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RESUMEN

El modelo de UCI de puertas abiertas promueve la humanizacion del cuidado, pero enfrenta
barreras organizacionales y requiere politicas flexibles para su implementacion. Por lo cual, el
siguiente estudio tuvo como objetivo explorar la evidencia existente sobre el modelo de puertas
abiertas como una estrategia para humanizar los cuidados en las unidades de cuidados
intensivos. Para llevar a cabo este proceso, se utiliz una revision sistematica de tipo scoping.
Se implementé busqueda sistematica de literatura en las bases de datos electronicas: Scopus,
Medline (a traves de PubMed) y BvS (Lilacs). Se incluyeron articulos resultado de
investigacion primaria, revisiones sistematicas y revisiones de literatura, publicados en los
altimos cinco afios en idioma inglés, portugués y espafiol. Los datos relevantes para la revision
fueron extraidos de forma manual y sometidos a analisis tematico. Fueron incluidos 30
articulos; se obtuvieron 3 temas: 1) Barreras en la implementacion del modelo de UCI de
puertas abiertas; 2) Factores facilitadores para la implementacién del modelo de UCI de puertas
abiertas y 3) Impacto en el bienestar del paciente y la familia en la UCI de puertas abiertas.
Una barrera clave para implementar el modelo de UCI de puertas abiertas es la organizacién
interna y operativa. La inclusion de familiares en UCI mejora el bienestar emocional, facilita
decisiones clinicas, pero enfrenta barreras organizacionales y logisticas, e implementar el
modelo de UCI de puertas abiertas, humanizando el cuidado y fortaleciendo la capacitacion.
Palabras clave: Paciente; familia; humanizacion de la atencion; unidad de cuidados

intensivos; puertas abiertas.



ABSTRACT

The open-door ICU model promotes the humanization of care, but faces organizational
barriers and requires flexible policies for its implementation. Therefore, the following study
aimed to explore the existing evidence on the open-door model as a strategy to humanize care
in intensive care units. To carry out this process, a systematic scoping review was used. A
systematic literature search was carried out in the following electronic databases: Scopus,
Medline (through PubMed) and BvS (Lilacs). Articles resulting from primary research,
systematic reviews and literature reviews, published in the last five years in English,
Portuguese and Spanish, were included. Relevant data for the review were extracted manually
and subjected to thematic analysis. Thirty articles were included; 3 themes were obtained: 1)
Barriers in the implementation of the open-door ICU model; 2) Facilitating factors for the
implementation of the open-door ICU model; and 3) Impact on patient and family well-being
in the open-door ICU. A key barrier to implementing the open-door ICU model is internal and
operational organization. The inclusion of family members in the ICU improves emotional
well-being, facilitates clinical decisions, but faces organizational and logistical barriers, and

implementing the open-door ICU model humanizes care and strengthens training.

Keywords: patient; family; humanization of care; intensive care unit; open doors.
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1. INTRODUCCION

En el ambito de la enfermeria, la humanizacion de los cuidados es un principio fundamental
que aboga por una atencion integral, respetuosa de la dignidad y la individualidad de cada
paciente. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la enfermeria se define como la
profesion que proporciona cuidados a personas de todas las edades, haciendo énfasis en la
promocion de la salud y la atencion a los enfermos. La atencién holistica, que incorpora tanto
los aspectos emocionales como los espirituales, es esencial para garantizar un cuidado de
calidad, especialmente en entornos como las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), donde la
tecnificacion y los protocolos clinicos pueden llevar a una despersonalizacion del cuidado
(Balon et al.., 2015).

La humanizacién del cuidado en las UCI es un tema ampliamente debatido en la literatura.
Autores como Calderone et al., (2022) subrayan la importancia de crear un entorno que no solo
garantice la seguridad del paciente, sino que también sea un espacio de empatia, donde los
pacientes se sientan comprendidos y respetados en su vulnerabilidad. Este enfoque es crucial
en el bienestar integral de los pacientes, ya que promueve no solo la recuperacion fisica, sino
también la emocional, siendo la humanizacién y la seguridad del paciente pilares
fundamentales del bienestar en cuidados intensivos.

Una de las estrategias que ha ganado relevancia en la busqueda de la humanizacion en las
UCI es el modelo de "puertas abiertas". Este enfoque promueve la participacion de los
familiares en el cuidado de los pacientes criticamente enfermos, mejorando la comunicacion y
el apoyo emocional. Pese a los beneficios potenciales, como la reduccion de la ansiedad vy el
estres en los pacientes y sus familias, su implementacion efectiva enfrenta barreras, como la
privacidad y la seguridad del paciente y del personal de salud (Rojas, 2019).

El modelo de UCI de puertas abiertas ha demostrado ser una herramienta eficaz para mejorar

la calidad de la atencion al fomentar una mayor comunicacion y participacion familiar. En



entornos hospitalarios, la humanizacion se ha visto comprometida por la tecnificacion de los
cuidados y las restricciones impuestas en las visitas familiares. La pandemia de COVID-19
exacerbo este problema, pues las limitaciones en el acceso familiar impactaron negativamente
en el bienestar emocional de los pacientes, alejando los principios de humanizacién que se
pretendian implementar en las UCI (Ceballos, 2022).

El Proyecto de Investigacion Internacional “Humanizando los Cuidados Intensivos” (HU-
Cl) ha sido pionero en destacar la importancia de un modelo de UCI de puertas abiertas,
promoviendo la integracion de la familia en el proceso de atencion y priorizando tanto la salud
fisica como el bienestar emocional del paciente. A pesar de los avances en este campo, muchas
UCI siguen manteniendo politicas restrictivas en cuanto a las visitas, lo que refleja la necesidad
de un cambio en la cultura organizacional que facilite la adopcion de este modelo humanizador
(Ceballos, 2022).

Ademas, la literatura ha identificado diversas barreras a la implementacion de este modelo,
tales como el temor a la interrupcion del trabajo del personal médico, el impacto emocional en
los profesionales de la salud, y las preocupaciones por la confidencialidad del paciente (Milner
et al., 2021). Estos resultados destacan la necesidad de una adecuada adaptacién estructural y
organizacional para que el modelo sea implementado eficazmente.

A pesar de la evidencia sobre los beneficios de la UCI de puertas abiertas, la adopcion de
este modelo sigue siendo limitada en muchos entornos hospitalarios. EI problema que persiste
es como superar las barreras organizacionales, culturales y emocionales que impiden su

implementacion efectiva.

La investigacion se realizo para abordar la creciente necesidad de humanizar los cuidados
intensivos, en un contexto en el que la tecnificacién y los protocolos clinicos han

despersonalizado la atencion al paciente. A pesar de los avances cientificos y tecnoldgicos,



muchos pacientes en la UCI experimentan una falta de conexion emocional y apoyo durante su
estancia hospitalaria, lo que afecta su bienestar general (Kvande et al., 2021). EI modelo de
UCI de puertas abiertas se presenta como una solucidon viable para cerrar esta brecha, al permitir
la participacion de los familiares en el proceso de atencion, promoviendo un enfoque mas
centrado en el paciente y la familia.

Las investigaciones previas han demostrado que las UCI de puertas abiertas no solo mejoran
la satisfaccion del paciente y su familia, sino que también pueden reducir complicaciones como
el delirium y la duracion de la ventilacién mecanica (Pabon et al., 2021). Sin embargo, a pesar
de los beneficios, muchas UCI aun mantienen politicas restrictivas sobre las visitas, lo que
subraya la importancia de investigar mas a fondo las barreras que dificultan su adopcién y las
estrategias necesarias para superar estos obstaculos (Chavez et al., 2021).

La implementacién de un enfoque de puertas abiertas es coherente con los principios de la
atencion centrada en el paciente, que busca optimizar no solo los resultados clinicos, sino
también la experiencia del paciente y su familia. Estudios como el de Calderone et al. (2022)
han demostrado que la presencia continua de familiares en la UCI contribuye a una mejor
comprension del estado del paciente y reduce la ansiedad familiar. Ademas, se ha observado
que esta participacion puede facilitar una mejor relacién entre el equipo médico y los familiares,
lo que mejora la satisfaccion general con la atencion.

El proposito de esta investigacion fue caracterizar el impacto del modelo de UCI de puertas
abiertas como estrategia de humanizacion en los cuidados intensivos. A través de una revision
exhaustiva de la literatura y el analisis de estudios cientificos, se buscarad identificar las
principales barreras y facilitadores en la implementacion de este modelo, asi como su efecto en
la calidad de vida del paciente, la satisfaccion familiar y el desempefio del personal de salud.
La implementacion del modelo de UCI de puertas abiertas mejora significativamente la calidad

de vida de los pacientes, reduce la ansiedad familiar y optimiza la comunicacion entre el equipo



médico y los familiares, sin comprometer la seguridad ni la confidencialidad del paciente.

