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RESUMEN
Introducción: en el entorno dinámico y exigente de las Unidades de Cuidados 
Intensivos (UCI), la humanización de los cuidados representa un paradigma que 
busca un equilibrio entre el empleo de tecnología avanzada para salvar vidas y 
la necesidad vital de compasión y empatía en la atención al paciente.
Objetivo: identificar y analizar los diferentes protocolos de humanización que 
mejoran la experiencia del paciente y su familia en un entorno crítico. Así como 
mostrar una visión general de estas estrategias examinando los desafíos y el 
camino a seguir para integrar prácticas humanizadas a partir del desarrollo del 
Programa H-UCI en nuestra unidad.
Selección y análisis de los artículos: esta revisión se basa en estudios re-
cientes que abordan la humanización de la atención en UCI en adultos. Se 
incluyen investigaciones que analizan la implementación de protocolos de hu-
manización en PubMed, CINAHL y Cochrane Library, utilizando términos cla-
ve relacionados con «humanización en medicina crítica» y palabras clave. Se 
incluyeron estudios publicados en los últimos 15 años para garantizar la rele-
vancia y actualidad de la información, asegurando así la relevancia y calidad 
de la información. Tras el análisis de la literatura y la presentación de nuestro 
protocolo se revela que la humanización en las UCI implica un enfoque multi-
dimensional que abarca desde la comunicación efectiva entre el personal de 
salud y los familiares, hasta la creación de un ambiente físico que favorezca la 
comodidad del paciente. Se identifican diversas estrategias, como la inclusión 
de familiares en el proceso de cuidado, la personalización de la atención y la 
capacitación del personal en habilidades interpersonales. Estos enfoques no 
sólo mejoran la satisfacción del paciente, sino que también pueden influir posi-
tivamente en los resultados clínicos.
Conclusiones: la humanización en las UCI es esencial para mejorar la calidad 
de la atención y la experiencia del paciente. Se concluye que, aunque existen 
desafíos en la implementación de estos protocolos, los beneficios son significa-
tivos, tanto para los pacientes como para el personal de salud, constituyendo 
esto una línea futura a desarrollar por nuestra unidad.
Palabras clave: cuidados humanizados, unidades de cuidados intensivos, ex-
periencia del paciente, prácticas de humanización.

ABSTRACT
Introduction: in the dynamic and demanding environment of Intensive Care 
Units (ICU), the humanization of care represents a paradigm that seeks a 
balance between the use of advanced life-saving technology and the vital need 
for compassion and empathy in patient care.
Objective: to identify and analyze the different humanization protocols that 
improve the patient and family experience in the critical care setting. As well 
as to show an overview of these strategies by examining the challenges and 
the way forward to integrate humanized practices from the development of the 
H-ICU Program in our unit.
Selection and analysis of articles: this review is based on recent studies 
that address the humanization of ICU care in adults. We included research 

analyzing the implementation of humanization protocols in PubMed, CINAHL 
and Cochrane Library, using key terms related to «humanization in critical 
care medicine» and keywords. Studies published in the last 15 years were 
included to guarantee the relevance and timeliness of the information, thus 
ensuring the relevance and quality of the information. After analysis of the 
literature and presentation of our protocol, it is revealed that humanization 
in the ICU involves a multidimensional approach ranging from effective 
communication between health care personnel and family members to 
the creation of a physical environment that favors patient comfort. Various 
strategies are identified, such as the inclusion of family members in the care 
process, personalization of care, and staff training in interpersonal skills. 
These approaches not only improve patient satisfaction, but can also positively 
influence clinical outcomes.
Conclusions: humanization in ICUs is essential to improve quality of care and 
patient experience. It is concluded that, although there are challenges in the 
implementation of these protocols, the benefits are significant, both for patients 
and health personnel, constituting a future line to be developed by our unit.
Keywords: humanized care, intensive care units, patient experience, 
humanization practices.

