfermedad crítica. Se caracteriza por 
síntomas físicos (el dolor persistente, la 
debilidad adquirida en UCI, la 
malnutrición, las úlceras por presión, 
alteraciones del sueño, necesidad de 
uso de dispositivos), neuropsicológicos 
(déficits cognitivos, como alteraciones 
de la memoria, atención, velocidad del 
proceso mental) o emocionales 
(ansiedad, depresión o estrés post-
traumático) y pueden afectar también a 
sus familias, pudiendo ocasionar 
problemas sociales.  
Estos problemas empiezan a aparecer 
cuando el paciente está en la UCI y 
pueden persistir después de su vuelta a 
casa. Sus consecuencias a medio y 
largo plazo impactan en la calidad de 
vida de los pacientes y las familias.  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Los equipos interprofesionales, con 
especialistas en medicina intensiva, 
rehabilitación, fisioterapeutas, 
enfermeras, psicólogos, psiquiatras, 
terapeutas ocupacionales, foniatras, 
deben facilitar la atención continuada 
necesaria para dar soporte a estas 
necesidades. También las familias son 
parte fundamental para minimizar el 
PICS, participando en el cuidado del 
paciente, ayudándole a permanecer 
orientado y reduciendo así el estrés de 
ambos.  
 
Además del PICS, la enfermedad en el 
paciente crítico produce una crisis 
familiar, y esos sentimientos de 
preocupación (la toma de decisiones, la 
evolución de la enfermedad) y confusión 
pueden llevar a los familiares a 
descuidar su propia salud. Es por ello 
que el equipo sanitario debe apoyar 
también a los familiares que lo precisen 
tanto en la gestión del estrés como en la 
toma de decisiones para conservar su 
salud (higiene de sueño-descanso, 
alimentación-hidratación, estrategias 
para preservar el espacio personal, etc.). 
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SINDROME POST CUIDADOS 

INTENSIVOS 
PREVENCIÓN Y MANEJO 

SEGUIMIENTO 
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SINDROME POST CUIDADOS 

INTENSIVOS 
PREVENCIÓN Y MANEJO 

Prevenir, detectar y atender el Síndrome Post-Cuidados Intensivos (PICS), tanto en el 
paciente como en su familia. 

Buena 
práctica 

5.1 

Existe un protocolo interprofesional para la prevención y el 
manejo del PICS para pacientes y familiares  

 

Buena 
práctica 

5.2 
Existe un protocolo actualizado de analgesia y sedación [3.1] 

 
 

Buena 
práctica 

5.3 
Existe una monitorización de los niveles de analgesia y 
sedación a través de escalas validadas [3.2]  

 

Buena 
práctica 

5.4 

Existe un protocolo actualizado de desconexión de la 
ventilación mecánica  

 

Buena 
práctica 

5.5 

Existe un protocolo actualizado de prevención y manejo del 
delirium [3.3]  

 

Buena 
práctica 

5.6 

Existe un protocolo de fisioterapia respiratoria temprana en los 
pacientes críticos [3.5]  

 

Buena 
práctica 

5.7 
Existe un protocolo de movilización temprana [3.6] 

 
 

Buena 
práctica 

5.8 

Se dispone de fisioterapeuta integrado en el equipo asistencial 

[3.7]  
 

Buena 
práctica 

5.9 

Se aplican otras medidas de prevención y tratamiento de la 
enfermedad neuromuscular (adecuación de medicación 
miorelajante, uso de prótesis anti equino…).  