En otras palabras, la investigacion sobre el modelo de UCI de puertas abiertas es
fundamental para promover una atencién mas humana y centrada en el paciente en un entorno
tan critico como el de cuidados intensivos. Este estudio busca no solo identificar las barreras
que limitan su adopcion, sino también proponer estrategias viables para su implementacion
efectiva, contribuyendo asi a mejorar la calidad de vida de los pacientes, la satisfaccion familiar
y el desempefio del personal de salud.

Atendiendo a lo ya expuesto, mediante la sintesis de literatura, el presente articulo cientifico
respondera a la siguiente pregunta: ¢;Cual es la evidencia disponible acerca del modelo de
puertas abiertas como estrategia de humanizacion en unidades de cuidados intensivos? La

misma que estuvo integrada por las siguientes preguntas especificas:

e ;Cudles son las principales barreras que dificultan la implementacion del Modelo de
UCI de puertas abiertas?

e ;Cuales son los factores facilitadores para la implementacién del modelo de puertas
abiertas en hospitales?

e Como impacta el Modelo de UCI de puertas abiertas en el bienestar del paciente y

su familia?

2. REVISION DE LA LITERATURA

Para la revision del presente apartado, se consultaron diversas bases de datos y revistas
de alto impacto con el fin de obtener literatura cientifica relevante sobre el fendmeno de estudio.
Entre las bases de datos revisadas se incluyeron PUBMED, SCOPUS, EMBASE y busquedas
manuales en revistas especializadas. Estas fuentes proporcionaron una base solida para orientar
el estudio y profundizar en los factores que influyen en la implementacion de las UCI de puertas

abiertas y como esta estrategia impacta en la humanizacion del cuidado, la experiencia del



paciente y de sus familiares, asi como en la dinamica del equipo de salud.

La atencion en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) ha evolucionado con el
tiempo, enfocandose no solo en la tecnificacion de los cuidados sino en la necesidad de
humanizacion. El concepto de UCI de puertas abiertas, que permite la presencia de los
familiares durante la hospitalizacion del paciente critico, ha cobrado relevancia en la atencion
moderna al buscar un equilibrio entre el manejo técnico y el apoyo emocional, tanto para los
pacientes como para sus familiares.

2.1 Disefio y confort en las UCI

Uno de los principales beneficios de una UCI de puertas abiertas es la creacion de un
ambiente que favorezca el confort y la privacidad del paciente. Schwartz et al. (2022) destacan
que el disefio y la organizacion de las UCI son fundamentales para ofrecer una atmosfera
acogedora. Un espacio saturado de equipos y con sonidos constantes puede generar ansiedad y
miedo en los pacientes y sus familiares, lo que afecta su experiencia y recuperacién. Por esta
razén, la disposicion de los espacios, la iluminacion y la reduccion de estimulos sensoriales
excesivos deben ser consideradas al implementar un modelo de UCI de puertas abiertas. Se ha
demostrado que los pacientes que tienen acceso constante a sus familiares experimentan menos
ansiedad, lo que puede mejorar la estabilidad de sus signos vitales y contribuir a una
recuperacion mas rapida (Calderone et al., 2022; Schwartz et al., 2022).

Ademas, el confort no solo se refiere al aspecto fisico de las instalaciones, sino también al
apoyo emocional proporcionado por la presencia de los seres queridos. Este factor es
importante en pacientes que requieren largos periodos de hospitalizacion, ya que la separacion
prolongada de la familia puede aumentar el estrés y complicar el manejo de los sintomas
criticos (Asadi y Salmani, 2024). La capacidad de los familiares para estar presentes y
participar en el cuidado diario, en coordinacion con el equipo de salud, proporciona al paciente

una sensacion de seguridad y respaldo emocional, elementos cruciales en su proceso de



recuperacion (Davidson et al., 2020).

2.2 Comunicacion efectiva entre el personal de salud y la familia

Otro aspecto central en la implementacién de UCI de puertas abiertas es la comunicacion
clara y efectiva entre el personal de salud y los familiares del paciente. Yoo et al., (2020)
subrayan que el uso de un lenguaje técnico incomprensible para los familiares genera confusion,
miedo y ansiedad, incrementando la percepcion de vulnerabilidad. Por lo tanto, es vital que los
profesionales de la salud empleen un lenguaje sencillo y claro, evitando términos médicos
complejos que puedan dificultar la comprension del estado del paciente. La inclusion de los
familiares en las discusiones clinicas, cuando es apropiado, no solo mejora su comprension de
la situacion, sino que también facilita una toma de decisiones méas informada y participativa
(Happ, 2021).

La literatura también enfatiza que el establecimiento de una comunicacion bidireccional, en
la que tanto los médicos como los familiares pueden expresar preocupaciones y preguntas,
mejora la confianza en el equipo de salud y reduce la carga emocional de los familiares. El
acceso a informacién clara y precisa les permite comprender mejor las intervenciones
realizadas, lo que a su vez disminuye los niveles de estrés y favorece un ambiente de
colaboracion (Yoo et al., 2020).

2.3 Impacto de la presencia familiar en la recuperacion del paciente

Los estudios revisados por Davidson et al. (2020) demuestran que la presencia del cuidador
o familiar cercano tiene un efecto positivo directo en la recuperacion del paciente. La cercania
emocional y fisica de los familiares no solo proporciona consuelo, sino que también facilita la
reintegracion del paciente a su vida cotidiana. Esto es particularmente relevante en pacientes
criticos que, tras la salida de la UCI, deben enfrentarse a una rehabilitacion prolongada y a la
adaptacion a nuevas condiciones de vida.

Varios estudios coinciden en que el acompafiamiento de los familiares mejora el bienestar



del paciente y reduce la incidencia de complicaciones psicologicas post-UCI, como el sindrome
postraumatico o el delirium, que son comunes en pacientes criticos (Davidson et al., 2020;
Asadi y Salmani, 2024).

2.4 Barreras en la implementacion de UCI de puertas abiertas

A pesar de los beneficios evidentes del modelo de UCI de puertas abiertas, su
implementacion enfrenta multiples barreras. Una de las més citadas es la falta de recursos y la
capacitacion inadecuada del personal. Milner et al., (2020) mencionan que la escasez de
personal especializado, combinada con la acuidad de los pacientes y las restricciones
economicas, limita la capacidad de las UCI para adoptar este modelo de manera efectiva. La
gestion del flujo de familiares dentro de la UCI requiere un aumento en el personal y la
capacitacion del equipo de salud para manejar las complejidades adicionales que esto conlleva,
como la educacidén continua de los familiares y la prevencion de infecciones cruzadas (Milner
etal., 2020).

La literatura también identifica que la infraestructura de muchas UCI no esta disefiada para
permitir la entrada continua de familiares. Las instalaciones, en muchos casos, no cuentan con
espacios privados para conversaciones familiares ni con suficientes areas de descanso, lo que
dificulta la implementacion de un enfoque humanizado (Calderone et al., 2022). Estas
limitaciones estructurales requieren una inversion significativa para adecuar las instalaciones
y garantizar que se cumplan los estandares de seguridad y confort para los pacientes y sus
familiares.

2.5 Privacidad y seguridad en las UCI de puertas abiertas

El equilibrio entre la privacidad del paciente y la accesibilidad de los familiares es otro
desafio importante en la implementacién de UCI de puertas abiertas. Kvande et al. (2021)
resaltan que, aunque la humanizacién de los cuidados es fundamental, las UCI deben asegurar

la proteccion de la informacidn personal del paciente y el mantenimiento de su dignidad. Los



protocolos de seguridad deben ser rigurosos para garantizar que los familiares no interfieran en
el proceso meédico ni en la privacidad de otros pacientes presentes en la unidad.

La implementacion de politicas adecuadas y sistemas de control de acceso es crucial para
lograr este equilibrio. Happ (2021) sugiere que la inversion en infraestructura tecnoldgica,
como sistemas de monitoreo y control de acceso, puede facilitar el manejo de las visitas
familiares, permitiendo un entorno seguro y controlado sin comprometer la atencion centrada
en el paciente.