RESUMO
Introdução: no ambiente dinâmico e exigente das Unidades de Terapia 
Intensiva (UTI), a humanização do cuidado representa um paradigma que 
busca o equilíbrio entre o uso de tecnologia avançada para salvar vidas e a 
necessidade vital de compaixão e empatia no atendimento ao paciente.
Objetivo: identificar e analisar os diferentes protocolos de humanização que 
melhoram a experiência do paciente e sua família em ambiente crítico 1.2. 
Além de mostrar um panorama dessas estratégias, examinando os desafios 
e o caminho a seguir para integrar as práticas humanizadas a partir do 
desenvolvimento do Programa H-UTI em nossa unidade.
Seleção e análise dos artigos: esta revisão baseia-se em estudos recentes 
que abordam a humanização do atendimento em UTI em adultos. A pesquisa 
que analisa a implementação de protocolos de humanização está incluída 
no PubMed, CINAHL e na Biblioteca Cochrane, utilizando termos-chave 
relacionados a «humanização em medicina intensiva» e palavras-chave 
2.3.4.5. Foram incluídos estudos publicados nos últimos 15 anos para garantir 
a relevância e atualidade das informações, garantindo assim a relevância e 
qualidade da informação.
Após a análise da literatura e a apresentação do nosso protocolo, revela-se 
que a humanização na UTI envolve uma abordagem multidimensional que 
vai desde a comunicação eficaz entre o pessoal de saúde e os familiares, 
até a criação de um ambiente físico que promova o conforto do paciente. 
São identificadas diversas estratégias, como a inclusão dos familiares no 
processo de cuidado, a personalização do cuidado e a capacitação da equipe 
em habilidades interpessoais. Essas abordagens não apenas melhoram 
a satisfação do paciente, mas também podem influenciar positivamente os 
resultados clínicos.
Conclusões: a humanização nas UTIs é essencial para melhorar a qualidade 
do atendimento e a experiência do paciente. Conclui-se que, embora existam 
desafios na implementação destes protocolos, os benefícios são significativos, 
tanto para os pacientes como para o pessoal de saúde, constituindo uma linha 
futura a ser desenvolvida pela nossa unidade 3,4,5.
Palavras-chave: cuidado humanizado, unidades de terapia intensiva, 
experiência do paciente, práticas de humanização.

Abreviaturas:
H-UCI = Humanizando los Cuidados Intensivos
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos 
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INTRODUCCIÓN

La atención en las unidades de cuidados intensivos 
(UCI) se caracteriza por su alta complejidad y el mane-
jo de pacientes en estado crítico, lo que puede generar 
un ambiente estresante tanto para los enfermos como 
para sus familiares.1,2

En este contexto, la implementación de protocolos 
de humanización se ha convertido en una necesidad 
imperante para garantizar que la atención no sólo sea 
técnica y eficiente, sino también compasiva y centrada 
en el paciente.3,4 La humanización en la UCI implica 
reconocer la individualidad de cada paciente, así como 
la importancia del apoyo emocional y la comunicación 
efectiva con sus seres queridos. Diversas investigacio-
nes han demostrado que un enfoque humanizado en 
el cuidado intensivo puede mejorar significativamente 
la experiencia del paciente y su familia, aliviando la an-
gustia emocional y contribuyendo a mejores resultados 
clínicos.1 Esto incluye prácticas como la inclusión de 
familiares en el proceso de toma de decisiones, la per-
sonalización de la atención y la creación de un entorno 
que fomente la conexión humana y el bienestar.2

A pesar de los desafíos inherentes a la atención en 
UCI, como la presión del tiempo y la carga técnica, la 
integración de la humanización en los protocolos de 
atención es un paso crucial hacia un modelo de cuida-
do más holístico.

Con base en los anteriores, presentamos la infor-
mación recopilada, destacando hallazgos importantes, 
conclusiones clave y posibles implicaciones para la 
práctica clínica y futuras investigaciones.5 Así como los 
desafíos y el camino a seguir para integrar prácticas 
humanizadas en las UCI, enfatizando la transforma-
ción del cuidado intensivo en un servicio más integral 
y centrado en el ser humano a partir del desarrollo del 
Programa H-UCI por parte de la Unidad de Cuidados 
Intensivos del Hospital Moscati, Querétaro en México.

DESARROLLO

La medicina crítica representa uno de los ámbitos más 
desafiantes dentro del panorama sanitario, debido a la 
gravedad y complejidad de los pacientes que requie-
ren atención en UCI. En este contexto, la humanización 
de los cuidados emerge como una filosofía de atención 
que pone en el centro la dignidad y los valores del pa-
ciente y sus familias, y no sólo la enfermedad o su tra-
tamiento clínico.6,7

Los cuidados humanizados en medicina crítica bus-
can trascender la mera aplicación de tecnologías avan-
zadas y procedimientos especializados, para abrazar 
una visión integral del ser humano, reconociendo sus 
necesidades emocionales, psicológicas y espirituales 
como parte fundamental del proceso de curación, don-

de dichas medidas han sido aplicadas con gran acierto 
mediante la Implementación del Proyecto H-UCI en el 
Hospital Moscati, Querétaro en México.8,9