 

Buena 
práctica 

5.10 
Se dispone de un protocolo de paseos fuera de la UCI para 
pacientes seleccionados que puedan beneficiarse de ello [3.12]  

 

Buena 
práctica 

5.11 

Existe un protocolo que implemente los Diarios de UCI en la 
unidad  
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Buena 
práctica 

5.12 

Se dispone de terapia ocupacional como medida de prevención 
y tratamiento del delirium en el paciente crítico [3.18]  
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SINDROME POST CUIDADOS 

INTENSIVOS 
SEGUIMIENTO 

Mejorar la calidad de vida de los pacientes/familiares identificados pre-alta de la UCI en su 
seguimiento en planta y /o al alta a domicilio. Valorar e implantar las posibles medidas 

organizativas en función de la realidad de cada hospital 

Buena 
práctica 

5.13 
Se realiza una valoración funcional física que conste en el 
informe de alta del paciente  

 

Buena 
práctica 

5.14 

Se realiza una valoración psicológica que conste en el informe 
de alta del paciente  

 

Buena 
práctica 

5.15 

Se realiza una valoración cognitiva que conste en el informe de 
alta del paciente  

 

Buena 
práctica 

5.16 

Existe un protocolo de seguimiento intrahospitalario de 
pacientes y familiares con PICS al alta de UCI  

 

Buena 
práctica 

5.17 

Existe una consulta específica de seguimiento de pacientes con 
riesgo de síndrome post-UCI cuando ya han sido dados de alta 
del hospital   

 

Buena 
práctica 

5.18 

Se emplean instrumentos validados para valorar calidad de 
vida del paciente antes y después del ingreso en UCI  

 

Buena 
práctica 

5.19 

Se realizan "grupos de apoyo" para expacientes de UCI y para 
sus familiares   
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CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA 
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Los cuidados paliativos e intensivos no 
son opciones excluyentes, sino que 
debieran coexistir durante todo el 
proceso de atención al paciente crítico.

 
 

Aunque el objetivo fundamental de los 
cuidados intensivos es restituir la 
situación previa al ingreso del paciente, 
en ocasiones esto no es posible y debe 
modificarse de forma dinámica y 
orientarse a reducir el sufrimiento y 
ofrecer los mejores cuidados, 
especialmente al final de la vida. La 
atención paliativa busca proporcionar 
un cuidado integral al paciente y su 
entorno, con intención de permitir una 
muerte libre de malestar y sufrimiento 
para el paciente y familiares de acuerdo 
con sus deseos y estándares clínicos, 
culturales y éticos.  
La limitación de soporte vital, frecuente 
en el paciente crítico debe realizarse 
siguiendo las guías y recomendaciones 
establecidas por las sociedades 
científicas.

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Debe aplicarse integrada en un plan de 
cuidados paliativos global, de forma 
multidisciplinar con el objetivo de cubrir 
las necesidades de los pacientes y 
familiares tanto físicas, como 
psicosociales, emocionales y 
espirituales.

   
La existencia de 

protocolos específicos y la evaluación 
periódica de la atención ofrecida 
constituyen requisitos básicos.  
 
Las complejas decisiones que se toman 
en torno a los pacientes críticos al final 
de la vida pueden producir 
discrepancias entre los profesionales 
sanitarios y entre estos y los familiares. 
Los profesionales deben disponer de las 
competencias y herramientas 
necesarias para la resolución de estos 
conflictos incorporando la discusión 
abierta y constructiva en estas 
situaciones como estrategias de 
afrontamiento para reducir la carga 
emocional derivada de las mismas.
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CUIDADOS AL FINAL DE LA 

VIDA 

PROTOCOLIZACIÓN DE CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA 

SOPORTE DE SÍNTOMAS FÍSICOS  

ACOMPAÑAMIENTO EN SITUACIONES AL FINAL DE LA 
VIDA 

SOPORTE A LAS NECESIDADES Y PREFERENCIAS 
EMOCIONALES Y ESPIRITUALES 

PROTOCOLO DE LIMITACIÓN DE TRATAMIENTOS DE 
SOPORTE VITAL 

IMPLICACIÓN MULTIDISCIPLINAR EN LA DECISIÓN Y 
DESARROLLO DE MEDIDAS DE LIMITACIÓN DE 
TRATAMIENTOS DE SOPORTE VITAL (LTSV) 
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CUIDADOS AL FINAL DE LA 