2.6 Formacién y adaptacion del personal sanitario

La formacion del personal de salud es fundamental para el éxito del modelo de UCI de
puertas abiertas. Sasidharan y Dhillon (2021) sefialan que el cambio hacia un enfoque de
puertas abiertas requiere una adaptacion cultural dentro de las UCI, lo que implica una
modificacion en la dindmica de trabajo y la formacion del equipo sanitario. Los profesionales
deben desarrollar competencias tanto técnicas como no técnicas para manejar la interaccion
constante con los familiares, quienes muchas veces pueden estar emocionalmente vulnerables
y requerir apoyo adicional.

Ademas, los programas de capacitacion deben incluir estrategias para mejorar la gestion de
las emociones del personal de salud, ya que la presencia constante de familiares puede
incrementar el estrés laboral, especialmente en entornos donde la carga de trabajo ya es alta.

2.7 Consideraciones economicas y logisticas

La implementacion de un modelo de UCI de puertas abiertas no solo implica un cambio en
la cultura del cuidado, sino también importantes consideraciones econémicas. Kean y Milner
(2020) sefialan que la adecuacién de las infraestructuras hospitalarias, la reconfiguracion de
espacios y la inversion en tecnologia para gestionar el acceso de los familiares son
componentes esenciales para garantizar la sostenibilidad del modelo a largo plazo. Estos costos,

aunque significativos, se justifican por los beneficios en términos de mejora en la satisfaccién



de los pacientes y sus familias, asi como en la optimizacion de los recursos humanos.

A largo plazo, la integracion de los familiares en el cuidado del paciente puede reducir la
carga asistencial del personal de salud, al involucrar a los familiares en tareas basicas de
cuidado, lo que permite una redistribucion mas eficiente del tiempo y los recursos del equipo
de salud (Davidson et al., 2020). Sin embargo, es esencial que las politicas de visitas sean claras
y que el personal de salud reciba la formacion adecuada para gestionar estas interacciones sin
comprometer la calidad del cuidado.

2.8 Certificacion y estdndares de humanizacion en las UCI

Kvande et al. (2021) proponen que la certificacion de las UCI en base a estandares de
humanizacion es un paso crucial para institucionalizar el enfoque de puertas abiertas. El
proyecto H-UCI plantea un marco de referencia para evaluar y certificar a las unidades que
implementan politicas orientadas a mejorar la calidad de atencion y el bienestar emocional de
los pacientes y sus familias. Esta certificacion no solo promoveria la adopcién de précticas méas
humanizadas, sino que también proporcionaria una guia clara para que los hospitales adapten
sus politicas y estructuras a los principios de la atencion centrada en el paciente (Kvande et al.,
2021).

La revision de la literatura demuestra que la implementacion de UCI de puertas abiertas
tiene un impacto positivo tanto en los pacientes como en sus familiares, mejorando los
resultados clinicos y la experiencia hospitalaria en general. Sin embargo, su adopcidn requiere
enfrentar barreras estructurales, econdmicas y culturales. La capacitacion del personal, la
reconfiguracion de las infraestructuras hospitalarias, y la adopcion de protocolos claros para el
manejo de visitas familiares son fundamentales para garantizar el éxito del modelo de UCI de
puertas abiertas. Ademas, se requiere una inversion en formacion continua del personal de
salud, no solo en competencias técnicas, sino también en habilidades de comunicacion y

manejo emocional para asegurar una atencion humanizada y efectiva.
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El enfoque de UCI de puertas abiertas promueve la humanizacion del cuidado, reduciendo
el estrés y la ansiedad de los pacientes y sus familiares, lo que se traduce en mejores desenlaces
clinicos y una mayor satisfaccion con la atencion recibida. Sin embargo, su implementacion no
es una tarea sencilla, ya que conlleva consideraciones complejas relacionadas con la seguridad,
la privacidad, y la gestion del personal de salud.

Las iniciativas como el proyecto H-UCI Kvande et al., (2021) destacan la importancia de
establecer estandares claros y un marco de certificacion para las UCI que busquen implementar
este modelo. Estas certificaciones no solo mejoran la calidad de la atencion, sino que también
aseguran que se mantenga un enfoque centrado en el paciente y su familia, promoviendo la
dignidad, el confort y la participacion en el proceso de cuidado.

Adoptar un modelo de UCI de puertas abiertas supone un cambio hacia una atencion mas
humanizada, pero requiere de una planificacion estratégica con infraestructura adecuada,
capacitacion del personal y politicas que favorezcan la participacion familiar sin comprometer
la seguridad del paciente. La transformacion hacia este enfoque beneficiard tanto a los
pacientes como al equipo de salud, mejorando no solo los resultados clinicos, sino también la

experiencia emocional y psicolégica de todos los involucrados.
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Enfoque de investigacion

El enfoque de este estudio es cualitativo y descriptivo, ya que las revisiones sistematicas
recopilan y analizan de forma profunda la evidencia existente sin modificar variables. El
enfoque cualitativo permite comprender experiencias y perspectivas, mientras que el
descriptivo organiza los hallazgos para ofrecer una vision clara y util del tema investigado
(Masot et al., 2020).

3.2 Disefio del estudio

El planteamiento de esta revision de tipo scoping siguié los parametros propuestos por
el Instituto Joanna Briggs (JBI) Aromataris et al. (2024) y Khalil et al. (2016), a través de las
siguientes fases: 1) Planteamiento de la pregunta de revision; 2) Busqueda e identificacion de
los estudios relevantes; 3) Eleccion de los estudios; 4) Extraccion y sintesis de datos y 5)
Presentacion de resultados. Asi mismo, para garantizar la calidad, este reporte fue construido
conforme las directrices de la Extension PRISMA para Scoping Reviews (PRISMA-ScR)
(Tricco et al., 2018).

3.3 Recoleccion y analisis de datos

La pregunta de revision fue disefiada siguiendo la estructura PCC de la metodologia
JBI (Aromataris et al., 2024): Poblacion de interés (Paciente; Familia), Concepto
(Humanizacion de la atencién) y Contexto (Entornos de atencion en unidades de cuidados
intensivos). La identificacion de los estudios relevantes se llevé a cabo a través de las bases de
datos electronicas Scopus, Medline (a través de PubMed) y BvS (Lilacs). La busqueda se limité
a articulos disponibles en inglés, espafiol y portugués, publicados en los Gltimos 5 afios (2019-
2024), resultantes de investigacion primaria (cualitativos, cuantitativos y mixtos), revisiones
sistematicas y revisiones de literatura. Los términos empleados en la busqueda (MeSH y DeCS)

fueron identificados en los tres idiomas y definidos de acuerdo con cada parte de la pregunta
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PCC: P (Patient; Family), C (Humanization of Assistance) y C (Intensive Care Units) (Anexo
1).

Se consideraron los siguientes criterios de inclusion para la seleccién de los articulos:
1. El estudio abarco especificamente el modelo de puertas abiertas como estrategia de
humanizacion en las unidades de cuidados intensivos; 2. El estudio abordd fendmenos
relacionados con la implementacion del modelo de puertas abiertas en las (UCI), considerando
factores como la resistencia del personal de salud, la sobrecarga laboral, la falta de capacitacion
especifica para manejar la presencia constante de familiares, las preocupaciones sobre la
privacidad y seguridad de los pacientes, y las deficiencias en la comunicacion entre el equipo
de salud y las familia; entendiendo la humanizacion de la atencion como “la préctica de brindar
cuidados que respeten la dignidad, valores y necesidades emocionales del paciente y su familia,
creando un entorno en el que los pacientes se sientan valorados y comprendidos” (Vaeza et al.,
2020); y 3. La prestacion de la atencion se brindd en el contexto de los servicios de las unidades
de cuidados intensivos.

Todos los articulos resultantes de la busqueda fueron cargados a la plataforma en linea
Rayyan Systems, Inc. (Peters et al., 2021), donde se inspeccionaron y eliminaron duplicados y,
posteriormente, se sometieron a proceso de seleccién aplicando estrictamente los criterios de
inclusion. Cada miembro del equipo investigador, de forma independiente, realizo lectura del
titulo, resumen y texto completo de los reportes obtenidos. Las dudas en la seleccion fueron
resueltas a traves de una segunda lectura por parte de otro miembro del equipo; se llevo a cabo
la identificacion de nuevos estudios por otras fuentes adicionales. Cabe aclarar que en esta
etapa no se considerd evaluacion de la calidad de los estudios, dado el enfoque de este tipo de
revisiones (Arksey y O’Malley, 2005).