Los orígenes de la humanización en medicina inten-
siva se remontan a varias décadas atrás, y su aplica-
ción se ha basado en investigaciones científicas y ex-
periencias clínicas. Este enfoque integral con el nombre 
del proyecto H-UCI tiene su origen en España en la UCI 
del Hospital Universitario de Torrejón, en Madrid en fe-
brero de 2014,3 y desde entonces ha sido una iniciativa 
en curso, siendo implementada y desarrollada en dife-
rentes momentos a lo largo de los últimos años, con un 
enfoque en la humanización de las UCI. No obstante, 
su origen y evolución han sido progresivos y continuos, 
el cual implementamos en nuestro Hospital Moscati, 
Querétaro en México.

En la literatura científica, se pueden encontrar nu-
merosos estudios que exploran los beneficios de la hu-
manización en medicina intensiva, desde la reducción 
del estrés emocional hasta mejoras en la salud y la re-
cuperación de los pacientes. Este enfoque integral ha 
llevado al desarrollo de programas específicos, capaci-
tación del personal y protocolos clínicos diseñados para 
promover la humanización en el entorno de la medicina 
intensiva.4

Éstos pretenden adquirir las habilidades adecuadas 
para ofrecer una atención personalizada mediante la 
adquisición del conocimiento y la información necesaria 
para lograr una mejor cercanía e integración, tanto con 
pacientes como con familiares. Dichas medidas han 
sido aplicadas con gran acierto mediante el Plan H-UCI 
en el Hospital Moscati, brindando una descripción deta-
llada de la iniciativa que se remonta a la autoevaluación 
y solicitud de inscripción en el día 6 de marzo del 2022, 
hasta la entrega de resultados. de evaluación el 20 de 
diciembre 2023, y la subsecuente entrega del certifica-
do con nivel excelente el día 20 de febrero 2024; todo a 
través de un proceso de abordaje interdisciplinar con el 
apoyo del equipo médico, administrativo, alta gerencia 
y asesores asignados por el equipo HUCI.

¿CÓMO SE HUMANIZA LA UCI?

Debido a las situaciones deshumanizantes que se dan 
en las UCI en numerosas ocasiones, diversos autores 
han propuesto medidas que fomentan la humanización 
de los cuidados a los pacientes. En su artículo, M. Gál-
vez y colaboradores exponen cómo las ocho líneas es-
tratégicas del Proyecto H-UCI, pueden favorecer al pro-
fesional a la hora de proporcionar unos cuidados más 
humanizados.3

Motivo por el cual exponen un análisis detallado y crí-
tico de las ocho líneas, con conclusiones respaldadas 
por evidencia sólida y también por nuestras experien-
cias, las barreras y obstáculos que hemos tenido con la 
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implementación del Proyecto H-UCI Hospital Moscati, 
Querétaro en México.

UCI PUERTAS ABIERTAS Y 
PARTICIPACIÓN DE LA FAMILIA

El concepto de «UCI de Puertas abiertas» y la participación 
de familiares en ese entorno se centran en una aproxima-
ción más abierta y colaborativa a la atención en la UCI. En 
este tipo de entorno, se fomenta la presencia y participa-
ción de los familiares en el cuidado y el apoyo al paciente. 
El concepto de «UCI de Puertas abiertas» busca eliminar 
las barreras que suelen separar a los pacientes de sus se-
res queridos, permitiendo un acceso más amplio y una ma-
yor comunicación entre el personal médico y las familias.2,5

Esto puede incluir la posibilidad de que los familiares 
estén presentes durante los procedimientos médicos, 
participen en las decisiones de atención y tengan un pa-
pel activo en el cuidado del paciente. La participación de 
familiares en la UCI puede tener beneficios significativos, 
como mejorar la comunicación entre el equipo médico y 
las familias, reducir la ansiedad y el estrés tanto de los 
pacientes como de los familiares, y permitir una mayor 
comodidad y apoyo emocional para el paciente.

Es importante destacar que la implementación de un 
enfoque de «UCI de Puertas abiertas» y la participa-
ción de familiares requiere una planificación cuidadosa, 
protocolos claros y una comunicación efectiva entre el 
personal médico y las familias. Esto puede implicar la 
formación del personal, la creación de pautas para la 
participación de los familiares y la consideración de las 
necesidades individuales de cada paciente y su familia.4

La adopción de nuevas políticas y prácticas resulta 
en dificultades derivadas de su uso excesivo, uso in-
suficiente y su posible mal uso.1 Esto, en conjunto con 
paradigmas engranados en el actuar médico a raíz de 
la falta de actualización, sensibilidad o paternalismo, di-
ficulta la adopción de políticas de puertas abiertas.