VIDA 

PROTOCOLIZACIÓN DE CUIDADOS AL FINAL DE LA 
VIDA 

Disponer de un protocolo de cuidados al final de la vida 

Buena 
práctica 

6.1 

Existe un protocolo interprofesional de Cuidados al final de la 
vida en el paciente crítico, adaptado a las recomendaciones de 
las Sociedades Científicas  

 

Buena 
práctica 

6.2 

Existe un procedimiento para la identificación de necesidades 
paliativas en pacientes ingresados en UCI  

 

Buena 
práctica 

6.3 

Se utiliza una señalización apropiada para que los profesionales 
identifiquen las habitaciones de los pacientes que se 
encuentran en una situación de final de vida/LTSV  
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CUIDADOS AL FINAL DE LA 

VIDA 
SOPORTE DE SÍNTOMAS FÍSICOS 

Detectar y dar soporte a los síntomas físicos en los pacientes en situaciones al final de la 
vida. 

Buena 
práctica 

6.4 

Se instaura sedación paliativa adecuada a los pacientes en 
situación al final de la vida según el protocolo establecido  

 

Buena 
práctica 

6.5 

Existe un registro adecuado de la decisión de instaurar 
sedación paliativa (consentimiento informado, medicación, 
indicación...)  
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CUIDADOS AL FINAL DE LA 

VIDA 

ACOMPAÑAMIENTO EN SITUACIONES AL FINAL DE 
LA VIDA 

Facilitar el acompañamiento de los pacientes en situaciones al final de la vida 

Buena 
práctica 

6.6 
Se facilita el acompañamiento continuo de los familiares de los 
pacientes en situación al final de la vida  
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Buena 
práctica 

6.7 

Se facilita formación en acompañamiento al final de la vida y 
atención al duelo a los profesionales implicados en el cuidado 
del paciente/familia  
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CUIDADOS AL FINAL DE LA 

VIDA 

SOPORTE A LAS NECESIDADES Y PREFERENCIAS 
EMOCIONALES Y ESPIRITUALES 

Detectar y dar soporte a las necesidades emocionales y espirituales a los pacientes y 
familiares en situaciones al final de la vida 

Buena 
práctica 

6.8 
Se aplican estrategias de apoyo emocional para los pacientes y 
familiares en situaciones al final de la vida  

 

Buena 
práctica 

6.9 

Se consulta de forma sistemática el registro de voluntades 
anticipadas en los pacientes que ingresan en UCI, 
especialmente a aquellos a los que se realice limitación de 
tratamientos de soporte vital (LTSV) 

 

 

Buena 
práctica 

6.10 

Se incorporan las voluntades anticipadas en la toma de 
decisiones quedando constancia del proceso en la historia 
clínica  

 

Buena 
práctica 

6.11 

Cuando no existen voluntades anticipadas se planifica la 
decisión de manera compartida con el paciente y su familia  

 

Buena 
práctica 

6.12 

Se ofrece apoyo emocional y de soporte a los profesionales que 
participan en los cuidados al final de la vida con el objetivo de 
reducir la aparición de síndromes como el sufrimiento moral, la 
percepción de cuidados inapropiados y fatiga por compasión 

 

 

Buena 
práctica 

6.13 

Se identifica la figura del representante para la toma de 
decisiones en pacientes incompetentes  

 

Buena 
práctica 

6.14 

Existe la posibilidad de interconsulta con un servicio de 
cuidados paliativos 
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CUIDADOS AL FINAL DE LA 

VIDA 

PROTOCOLO DE LIMITACIÓN DE TRATAMIENTO DE 
SOPORTE VITAL (LTSV) 

Disponer de un protocolo de LTSV que siga las recomendaciones de las Sociedades 
Científicas 

Buena 
práctica 

6.15 
Existe protocolo de Limitación de Tratamiento de Soporte Vital 
(LTSV)  

 

Buena 
práctica 

6.16 
Se utiliza un registro específico para la LTSV 

 
 

Buena 
práctica 

6.17 

Existen procedimientos para la resolución de conflictos 
relacionados con los tratamientos considerados 
potencialmente inapropiados   

 

Buena 
práctica 

6.18 

Se incorpora la donación de órganos y tejidos en los cuidados al 
final de la vida en los casos en que esté indicado  