Para la extraccion y sintesis de los datos, se disefié un formulario en Excel, que incluia

los siguientes campos: autor(es), afio de publicacidn, pais del estudio, disefio, &mbito, tipo de
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pacientes y caracteristica de modelo de puertas abiertas. Adicionalmente, en otro formulario,
se extrapolaron manualmente los datos relevantes para responder a la pregunta de revision, los
cuales fueron analizados mediante un proceso de construccion tematica inductiva para
revisiones scoping, a través de la identificacion y clasificacién de los datos relevantes
identificados en los textos, los cuales fueron posteriormente organizados en temas (Levac et

al., 2014).

4. RESULTADOS

Se incluyeron 30 articulos que cumplieron con los criterios de inclusion, de un total de
818 registros encontrados en las fuentes seleccionadas, incluyendo también la identificacion
de nuevos estudios a través de otras fuentes adicionales. EI numero de fuentes de evidencia
examinadas para determinar su elegibilidad e inclusion en la revision se presenta en el diagrama
flujo PRISMA (Anexo 2).

Caracteristicas de los estudios incluidos

Resultado de la caracterizacion se determin que la fecha de publicacion de los estudios
incluidos varia en el rango de los ultimos diez afios, con predominio de publicaciones entre
2019-2024 (n=30), en idioma inglés (n=23) en idioma espafiol (n=3) en idioma portugués (n=4).

En relacion con la distribucidn geogréfica, se evidencia que la mayoria de los estudios
fueron realizados en Ameérica (n=19), seguidos por Europa (n=11).

Desde el punto de vista del disefio metodoldgico, predominan los estudios cuantitativos
(n=2), seguidos por las revisiones sistematicas (n=2), estudios cualitativos (n=14) y otros
(n=12). Se proporcionan detalles adicionales de los articulos incluidos en el Anexo 3.

Hallazgos Tematicos

En el proceso de sintesis de los articulos de esta revision se obtuvieron 3 temas: 1)
Barreras en la implementacion del modelo de UCI de puertas abiertas; 2) Factores facilitadores

para la implementacién del modelo de UCI de puertas abiertas y 3) Impacto en el bienestar del
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paciente y la familia en la UCI de puertas abiertas.

Tema 1: Barreras en la implementacion del modelo de UCI de puertas abiertas

La sintesis de literatura permite subrayar la importancia de la atencion humanizada en
las Unidades de Cuidados Intensivos, destacando como las percepciones del personal de
enfermeria y los desafios presentados durante la pandemia de COVID-19 han afectado la
implementacion de modelos como el de puertas abiertas. El anlisis se centré en identificar las
barreras y facilitadores para implementar estrategias que permitan la participacion de los
familiares en el cuidado de los pacientes criticamente enfermos, asi como en comprender el
impacto de estas préacticas en el bienestar de pacientes, familiares y profesionales de la salud.

En primer lugar, los enfermeros que participaron en el estudio, llevado a cabo en un
hospital de Imperatriz, Maranhdo, manifestaron que, a pesar de las politicas vigentes, como la
Politica Nacional de Humanizacidon en Brasil, enfrentaban dificultades para proporcionar una
atencion verdaderamente centrada en el paciente. Los profesionales indicaron que las barreras
organizacionales y las limitaciones del entorno de la UCI, como la sobrecarga de trabajo y las
restricciones en las visitas familiares, dificultaban la creacién de un entorno de atencion
humanizado. Aunque se reconocid la importancia de la atencién empatica y personalizada, las
enfermeras sefialaron que las condiciones operativas y la falta de recursos frecuentemente
obstaculizaban sus esfuerzos por brindar un cuidado integral que incluyera el apoyo emocional
tanto para los pacientes como para sus familias (Aldeana et al., 2020).

La pandemia de COVID-19 exacerbd estos desafios al restringir severamente las visitas
familiares, lo que aumento el estrés emocional y la sensacién de culpa entre los familiares de
los pacientes hospitalizados en las UCI. Segun el estudio de Azoulay et al. (2021), la
imposicion de estas restricciones generd un incremento en los niveles de ansiedad y angustia
entre los familiares, muchos de los cuales experimentaron una sensacion de impotencia por no

poder estar presentes con sus seres queridos en momentos criticos. Ademas, el uso obligatorio
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de equipos de proteccion personal (EPP) también afectd la interaccion entre el personal de
salud y los pacientes, dificultando la expresion de empatia y la comunicacion no verbal, lo que
resulté en una percepcion mas fria y distante de la atencion. Esta barrera fisica, si bien necesaria
para la proteccion, destaco la importancia de buscar un equilibrio entre la seguridad y la
humanizacion del cuidado.

De manera similar, Kentish et al. (2021) exploraron como la restriccion de visitas
familiares durante la pandemia afecto tanto a los pacientes como a sus seres queridos. El estudio
revel6 que la falta de contacto fisico y emocional con los familiares contribuy6 a un aumento
significativo del estrés psicoldgico en los pacientes internados en las UCI. La presencia de
familiares en situaciones normales puede ofrecer un apoyo emocional crucial, pero la pandemia
forz6 una separacion que no solo afectd negativamente a los pacientes, sino que también
incrementd los niveles de angustia y ansiedad en sus familiares. Este hallazgo destacé la
necesidad de reevaluar las politicas de visitas en situaciones criticas, sugiriendo que la
implementacién de medidas como el modelo de puertas abiertas podria mitigar estos efectos
negativos y mejorar el bienestar de ambas partes.

El impacto de la pandemia no solo fue evidente durante la hospitalizacion, sino también
en el proceso de recuperacion post-UCI. El estudio de Scheunemann et al. (2020) identificd
que la transicion de los pacientes desde la UCI a otros entornos de atencién o a su hogar a
menudo no abordaba adecuadamente sus necesidades fisicas y emocionales. A pesar de los
esfuerzos por implementar politicas de puertas abiertas durante la estancia en la UCI, los
pacientes enfrentaban barreras significativas en el seguimiento adecuado tras el alta. Estas
barreras incluyeron una falta de continuidad en el apoyo emocional y en la atencion
personalizada, lo que limitaba el éxito de las politicas de humanizacion en el largo plazo. Este
hallazgo subrayo la importancia de adoptar un enfoque integral que abarque no solo el tiempo

en la UCI, sino también el proceso de recuperacion posterior.
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Por otro lado, la implementacion de herramientas disefiadas para mejorar la
comunicacion y la humanizacion del cuidado también presentd desafios. Gajic y Anderson
(2019) analizaron el uso de la herramienta "Get to Know Me" Board en las UCI, la cual buscaba
facilitar una atencién mas personalizada al permitir que los pacientes compartieran informacion
personal con el personal médico. Aunque esta herramienta tenia como objetivo fortalecer la
conexion entre el equipo de salud y los pacientes, los autores sefialaron que su implementacion
fue limitada debido a la falta de familiaridad del personal con la herramienta y las dificultades
para integrarla en el flujo de trabajo cotidiano. Estas barreras demostraron que, si bien existen
iniciativas orientadas a mejorar la atencion humanizada, su éxito depende de la capacitacion
adecuada y de la disposicién del personal para adoptar nuevas practicas.

En cuanto al personal de enfermeria, uno de los factores més criticos que afectaron la
capacidad para implementar un modelo de UCI de puertas abiertas fue el agotamiento laboral
o0 burnout. El estudio de Ramirez et al. (2021) identificaron altos niveles de agotamiento entre
las enfermeras de UCI, los cuales se atribuian a factores como la sobrecarga de trabajo, el estrés
emocional y la falta de apoyo organizacional. EI agotamiento no solo afectaba la salud mental
y fisica de los profesionales, sino que también limitaba su capacidad para ofrecer una atencion
de calidad centrada en el paciente. La carga adicional de trabajo que implica la implementacion
de un entorno de puertas abiertas, como la necesidad de mantener una comunicacion constante
y gestionar las demandas emocionales de los familiares, podria agravar ain mas el agotamiento
si no se implementan programas de apoyo Yy estrategias para reducir el estrés en el personal.

Finalmente, Carnevale (2020) argumenté que la humanizacién en las UCI, aunque
esencial, requiere un replanteamiento de las politicas de atencion, especialmente en tiempos de
crisis como la pandemia de COVID-19. La implementacidn de politicas restrictivas y el uso de
EPP complicaron la creacion de un ambiente calido y empatico en las UCI, lo que afecto tanto

a los pacientes como a los familiares. El autor subrayé la necesidad de adoptar un enfoque
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equilibrado que permita garantizar la seguridad de los pacientes y el personal sin sacrificar la
empatia y la conexion emocional que son cruciales para el bienestar de los pacientes.