Los profesionales de la salud suelen creer que la vi-
sita y participación de los familiares puede aumentar la 
tasa de infecciones asociadas a la atención de la salud, 
por lo que existe una resistencia natural ante su integra-
ción, a pesar de la falsedad de esta creencia.2

Durante nuestro proceso de implementación se lleva-
ron a cabo múltiples actividades para la sensibilización 
y toma de conciencia en el equipo, así como para la 
alineación con el personal administrativo para lograr la 
ejecución efectiva y segura de nuestros procesos de 
atención en este rubro. La minuciosa de talento huma-
no, sea clínico o administrativo, es clave para lograr la 
implementación de una UCI de Puertas abiertas, porque 
la disonancia entre los valores del personal y los del 
proyecto fractura la implementación de esta iniciativa.

En resumen, la UCI de Puertas abiertas representa 
un avance significativo en la humanización de la aten-
ción intensiva, promoviendo un enfoque más inclusivo 
y empático que beneficia a todos los involucrados en el 
proceso de cuidado (Figura 1).

COMUNICACIÓN

La línea de comunicación en el Proyecto H-UCI (Huma-
nizando los Cuidados Intensivos) se enfoca en mejorar 
la interacción y la comunicación en entornos de cuida-
dos intensivos, tanto entre el equipo médico como con 
los pacientes y sus familias. Esta considera la importan-
cia de establecer una comunicación clara, comprensiva 
y efectiva para mejorar la experiencia y los resultados 
del paciente.6,7

Dentro de esta línea estratégica, se promueven prác-
ticas como:

1. 	Comunicación abierta y honesta con los pacientes y 
sus familiares acerca del diagnóstico, pronósticos y 
opciones de tratamiento (Figura 2).

Figura 1: Unidad de Cuidados Intensivos Humanizados del Hospital Mos-
cati, UCI-Puertas abiertas.

Figura 2: Unidad de Cuidados Intensivos Humanizados del Hospital Mos-
cati, UCI-Puertas abiertas y participación de la familia.
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2. 	Fomentar la empatía y la escucha activa por parte 
del personal médico y de enfermería para compren-
der las necesidades y preocupaciones del paciente y 
su familia.

3. 	Utilización de un lenguaje comprensible y accesible 
para explicar los procedimientos médicos, el estado 
de salud del paciente y los planes de cuidado.

4. 	Apoyo en la toma de decisiones compartidas, en la 
que se incluye a la familia como parte activa en el 
equipo de cuidados.

5. 	Implementación de programas de capacitación para 
el personal de la UCI para mejorar las habilidades de 
comunicación, especialmente en situaciones de alta 
emotividad.

6. 	Implementación y capacitación para el uso de he-
rramientas de comunicación aumentativas y alter-
nativas.

La línea de comunicación en el Proyecto H-UCI bus-
ca promover una interacción más humana, compasiva 
y efectiva entre el equipo médico, los pacientes y sus 
familias, reconociendo el papel crucial que desempeña 
la comunicación en el bienestar físico y emocional del 
paciente en la UCI.5

La comunicación inadecuada puede causar en los 
pacientes falsas percepciones sobre la contagiosidad 
de su enfermedad, percibirla como un castigo divino, 
expectativas irreales sobre la posibilidad de cura y re-
versibilidad, que el sufrimiento es necesario, creer al 
hospital como mejor ambiente para la muerte, que no 
existen intervenciones para la atención del paciente ter-
minal, y temor a la analgesia e inseguridad, entre otras.6

La protocolización de la comunicación con pacientes 
con barreras del lenguaje mediante herramientas de 
comunicación aumentativas y alternativas es vital para 

el éxito de la atención en pacientes críticos. Muchos 
de los pacientes en UCI presentan barreras para la co-
municación, sean resultado del uso de dispositivos de 
ventilación mecánica, alteraciones estructurales, barre-
ras físicas, o el simple hecho de no compartir un idioma 
en común; la adopción de herramientas convencionales 
como el tablero comunicador expuesto en la Figura 3, 
o herramientas electrónicas como la aplicación Patient 
Communicator de la Society of Critical Care Medicine, 
han mostrado ser de utilidad.6,7

Además, el Proyecto H-UCI enfatiza la importancia 
de la formación continua del personal en habilidades 
de comunicación, lo que incluye la capacitación en téc-
nicas de escucha activa y la gestión de conversaciones 
difíciles.6,7 Al mejorar la comunicación en la UCI, se es-
pera no sólo aumentar la satisfacción de los pacientes 
y sus familias, sino también contribuir a mejores resulta-
dos clínicos y un ambiente de trabajo más positivo para 
el personal de salud.