 

Buena 
práctica 

6.19 

Se facilita formación específica a los profesionales en aspectos 
bioéticos y legales relacionados con la toma de decisiones y los 
cuidados al final de la vida  

 

Buena 
práctica 

6.20 

Se mide la satisfacción de los familiares de los pacientes 
fallecidos en la UCI sobre los cuidados al final de la vida  
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CUIDADOS AL FINAL DE LA 

VIDA 

IMPLICACIÓN MULTIDISCIPLINAR EN LA DECCISIÓN 
Y DESARROLLO DE MEDIDAS DE LTSV 

Asegurar la participación de todos los profesionales implicados en la LTSV. 

Buena 
práctica 

6.21 

La decisión de LTSV se realiza contando con la participación de 
todos los profesionales implicados en la atención del paciente, 
buscando el mayor consenso por parte del equipo asistencial  

 

Buena 
práctica 

6.22 

Se dispone de protocolos y herramientas que faciliten la 
valoración pronóstica y toma de decisiones en pacientes con 
alta probabilidad de fallecer  

 

Buena 
práctica 

6.23 

Se dispone de un procedimiento de consulta con el Comité de 
Ética Asistencial para casos de desacuerdo (CEA)  
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INFRAESTRUCTURA HUMANIZADA 
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El entorno físico de las UCI debe 
permitir que el proceso asistencial se 
realice en un ambiente saludable, que 
ayude a la mejora del estado físico y 
psicológico de pacientes, profesionales 
y familiares. Existen guías publicadas 
(Evidence Based Design) que buscan 
reducir el estrés y promover el confort 
centrándose en las mejoras 
arquitectónicas y estructurales de las 
UCI. En ellas se incluyen propuestas que 
se adaptan a las necesidades del 
usuario del espacio, trabajando la mejor 
ubicación posible, diseñando flujos de 
trabajo por proceso, estableciendo 
condiciones ambientales ergonómicas 
en cuanto a luz, temperatura, acústica, 
materiales, acabados, mobiliario y 
decoración.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Por tanto, esta línea promueve la 
creación de espacios donde la eficacia 
técnica vaya unida a la calidad de 
atención y a la comodidad de todos los 
usuarios, teniendo en cuenta que un 
diseño adecuado puede ayudar a reducir 
los errores de los profesionales, mejorar 
los resultados de los pacientes, como la 
reducción de estancia media, y jugar un 
posible papel en el control de costes. 
 
Estas modificaciones pueden influir 
positivamente en los sentimientos y en 
las emociones favoreciendo espacios 
humanos adaptados a la funcionalidad 
de las unidades. Espacios acordes a los 
procesos que ocurren en ellos, con la 
máxima funcionalidad posible, teniendo 
en cuenta las necesidades de todos los 
usuarios implicados. Este concepto es 
aplicable también a las salas de espera 
que deben rediseñarse de manera que 
se conviertan en “salas de estar” y 
ofrezcan un mayor confort y 
funcionalidad a las familias.  
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Línea 
estratégica 

7 
INFRAESTRUCTURA 

HUMANIZADA 

PRIVACIDAD DEL PACIENTE 
CONFORT AMBIENTAL DEL PACIENTE 
ORIENTACIÓN DEL PACIENTE 
CONFORT EN EL ÁREA DE FAMILIARES 
CONFORT Y FUNCIONALIDAD EN EL ÁREA DE 
CUIDADOS 
CONFORT EN EL ÁREA ADMINISTRATIVA Y DE 
PERSONAL 
DISTRACCIÓN DEL PACIENTE 
HABILITACIÓN DE ESPACIOS EN JARDINES O PATIOS  
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7 

INFRAESTRUCTURA 

HUMANIZADA 
PRIVACIDAD DEL PACIENTE 

Asegurar la privacidad del paciente 

Buena 
práctica 

7.1 
Existen habitaciones individuales  

 
 

Buena 
práctica 

7.2 

Las habitaciones individuales tienen ventanas y puertas 
traslúcidas que el personal puede oscurecer para la realización 
de pruebas, procedimientos o cualquier otro hecho que requiera 
la intimidad del paciente y su familia. 