Los resultados revelaron que, aunque el modelo de UCI de puertas abiertas presenta
beneficios significativos para la humanizacion de la atencion, existen multiples barreras que
impiden su implementacion efectiva. La pandemia de COVID-19 amplificé muchas de estas
barreras, desde las restricciones en las visitas familiares hasta el agotamiento del personal de
salud. Sin embargo, los hallazgos también sugieren que con el apoyo adecuado, tanto
organizacional como emocional, es posible superar estas barreras y avanzar hacia una atencién
mas empatica y personalizada en las UCI. Los estudios revisados sugieren que, aunque los
desafios son significativos, las politicas de puertas abiertas tienen el potencial de mejorar el
bienestar de los pacientes y sus familias, siempre que se implementen en un entorno de apoyo
y con un enfoque en la capacitacion continua del personal.

Tema 2: Factores facilitadores para la implementacion del Modelo de UCI de
puertas abiertas

Los resultados obtenidos a partir de los estudios revisados proporcionaron una vision
amplia y detallada sobre el impacto del régimen de visitas y la atencion humanizada en las UCI.
A lo largo de las investigaciones, se observaron diversas percepciones de pacientes, familiares
y personal de salud en cuanto a la implementacion de modelos como el de puertas abiertas, y
como estos enfoques influyen en la calidad de la atencion, el bienestar emocional y la
experiencia general en la UCI.

En primer lugar, el estudio de Arnaiz et al., (2020) revelaron que, aunque muchos
familiares de pacientes en la UCI del hospital de Galdakao-Usansolo se mostraron satisfechos
con el régimen de visitas, esta satisfaccion era, en gran parte, atribuible a expectativas
previamente bajas. Esto destacd una desconexion entre las expectativas de los familiares y la

realidad de la atencion, donde muchos profesionales de la salud y pacientes manifestaron
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insatisfaccion con el sistema actual. La investigacion también mostré un mayor apoyo hacia la
ampliacion de los horarios de visitas, especialmente entre los menores de 50 afios, aunque
persistian desacuerdos en cuanto a la implementacion de un horario completamente abierto.
Estos resultados reflejaron la necesidad de adaptar el régimen de visitas a las expectativas de
los diferentes grupos implicados, sin comprometer la calidad y seguridad de la atencion.

Otro estudio de Azoulay et al. (2024) abordd la importancia de la atencion centrada en
la familia en las UCI. Los resultados sugirieron que, aunque la participacion familiar puede
mejorar la experiencia de los pacientes, el bienestar del personal de salud también es crucial
para la efectividad de esta préctica. El estudio destacd que los profesionales de la salud
experimentan un alto nivel de estrés, lo que puede comprometer su capacidad para proporcionar
una atencion de calidad a las familias. Asi, se identifico la necesidad de implementar politicas
que prioricen la salud mental y el bienestar del personal, con el objetivo de crear un entorno
mas ético y positivo que facilite la humanizacion del cuidado y la inclusién de las familias.

El estudio de Ahmad et al., (2023) también exploraron la importancia de adoptar un
enfoque centrado en las personas en las UCI. Este analisis subrayé la relevancia de humanizar
un entorno que a menudo es percibido como técnico y despersonalizado. Se sugirié que
estrategias como la implementacion de practicas de puertas abiertas pueden ayudar a satisfacer
tanto las necesidades fisicas como emocionales de los pacientes y sus familias. Los resultados
de este estudio respaldaron la idea de que una mayor personalizacion en la atencién puede crear
un ambiente mas compasivo y acogedor, lo que mejoraria la experiencia de todos los
involucrados.

De manera similar, Jardes et al. (2023) identificaron varios factores que influyen en la
implementacién de la atencion humanizada en las UCI. Entre ellos, se destacaron las
caracteristicas del entorno fisico, la relacion entre el personal de salud y los pacientes, y la

estructura organizativa de las unidades. Los resultados revelaron que, aunque existe un



19

consenso general sobre la importancia de la humanizacion del cuidado, aun persisten barreras
significativas para su aplicacion efectiva. El estudio concluyé que la implementacion de
practicas como la de puertas abiertas podria contribuir a un entorno mas inclusivo y empatico,
mejorando tanto la experiencia de los pacientes como la de sus familias.

El estudio de Blanco (2019) propuso un protocolo de ingreso centrado en la
comunicacion abierta y la integracion de las familias en el cuidado de los pacientes criticos.
Los resultados indicaron que este tipo de enfoque podria tener un impacto positivo significativo
en la experiencia tanto de los pacientes como de sus familiares. La implementacion de este
protocolo facilitd un entorno méas colaborativo, en el que las familias pudieron participar
activamente en el proceso de cuidado. Este hallazgo respalda la idea de que la inclusion de los
familiares en las UCI, mediante politicas de puertas abiertas, no solo mejora el bienestar
emocional de los pacientes, sino que también contribuye a una mejor colaboracion entre el
personal de salud y los familiares.

El estudio de Law et al., (2019) destacaron las deficiencias en la atencidn respetuosa
hacia pacientes en estado critico, centrandose en la falta de comunicacion entre el personal
médico y los pacientes, y la limitada participacion de los familiares en las decisiones de cuidado.
Estas deficiencias afectaron negativamente el bienestar de los pacientes, lo que subray6 la
necesidad de adoptar practicas mas humanizadas y centradas en el paciente. El estudio sugirié
que la implementacién de politicas como las visitas abiertas podria mejorar la comunicacion y
la participacion familiar, lo que, a su vez, contribuiria a una atencion de mayor calidad y a una
experiencia mas satisfactoria en la UCI.

Velasco y Heras (2020) realizaron un analisis exhaustivo sobre la transicion de los
conceptos tedricos sobre la humanizacion de cuidados intensivos a su aplicacion practica. Los
autores propusieron varias estrategias para promover una atencién mas centrada en el paciente

y en la familia, incluyendo la comunicacién efectiva y la consideracién de las necesidades
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emocionales de los pacientes. Ademas, el estudio abogd por un enfoque flexible y adaptativo
en la implementacion de politicas de visitas abiertas, lo que facilitaria su adopcion y
garantizaria que tanto los pacientes como sus familias reciban una atencion mas personalizada
y empaética.

El proyecto Footprints, evaluado por Hoad et al. (2020), fue otra iniciativa destacada
que busco fomentar la humanizacion en cuidados intensivos. Los resultados del estudio
mostraron que esta iniciativa tuvo un impacto positivo en la experiencia de los pacientes y en
la comunicacion entre el personal médico y las familias. EI proyecto promovi6é un enfoque méas
centrado en el paciente, facilitando la implementacién de practicas que apoyen el modelo de
puertas abiertas en las UCI. Los hallazgos subrayaron que este tipo de iniciativas pueden
mejorar no solo el bienestar emocional de los pacientes, sino también la relacion entre los
familiares y el personal de salud.

Los estudios como los de Secunda y Kruser (2022) y Kotfis et al. (2022) respaldaron la
implementacién de enfoques proactivos y centrados en el paciente en las UCI. Estos estudios
resaltaron como la participacion familiar en las decisiones de cuidado, junto con estrategias
preventivas como el manejo temprano del delirium, puede mejorar significativamente los
resultados clinicos y la experiencia general en la UCI. Ademas, el uso del Patient Dignity
Inventory (PDI), segun Mergler et al. (2022), demostro ser una herramienta eficaz para evaluar
el malestar relacionado con la dignidad en pacientes criticos, lo que facilité la implementacion
de intervenciones mas personalizadas y respetuosas en las UCI.

En conjunto, los resultados de los estudios revisados sefialaron que, si bien la
implementacién de politicas de puertas abiertas en las UCI presenta desafios, también ofrece
oportunidades significativas para mejorar la calidad de la atencién y el bienestar de los
pacientes y sus familias. La clave para el éxito radica en una adecuada planificacion,

capacitacion del personal y un enfoque flexible que tenga en cuenta las necesidades
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emocionales, psicoldgicas y fisicas de los pacientes.

Tema 3: Impacto en el bienestar del paciente y la familia en la UCI de puertas
abiertas

Los resultados obtenidos en este estudio subrayan el impacto positivo que tiene la
implementacién de la UCI de puertas abiertas en el bienestar emocional y psicoldgico tanto de
los pacientes como de sus familiares. Diversas investigaciones han demostrado que esta
practica, orientada a humanizar el entorno altamente técnico de las unidades de cuidados
intensivos, contribuye significativamente a mejorar la experiencia general de atencion,
reduciendo la ansiedad y el estrés de todos los involucrados.