BIENESTAR DEL PACIENTE

La línea de bienestar del paciente en el Proyecto H-UCI 
se centra en la atención integral del paciente en la UCI, 
abordando no sólo sus necesidades médicas, sino tam-
bién su bienestar emocional, psicológico y social. Esta 
línea estratégica reconoce la importancia de enfoques 
humanizados que promuevan el confort, la dignidad y la 
calidad de vida de los pacientes críticamente enfermos.6

Dentro de esta línea estratégica, se promueven prác-
ticas como:

1. 	Gestión del dolor y el malestar: implementación de 
protocolos para el control efectivo del dolor y el ma-
lestar físico, teniendo en cuenta las necesidades in-
dividuales de cada paciente.

2. 	Apoyo emocional y espiritual: proporcionar recursos 
y soporte para abordar el sufrimiento emocional, la 

Figura 3: Unidad de Cuidados Intensivos Humanizados del Hospital Mos-
cati, Comunicación.

Figura 4: Unidad de Cuidados Intensivos Humanizados del Hospital Mos-
cati, Cuidados al profesional.
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ansiedad y otras necesidades psicosociales del pa-
ciente y sus familiares.

3. 	Fomento de la movilidad y la participación del pa-
ciente en la medida de lo posible, con el objetivo de 
prevenir complicaciones asociadas con la inmovili-
dad prolongada.

4. 	Atención compasiva y centrada en el paciente: reco-
nocimiento de la individualidad y las preferencias del 
paciente, así como la promoción de un ambiente que 
respeta su dignidad y autonomía.

5. 	Inclusión de la familia en el cuidado y la toma de de-
cisiones, reconociendo su papel crucial en el bienes-
tar del paciente.

6. 	Intervenciones ambientales dirigidas al control de 
factores y la higiene del sueño.

Uno de los aspectos clave de esta línea de trabajo 
es la implementación de políticas que favorecen un am-
biente más acogedor y menos estresante. Esto incluye 
la creación de espacios que promuevan la tranquilidad 
y la privacidad, así como la posibilidad de que los fami-
liares estén presentes de manera más flexible, lo que 
contribuye a reducir la ansiedad tanto en los pacientes 
como en sus seres queridos.2,5

En resumen, la línea de bienestar del paciente en el 
Proyecto H-UCI busca abogar por una atención que no 
sólo se centre en el aspecto físico de la enfermedad, sino 
que también considere el bienestar emocional, psicoló-
gico y espiritual del paciente, promoviendo un ambiente. 
humanizado que contribuya a su recuperación y calidad 
de vida. Para lograr este ambiente, se debe promover la 
autonomía de los pacientes, la comodidad de su familia, 
la viabilidad de su permanencia y la higiene del sueño son 
puntos clave para el desempeño de los cuidados; por lo 
que esta línea debe considerarse par de la línea estraté-

gica para la gestión de la infraestructura humanizada. La 
medición y control de factores ambientales, como tempe-
ratura, humedad, ruido y luminosidad, juegan un papel 
clave en el control del dolor, sedación y delirio.7-9

En nuestra experiencia, la adopción de los principios 
propuestos por el equipo de liberación ICU ha sido el 
complemento ideal para el cumplimiento de los están-
dares de esta línea estratégica. La formación continua 
del personal médico a través del involucramiento del 
departamento de enseñanza y las habilidades docentes 
de los miembros de nuestra terapia intensiva han sido 
claves para mantener los estándares de calidad en los 
cuidados necesarios para el desempeño de nuestras 
actividades y las prácticas obligatorias establecidas en 
el manual de buenas prácticas del equipo de H-UCI.

PRESENCIA Y PARTICIPACIÓN DE LA FAMILIA

Es importante destacar que la presencia y participación 
de la familia en la UCI no solo beneficia al paciente, 
sino que también puede mejorar la experiencia general 
de la familia y contribuir a mejores resultados en la sa-
lud y la recuperación del paciente.7-9

Algunas de las prácticas promovidas dentro de esta 
línea estratégica incluyen:

1. 	Facilitar el acceso y la presencia de los familiares en 
la UCI de forma que se ajuste a las necesidades y 
preferencias del paciente y su familia.