 

 

Buena 
práctica 

7.3 

Existen biombos, cortinas y demás elementos separadores, de 
material antibacteriano y fácil limpieza, que hacen posible la 
privacidad.  

 

Buena 
práctica 

7.4 

Existe baño accesible a los pacientes o aseos/baños portátiles 
que aseguren una mínima intimidad para las funciones 
fisiológicas que generan pudor  
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estratégica 

7 

INFRAESTRUCTURA 

HUMANIZADA 
CONFORT AMBIENTAL DEL PACIENTE 

Asegurar el confort ambiental del paciente 

Buena 
práctica 

7.5 
Se dispone de luz natural que llega con suficiente cantidad y 
calidad al paciente, con opción de oscurecimiento  

 

Buena 
práctica 

7.6 

Se incorporan colores o imágenes adecuados para los 
pacientes. Se presta atención además a los techos y la parte 
alta de las paredes frente al paciente.  

 

Buena 
práctica 

7.7 

Existe mobiliario adecuado y correctamente distribuido, para 
crear un espacio funcional, con una circulación óptima, 
evitando molestias y obstáculos innecesarios  

 

Buena 
práctica 

7.8 

Se cuenta con opciones de "personalización del espacio" (fotos 
de la familia, dibujos de familiares, tarjetas con mensajes de 
cariño, fotos de grupos musicales o equipos de futbol, etc.) 

 

 

Buena 
práctica 

7.9 

Existe control autónomo e individualizado en cada habitación 
de temperatura, humedad y ventilación según las normas UNE 
e ISO publicadas  
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Buena 
práctica 

7.10 

Existe sistema de control de luz, con suficiente cantidad en 
todas las habitaciones de pacientes  

 

Buena 
práctica 

7.11 
Se definen y promueven medidas de control del ruido ambiental 
[3.20]  
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INFRAESTRUCTURA 

HUMANIZADA 
ORIENTACIÓN DEL PACIENTE 

Fomentar la comunicación y la orientación del paciente 

Buena 
práctica 

7.12 

Se dispone de conexión visual con el exterior (ventana a una 
altura adecuada), para no perder la orientación y mantener el 
ciclo circadiano  

 

Buena 
práctica 

7.13 

Se dispone de elementos que facilitan la orientación temporal 
de fácil acceso y visibilidad (como reloj y/o calendario)  

 

Buena 
práctica 

7.14 

Se dispone de sistemas de comunicación aumentativa/ 
alternativa [2.12]  

 

Buena 
práctica 

7.15 

Existe un sistema para que los pacientes o sus familiares 
puedan llamar a los profesionales cuando lo necesiten  

 

Buena 
práctica 

7.16 

Cuando la habitación no dispone de luz natural y/o ventana 
existen ventanas virtuales digitales o vinilos que asemejen 
paisajes  
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INFRAESTRUCTURA 

HUMANIZADA 
CONFORT EN EL ÁREA DE FAMILIARES 

Asegurar el confort en el área de familiares 

Buena 
práctica 

7.17 

Existe una señalización adecuada y visible de las habitaciones 
y la indicación de vías de acceso manteniendo la estética 
establecida para la unidad.  

 



 

 

Buena 
práctica 

7.18 

Existe una orientación hacia el uso como “salas de estar” del 
espacio donde se encuentran los familiares el tiempo que no 
están en la unidad   

 

Buena 
práctica 

7.19 

Existen habitaciones para familiares en situaciones especiales, 
que aseguren privacidad, siempre que sea posible  

 

Buena 
práctica 

7.20 

Existe una habitación de despedida en la que pueda 
acompañarse a una persona en proceso de morir en 
condiciones de intimidad, sin presiones de tiempo o espaciales  
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7 