Uno de los estudios més relevantes fue el de Nascimento (2021), que destaco la
importancia de integrar tecnologias blandas en el cuidado de enfermeria dentro de las UCIs.
Estas tecnologias, que incluyen la empatia, la comunicacion y el respeto por la dignidad del
paciente, facilitaron un enfoque mas holistico, en el que tanto los pacientes como sus familiares
se sintieron mas valorados y comprendidos. La aplicacion de estos enfoques generé una
atencion mas personalizada, que no solo mejord los resultados clinicos, sino que también
proporciond un apoyo emocional crucial para los familiares.

Asimismo, Basile et al. (2021) subrayaron cémo las interacciones entre pacientes,
familiares y personal de la UCI fueron claves para humanizar la experiencia en el entorno
critico. El estudio demostré que comportamientos como la empatia y el respeto influyeron de
manera directa en la percepcion que los pacientes y sus familiares tenian sobre la atencion
recibida, lo que contribuy6 a un entorno mas humano y redujo la sensacion de
despersonalizacion que a menudo se experimenta en las UCIs.

El enfoque centrado en la familia también resultd ser un componente crucial en la
mejora del bienestar emocional de los pacientes y sus familiares, como indicaron Secunda y

Kruser (2022). Al incluir a las familias en el proceso de toma de decisiones y en la atencion
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directa, se logré un ambiente mas personalizado que no solo beneficiaba a los pacientes, sino
que también reducia el estrés y la ansiedad de los familiares. Este tipo de cuidado facilitdé una
experiencia menos traumatica, ayudando a las familias a sentirse mas incluidas y respetadas en
el proceso de atencion.

Gongcalves et al. (2024) analizaron la percepcion de las madres sobre la politica de
puertas abiertas en la UCI neonatal. El acceso constante a sus bebés fue un factor determinante
para reducir la ansiedad materna y fortalecer el vinculo entre madre e hijo. Si bien este enfoque
present6 beneficios emocionales importantes, el estudio también destaco los desafios logisticos
y emocionales que acompafian la implementacion de esta politica, como la necesidad de
equilibrar el bienestar emocional de los padres con las demandas del equipo de salud y la
atencion directa a los neonatos.

Por su parte, Sdnchez et al. (2023) resaltaron la importancia de la humanizacién en la
atencion sanitaria. Al priorizar la dignidad y el contexto personal de los pacientes, se lograron
beneficios tangibles en el bienestar emocional tanto de los pacientes como de sus familias. Este
enfoque integral, centrado en la persona, promovié una experiencia mas respetuosa y
compasiva, lo que fue clave para reducir el impacto psicolégico negativo asociado a la
hospitalizacién en UCI.

Otro estudio destacado fue el de Dall'Oglio et al. (2022), que abordé6 el enfoque de
atencion centrada en la familia en las unidades de cuidados intensivos neonatales. La
participacion activa de los padres en el cuidado de los recién nacidos no solo mejoro la calidad
de la atencion, sino que también contribuy6 a un entorno mas solidario y comprensivo para las
familias. Este enfoque integrador permitié que las familias sintieran un mayor control y apoyo
durante la hospitalizacion de sus hijos, lo que beneficid significativamente su bienestar
emocional y psicologico.

Iglesias et al. (2022) analizaron el impacto psicologico de la experiencia en UCI tanto
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para pacientes como para familiares, destacando las altas tasas de ansiedad y depresion entre
los seres queridos de los pacientes. Este estudio identifico a los "familiares vulnerables” como
aquellos que requerian intervenciones preventivas adicionales para mitigar el impacto
emocional de la hospitalizacion en UCI. Al proporcionar un apoyo emocional mas estructurado
y personalizado, los hospitales podrian ofrecer una experiencia menos traumatica para las
familias, mejorando el bienestar general de todos los involucrados.

El estudio de Hume (2020) abord6 las implicaciones emocionales del delirium en los
pacientes y sus familias. Este trastorno puede llevar a experiencias de violencia y pérdida
emocional, lo que subraya la necesidad de un enfoque mas compasivo y centrado en el paciente.
Los resultados indicaron que la falta de empatia y atencion adecuada agravaba la angustia tanto
en pacientes como en familiares. Por lo tanto, se propusieron estrategias para mejorar la
atencion en estos casos, con el objetivo de proporcionar una experiencia mas humanizada en
el entorno critico.

Anderson y Zar (2020) también examinaron cémo la pandemia de COVID-19 afectd
las interacciones familiares en las UCIs, destacando el impacto del aislamiento en el bienestar
emocional de los pacientes. La falta de contacto con familiares exacerb6 el sufrimiento de los
pacientes, lo que refuerza la importancia de desarrollar estrategias que permitan una atencion
mas centrada en el paciente y que favorezca el bienestar de sus familias, incluso en tiempos de
crisis.

Por ultimo, Herridge y Azoulay (2023) abordaron las secuelas fisicas, psicoldgicas y
sociales de los pacientes tras su estancia en la UCI. Los resultados subrayaron la importancia
de un seguimiento continuo y un apoyo a largo plazo para los pacientes y sus familias. Se
identificaron desafios significativos en la recuperacion fisica y emocional, lo que destacé la
necesidad de mejorar las estrategias de atencién post-UCI para proporcionar beneficios

duraderos en el bienestar de los pacientes y sus seres queridos.
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En conclusion, los resultados de estos estudios sefialaron que la implementacion de una
UCI de puertas abiertas tiene un impacto positivo y significativo en el bienestar emocional y
psicoldgico de pacientes y familiares. Las politicas de puertas abiertas, junto con una atencion
mas personalizada y centrada en la familia, facilitan un entorno mas humanizado que no solo
mejora los resultados clinicos, sino que también reduce la ansiedad y el estrés asociados con la

hospitalizacion en entornos criticos.
5. DISCUSION

La atencion humanizada en las Unidades de Cuidados Intensivos es fundamental para
ofrecer un entorno que no solo aborde las necesidades clinicas de los pacientes, sino también
sus necesidades emocionales y las de sus seres queridos. A través del analisis de la literatura y
de los resultados obtenidos, se identificaron varios aspectos clave que influyen en la adopcion
de este modelo, especialmente en tiempos de crisis como la pandemia de COVID-19, y se

delinearon factores que facilitan o dificultan su implementacion.

Una de las barreras més relevantes para la adopcion de un modelo de UCI de puertas
abiertas es la organizacion interna y las limitaciones operativas que enfrentan las unidades de
cuidados intensivos. El entorno de la UCI esté disefiado para priorizar la atencion técnica y la
seguridad del paciente, lo que a menudo crea un espacio altamente controlado y con acceso
restringido. Estas caracteristicas, si bien son fundamentales para garantizar la estabilidad de los
pacientes criticos, dificultan la integracion de los familiares en el proceso de atencion,
limitando el apoyo emocional que podrian proporcionar. La sobrecarga de trabajo del personal
de enfermeria, la falta de recursos y la presion para cumplir con protocolos estrictos son
factores que contintan siendo una barrera significativa para humanizar la atencion, a pesar del
reconocimiento general de su importancia.

Otro obstaculo notable identificado es el agotamiento del personal de salud, que afecta

directamente su capacidad para implementar estrategias humanizadas como el modelo de
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puertas abiertas. La alta demanda de trabajo, sumada al estrés emocional inherente a la atencion
en UCI, crea un ambiente en el que los profesionales de la salud, especialmente las enfermeras,
tienen dificultades para ofrecer un cuidado centrado en el paciente que incluya la participacion
de los familiares. Este agotamiento, exacerbado durante la pandemia de COVID-19, resalta la
necesidad de implementar medidas de apoyo para el personal de salud que permitan aliviar su
carga laboral y emocional. Programas que promuevan el bienestar de los profesionales pueden
facilitar un entorno mas propicio para la humanizacion del cuidado.

La pandemia, ademas, trajo consigo un contexto Unico que agudizé las barreras ya
existentes. Las restricciones en las visitas familiares, impuestas para prevenir la propagacion
del virus, incrementaron el aislamiento de los pacientes y la angustia de sus seres queridos.
Esta separacion forzada demostro6 los efectos psicoldgicos negativos que puede tener la falta
de contacto familiar en situaciones criticas. Tanto pacientes como familiares experimentaron
altos niveles de ansiedad y estrés, lo que subraya la necesidad de reconsiderar el equilibrio
entre la proteccién sanitaria y el bienestar emocional en tiempos de crisis. A pesar de la
necesidad de mantener medidas de seguridad, es evidente que las politicas de puertas abiertas
podrian mitigar parte de este sufrimiento si se implementan de manera segura y adecuada,
incluso durante emergencias sanitarias.

Por otro lado, uno de los aspectos que facilita la adopcion del modelo de UCI de puertas
abiertas es el reconocimiento creciente de que la participacion de los familiares en el proceso
de atencion tiene un impacto positivo tanto en la experiencia de los pacientes como en su
bienestar emocional. Los estudios han mostrado que la presencia de familiares contribuye a
una mayor percepcion de seguridad y apoyo en los pacientes, lo que puede mejorar su estado
emocional durante la estancia en la UCI. Asimismo, el acceso constante a sus seres queridos
permite a las familias tener una mejor comprension del estado clinico del paciente y de las

decisiones médicas, lo que reduce su ansiedad y les otorga un mayor sentido de control en una
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situacion que suele generar impotencia.

Sin embargo, la implementacion de un modelo de puertas abiertas no esta exenta de
desafios logisticos. Es necesario garantizar que el acceso constante de los familiares no
interfiera con los procedimientos médicos ni con la seguridad del paciente. Por ello, la
formacion y educacion tanto del personal como de las familias son esenciales para que el
proceso funcione de manera efectiva. Involucrar a los familiares en el cuidado del paciente
puede requerir un cambio cultural en la forma en que los profesionales de la salud gestionan la
UCI, ademas de un esfuerzo conjunto para coordinar y comunicar de manera eficaz las
expectativas y limites de esta politica.

Asimismo, la creacion de un entorno fisico adecuado también juega un papel importante.
La infraestructura de la UCI debe adaptarse para ofrecer espacios que promuevan la intimidad
y el confort, al mismo tiempo que mantengan la eficiencia operativa. La planificacion de areas
donde los familiares puedan estar cerca de los pacientes sin interrumpir las actividades del
personal es un factor clave para lograr un equilibrio entre la atencion técnica y la humanizacion
del entorno.

Otro aspecto relevante es el impacto que este modelo tiene en la recuperacion y el
bienestar a largo plazo de los pacientes. Se ha demostrado que los pacientes que reciben
atencion en un entorno més humanizado, con acceso regular a sus familiares, experimentan una
menor incidencia de trastornos psicoldgicos, como el estrés postraumatico, después de su alta.
Esta evidencia sugiere que, al promover un ambiente mas empatico y colaborativo, no solo se
mejora la experiencia del paciente durante su estancia en la UCI, sino que también se
contribuye a una recuperacién mas integral y menos traumatica.

En cuanto a las implicaciones para los familiares, el modelo de UCI de puertas abiertas
también ha mostrado beneficios significativos en su bienestar emocional. La participacion en

el proceso de atencion no solo les otorga una mayor sensacion de control y participacion en el
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cuidado de su ser querido, sino que tambien les permite enfrentar de mejor manera la ansiedad
y el estrés que suele acompafiar a la hospitalizacion en cuidados intensivos. Al reducir la
incertidumbre y mejorar la comunicacion entre el equipo de salud y las familias, este modelo
crea una experiencia menos traumatica para todos los involucrados.

En conclusion, aungue la implementacion del modelo de UCI de puertas abiertas
presenta barreras importantes, como la sobrecarga de trabajo del personal, el agotamiento y las
limitaciones organizacionales, los beneficios tanto para los pacientes como para sus familiares
son innegables. Con una adecuada planificacion, capacitacion del personal y apoyo emocional
a los profesionales de la salud, este modelo tiene el potencial de transformar la atencién en UCI,
promoviendo una mayor humanizacion del cuidado y mejorando significativamente el

bienestar emocional y psicolégico de todos los involucrados.

6. CONCLUSIONES

Uno de los hallazgos principales es que la inclusion de los familiares en el proceso de
atencion tiene un impacto significativo en el bienestar emocional tanto de los pacientes como
de sus seres queridos. La presencia constante de la familia no solo proporciona apoyo
emocional, sino que también promueve una mejor comprension de las decisiones clinicas y un
sentido de participacion activa en el cuidado, lo que reduce el estrés y la ansiedad que
comUnmente experimentan en estos contextos.

Sin embargo, la implementacion de este modelo no esta exenta de barreras. Entre los
principales obstaculos se encuentran la sobrecarga laboral del personal de enfermeria, el
agotamiento profesional y las limitaciones organizacionales en las UCI. La pandemia de
COVID-19 exacerbo estas dificultades, ya que las restricciones impuestas para prevenir la
propagacion del virus aislaron a los pacientes de sus familias, lo que resulté en un aumento del
estres emocional tanto para los pacientes como para sus familiares. Este escenario subraya la

importancia de encontrar un equilibrio entre la proteccion sanitaria y la necesidad de apoyo
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emocional, incluso en situaciones de crisis.

Otro factor clave identificado en el estudio es la necesidad de adaptar la infraestructura
y las politicas de las UCI para facilitar la implementacion de este modelo. La reconfiguracion
del espacio y el desarrollo de protocolos que regulen la participacion de los familiares son
esenciales para garantizar que su presencia no interfiera con los cuidados médicos ni con la
seguridad del paciente. Ademas, es fundamental proporcionar formacién tanto al personal de
salud como a las familias para optimizar la colaboracion y asegurar que todos comprendan sus
roles y responsabilidades dentro de este nuevo enfoque de atencion.

El modelo de UCI de puertas abiertas también ha mostrado beneficios a largo plazo.
Los pacientes que reciben una atencion mas humanizada, con el apoyo de sus familiares,
experimentan una menor incidencia de trastornos psicoldgicos, como el estrés postraumatico,
después de su alta. Esto sugiere que este enfoque no solo mejora la experiencia durante la
estancia en la UCI, sino que también contribuye a una recuperacién mas integral y menos
traumatica.

El modelo de UCI de puertas abiertas es una estrategia eficaz para mejorar la
humanizacion del cuidado en las unidades de cuidados intensivos. A pesar de los desafios
organizacionales y emocionales que presenta, los beneficios para el bienestar emocional y
psicoldgico de los pacientes y sus familias son sustanciales. La clave para su éxito radica en la
capacitacion del personal, la adaptacion de la infraestructura y el apoyo continuo tanto a los
profesionales de salud como a las familias. Este enfoque transformador tiene el potencial de
mejorar significativamente la calidad de la atencion en UCI, promoviendo una mayor empatia,
comunicacion y colaboracion en el cuidado de los pacientes criticamente enfermos.

7. RECOMENDACIONES

A partir de los resultados obtenidos, se recomienda adoptar un enfoque integral para

implementar el modelo de UCI de puertas abiertas, promoviendo la humanizacién del
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cuidado. En primer lugar, es esencial que las instituciones de salud desarrollen politicas
claras y protocolos estandarizados que faciliten la participacion de los familiares en el
cuidado de los pacientes, respetando sus derechos y garantizando su bienestar emocional.
Estas politicas deben ser flexibles y adaptarse a las caracteristicas particulares de cada UCI.

Asimismo, es fundamental fortalecer la formacién continua del personal de salud,
especialmente de enfermeria, en la gestion emocional y la comunicacion efectiva con los
pacientes y sus familias. La capacitacion debe incluir habilidades en empatia, manejo del
estrés y estrategias de cuidado humanizado, para mitigar el impacto emocional tanto en los
pacientes como en los profesionales.

Ademas, se sugiere mejorar la infraestructura de las UClIs, creando entornos mas
acogedores que permitan una mayor interaccion entre los pacientes y sus familiares sin
comprometer la seguridad ni la calidad de la atencion. Esto incluye la adaptacion de los
espacios fisicos para facilitar el acceso controlado de los familiares.