INFRAESTRUCTURA 

HUMANIZADA 

CONFORT Y FUNCIONALIDAD EN EL ÁREA DE 
CUIDADOS 

Asegurar el confort y la funcionalidad en el área de trabajo 

Buena 
práctica 

7.21 
Se lleva a cabo un control acústico adecuado en el área de 
trabajo.   

 

Buena 
práctica 

7.22 

Se posibilita un adecuado acceso a la documentación con    
suficientes puestos de ordenador para consulta de historias y 
avisos de monitorización en salas médicas y enfermeras  

 

Buena 
práctica 

7.23 

Existe un sistema de información clínica (SIC) ajustado al flujo 
de trabajo de la Unidad que permita trabajar en red  

 

Buena 
práctica 

7.24 

Existe un sistema de monitorización central que recoja todos 
los monitores de la unidad, controlados por los médicos y las 
enfermeras, desde un espacio fácilmente accesible a los boxes  

 

Buena 
práctica 

7.25 

Existen sistemas de visualización adecuada del paciente desde 
el control   
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INFRAESTRUCTURA 

HUMANIZADA 

CONFORT EN EL ÁREA ADMINISTRATIVA Y DE 
PROFESIONALES 

Asegurar el confort en el área administrativa y de profesionales 

Buena 
práctica 

7.26 

Existen espacios de trabajo adecuados dotados de las 
instalaciones necesarias para llevar a cabo la asistencia 
habitual  
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Buena 
práctica 

7.27 

 

Existen habitaciones para profesionales de guardia, con 
espacios adecuados y manteniendo el hilo conductor estético 
marcado en la unidad  

 

Buena 
práctica 

7.28 
Se dispone de una sala de estar para profesionales con rápido 
acceso a la unidad.  
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INFRAESTRUCTURA 

HUMANIZADA 
DISTRACCIÓN DEL PACIENTE 

Fomentar la distracción del paciente 

Buena 
práctica 

7.29 
Se dispone de luz para lectura  

 
 

Buena 
práctica 

7.30 

Se dispone de conexión wifi para uso de tabletas y móviles que 
permitan al paciente comunicarse con sus allegados y estar 
conectados con el mundo exterior, favoreciendo su distracción 

 

 

Buena 
práctica 

7.31 
Se permite el uso de teléfono dentro de la habitación 

 
 

Buena 
práctica 

7.32 

Se facilita el uso de medios de entretenimiento para los 
pacientes con la regulación debida de utilización (lectura, 
juegos, dispositivos multimedia, radio, TV…) [3.9]  
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7 

INFRAESTRUCTURA 

HUMANIZADA 
HABILITAR ESPACIOS EN JARDINES O PATIOS 

Habilitar espacios en jardines o patios para pacientes con garantía de acceso a los mismos 
(silla de ruedas, camas, etc.) 

Buena 
práctica 

7.33 

Se dispone de espacios en jardines, patios o terrazas para 
pacientes en los que esté indicado, con garantía de acceso a 
los mismos (silla de ruedas, camas, etc.).  
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• Heras-La Calle Gabriel. Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Universitario de Torrejón. Madrid. 

• Igeño-Cano Jose Carlos. Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital San Juan de Dios. Córdoba 

• Martín-Delgado Mari Cruz. Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Universitario de Torrejón. 

Madrid. 

• Nin-Vaeza Nicolás. Hospital. Hospital Español de Montevideo. Uruguay. 

• Ortega-Guerrero Álvaro. Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Quironsalud Málaga 

• Rojas-Jara Verónica. Universidad de Chile. Santiago de Chile. 

• Romero-García Marta. Departamento de Enfermería Fundamental y Medico quirúrgica. Escuela de 

Enfermería, Universidad de Barcelona. 

• Segovia-Gómez Carmen. Ex Coordinadora de la Organización Nacional de Trasplantes. Madrid. 

• Velasco-Bueno José Manuel. Bloque quirúrgico. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. 

Málaga. 

• Velasco-Sanz Tayra. Unidad de Cuidados Intensivos. hospital Clínico San Carlos de Madrid 

• Zaforteza-Lallemand Concha. Hospital de Inca. Baleares. 
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