Finalmente, se recomienda implementar programas de apoyo psicoldgico para los
familiares y el personal de salud, con el fin de reducir los niveles de ansiedad y burnout.
Estos programas contribuirian a crear un entorno mas equilibrado, mejorando la experiencia
de los pacientes y sus familias, al tiempo que se promueve el bienestar del personal de salud

involucrado en el proceso de atencidn critica.
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ANEXO 1. PALABRAS CLAVES Y ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

Base de FEIE R : .
datos (_:I_aves Estrategias de busqueda Resultados
utilizadas
(("intensive care units"[MeSH Terms] OR
("intensive"[All Fields] AND "care"[All Fields]
AND "units"[All Fields]) OR "intensive care
units"[All Fields]) AND ("humane"[All Fields]
OR "humanely"[All Fields] OR
"humaneness"[All Fields] OR
(Intensive Care | "humanism"”[MeSH Terms] OR "humanism"[All
Pubmed | Units) AND Fields] OR "humanities"[MeSH Terms] OR 716
(Humanization) "humanities”[All Fields] OR "humanity"[All
Fields] OR "humanity s"[All Fields] OR
"humanization"[All Fields] OR "humanize"[All
Fields] OR "humanizes"[All Fields] OR
"humanizing"[All Fields] OR "humanness"[All
Fields])) AND ((ffrft[Filter]) AND
(2019:2024[pdat]))
( TITLE-ABS-KEY ( humanization ) AND
TITLE-ABS-KEY (intensive AND care AND
. units ) ) AND PUBYEAR > 2018 AND
Soopus ('Btﬁiqz;"/il\clgre PUBYEAR < 2025 AND ( LIMIT-TO 40
(Humanization) (LANGUAGE, "Engll_sh" ) OR LIMIT-TO
(LANGUAGE , "Spanish" ) OR LIMIT-TO
(LANGUAGE , "Portuguese™ ) ) AND ( LIMIT-
TO (OA, "all"))
(Humanizacion
de la atencién) (humanizacion de la atencién) AND
BVS AND (unidades de cuidados intensivos ) AND 62
(Unidades de (fulltext:("1")) AND (year_cluster:[2019 TO
cuidados 2024])
intensivos)

TOTAL

818
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ANEXO 2. DIAGRAMA DE FLUJO PRISMA

l Identificacion de estudios via bases de datos y archivos J L Identificacion de nuevos estudios por otras fuentes
7\
Registros eliminados antes del
8 Registros identficados ~ desde cribado:
bases de dados: Duplicados (n =23) Articulos  identificados a
3 Scopus (n = 40) .| Registros ~ sefialados ~ como partir de busquedas en
€ || Medine (Pubmed) (n = 716) "| inelegibles por heramientas de referencias (n= 16)
E BVSLILACS (n=62) aulomalizacion (1 = 0)
i) Registros/Archivos (n = 0) Registros eliminados por otras
razones (n = 0)
=
\J
Registros cribados »| Registros excluidos
(n=795) h=170) v
Publicaciones incluidas para
i Publicaciones excluidas: evaluacion completa (n= 16)
3 No responde. @ rferio. de
Y inclusion ~ por  disefio,
Publicaciones incluidas para su meodségion (0=9)
evaluacion completa o No tospande @ citero de
(n=2) | inclusion por diponibilidad de
texto completo (n =3)
No responde a giterio. de
inclusion por poblacion
(n=0)
e/
Articulos incluidos via bases de datos
5 (n=14)
T | | Aticulos incluidos via ofros méfodos.
2| | (n=16)
E Total de articulos incluidos
(n=30)
—
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ANEXO 3. CARACTERIZACION DE LOS ARTICULOS INCLUIDOS

N° Aut~orges), . T'pg.di Escenario de Tipo de c .
articulo afio de- Pais es_tu~ io estudio pacientes aracteristica
publicacion disefo
Aldgana Descriptivo- UClI . Barreras n la
1 Muniz de Brasil | exploratorio-| Hospital de Adultos implementacion del
Sousa, C., et cualitativo Imperatriz Modelo de UCI de puertas
al. (2020) P abiertas
. Factores facilitadores para
2 Espafia | Descriptivo gecéggzﬁgg! Adultos la implementacion del
Arnaiz et al., P P Usansolo Modelo de UCI de puertas
(2020) abiertas
UCI Sociedad Factores facilitadores para
Azoulay, ~ Europea de la implementacién del
3 E.etal. Espafia | Transversal Medicina Adultos Modelo de UCI de puertas
(2024) Intensiva abiertas
Nascimento, Revision ucl Impacto en el bienestar del
4 F.J. do. Brasil Sistémica Tecnoloy ias Familia paciente y la familia en la
(2021) g UCI de puertas abiertas
Congreso de la Factores facilitadores para
oo Sociedad de la implementacion del
5 Ahmad, S. is;?ggss Cﬁoashf;\i/\% Medicina de Adultos Modelo de UCI de puertas
R., etal. prosp Cuidados abiertas
(2023) Criticos
Basile, M. Impacto en el bienestar del
6 J., etal. Brasil Cualitativo UCIA Adultos paciente y la familia en la
(2021) UCI de puertas abiertas
Secunda, K. Estados Impacto en el bienestar del
7 | E.,y Kruser, Unidos Cualitativo UCIA Adultos paciente y la familia en la
J. M. (2022) UCI de puertas abiertas
o | e | et | Dot | ropiatce | mautos. | monce ot b o
(2024) cualitativo Maternidad Neonatos UCI de puertas abiertas
Hirshberg, Impacto en el bienestar del
9 E.L.,etal Espafia | Cualitativo UCIA Adultos paciente y la familia en la
(2020) UCI de puertas abiertas
Factores facilitadores para
Jardes, A. F. . la implementacion del
10 Junior, et al. Brasil Revision UCIA Adultos Modelo de UCI de puertas
(2023) Sistematica abiertas
Factores facilitadores para
Blanco . la implementacion del
1 Avila, D. M. Colombia Adultos | \1odelo de UCI de puertas
(2019) Cuantitativo UCIA abiertas
Sanchez- Impacto en el bienestar del
Alfaro, L. . UCIA en paciente y la familia en la
12 A.etal. Colombia Bogotay Adultos UCI de puertas abiertas
(2023) Cualitativo Cartagena
Observacion Impacto en el bienestar del
Dall'Oglio, . al- paciente y la familia en la
13 l.,etal Italia multicéntrico Neonatos UCI de puertas abiertas
(2022) -transversal UCIN
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Impacto en el bienestar del

14 | Iglesias, J.,et| Espafia Adultos paciente y la familia en la
al. (2022) Cohorte UCIA UCI de puertas abiertas
Estudio Barreras en la
Azoulay, . clinico implementacion del
15 E.etal Alemania controlado UCIA Adultos Modelo de UCI de puertas
(2021) aleatorizado abiertas
Factores facilitadores para
Estados la implementacion del
16 Ley, A. C..et| Unidos Adultos Modelo de UCI de puertas
al. (2019) Cualitativo UCIA abiertas
Impacto en el bienestar del
17 | Hume, V. J. Reino Revision de Adultos paciente y la familia en la
(2020) Unido literatura UCIA UCI de puertas abiertas
Barreras en la
18 Kentish- Neonatos implementacion del
Barnes, N.,et Modelo de UCI de puertas
al. (2021) Francia | Cualitativo UCIN abiertas
Anderson- Impacto en el bienestar del
19 Shaw, L. K., paciente y la familia en la
y Zar, F. A. | Estados UCI de puertas abiertas
(2020) Unidos Cualitativo UCIA Adultos
Impacto en el bienestar del
20 Ely, E. W. Estados Adultos paciente y la familia en la
(2021) Unidos Cualitativo UCIA UCI de puertas abiertas
Velasco Factores facilitadores para
Bueno, J. Adultos - la implementacién del
21 | M.,y Heras neonatos Modelo de UCI de puertas
La Calle, G. Revision de abiertas
(2020) Espafia literatura UCl
Factores facilitadores para
29 Hoad, N., Adultos - la implementacion del
Swinton, M., neonatos | Modelo de UCI de puertas
etal. (2020) | Canada Mixto UCl abiertas
Herridge, M. Impacto en el bienestar del
S,y paciente y la familia en la
23 Azoulay, E. | Canaddy | Revision de Adultos UCI de puertas abiertas
(2023) Francia literatura UCIA
Factores facilitadores para
24 Secunda, K. Adultos - la implementacién del
E.,y Kruser, | Estados Revision neonatos | Modelo de UCI de puertas
J. M. (2022) | Unidos literatura UCl abiertas
Barreras en la
Scheuneman implementacion del
25 n,L.P.,et | Estados Anaélisis Adultos Modelo de UCI de puertas
al. (2020) Unidos cualitativo UCIA abiertas
Factores facilitadores para
la implementacion del
26 Kotfis, K., et | Multicént | Revision de Adultos Modelo de UCI de puertas
al. (2022) rico literatura UCIA abiertas
Factores facilitadores para
Mergler, B. la implementacion del
21 D., etal. Estados Adultos Modelo de UCI de puertas
(2022) Unidos Mixto UCIA abiertas
Gajic, O., y Barreras en la
28 | Anderson, Estados Adultos implementacion del
B.D. (2019) | Unidos | Cuantitativo UCIA
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Modelo de UCI de puertas
abiertas
Barreras en la
Ramirez- Revision implementacion del
29 Elvira, S. et sisteméticay Adultos Modelo de UCI de puertas
al. (2021) Espafia | meta-andlisis UCIA abiertas
Barreras en la
implementacion del
30 Carnevale, Adultos Modelo de UCI de puertas
F.A.(2020) | Canada | Cualitativo UCIA abiertas
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