2. 	Fomentar una comunicación abierta y compartida 
con la familia, brindando información clara sobre el 
estado de salud del paciente, el tratamiento y los pla-
nes de cuidado.

3. 	Involucrar activamente a los familiares en la toma de 
decisiones, reconociendo su conocimiento sobre el 
paciente y su importancia en el proceso de atención.

4. 	Proporcionar apoyo emocional y recursos para ayu-
dar a los familiares a lidiar con el estrés, la incerti-
dumbre y las complejidades asociadas a una hospi-
talización en cuidados intensivos.

5. 	Reconocer las necesidades individuales de la fa-
milia y ofrecer un entorno que les permita sentirse 
acogidos y respaldados durante la hospitalización 
del paciente.

Los estudios indican que cuando las familias están 
involucradas, se mejora la satisfacción general con la 
atención recibida y se facilita la comprensión de la si-
tuación clínica del paciente.10 Esto es especialmente 
importante en contextos de alta complejidad, donde la 
información puede ser abrumadora y difícil de procesar.

Las familias de los pacientes críticos enfrentan una 
situación emocionalmente desgastante y, a menudo, 
se sienten desinformadas y ansiosas, con necesidades 
clave a resolver:11

Figura 5: Unidad de Cuidados Intensivos Humanizados del Hospital Moscati, 
Cuidados al final de la vida.
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1. 	Información clara y continua sobre el estado del 
paciente, que les permita entender mejor la situa-
ción clínica y los procedimientos que se están lle-
vando a cabo.

2. 	Apoyo emocional, ya que la incertidumbre y el estrés 
pueden ser abrumadores. Las familias requieren un 
espacio donde puedan expresar sus emociones y re-
cibir apoyo psicológico.

3. 	Participación en el cuidado, lo que implica que los 
familiares deseen estar involucrados en el proceso 
de atención y en la toma de decisiones relacionadas 
con el tratamiento del paciente.

Algunas de las principales dificultades para el abor-
daje de esta estrategia son la práctica de la medicina a 
la defensiva y el paternalismo médico. La colocación del 
médico como figura única, portadora del conocimiento, 
genera un ambiente de violencia simbólica ante el pa-
ciente y la familia; donde las partes aceptables no cuen-
tan con el poder y autonomía necesarios para participar 
en los procesos de toma de decisiones (fuente).5,9,12 
Se puede desarrollar una relación de fortaleza y com-
pañerismo con la familia al respetarlos como cuidado-
res; reconocer que el curso natural de la terapéutica es 
delegar parte de la responsabilidad de la atención en 
aquellos que mejor conocen al paciente y serán piezas 
claves de su recuperación posterior al egreso.10,11

CUIDADOS AL PERSONAL

La línea de cuidado al personal en el contexto del Pro-
yecto H-UCI se enfoca en el bienestar físico, mental y 
emocional de los profesionales de la salud que trabajan 
en entornos de cuidados intensivos. Este enfoque reco-
noce que la atención médica en UCI puede ser deman-
dante tanto físico como emocionalmente, lo que resalta 
la importancia de cuidar al personal para asegurar su 
eficacia y bienestar a largo plazo.13,14

Dentro de esta línea estratégica, se promueven prác-
ticas específicas como:

1. 	Estrategias para el manejo del estrés y el cuidado 
personal: se fomenta el desarrollo de programas que 
brinden herramientas para el manejo del estrés, la 
resiliencia y la salud mental entre los profesionales 
de la salud.

2.	Apoyo psicológico y emocional: se implementan pro-
gramas de apoyo psicológico y orientación para los 
profesionales que enfrentan situaciones estresantes 
o traumáticas.

3. 	Formación y capacitación: se proporciona formación 
específica en habilidades de afrontamiento, comuni-
cación efectiva y trabajo en equipo, con el objetivo de 
fortalecer la resiliencia y la capacidad de los profesio-
nales de la salud.

4. 	Fomento de un entorno de trabajo saludable y segu-
ro: se implementan para promover la salud física y 
mental en el lugar de trabajo, así como estrategias 
para prevenir el agotamiento y el síndrome de des-
gaste profesional.

5. 	Reconocimiento del impacto emocional del trabajo 
en cuidados intensivos: esto incluye la implementa-
ción de programas de seguimiento, supervisión y re-
cursos para abordar el impacto emocional del trabajo 
en este entorno.

Los psicólogos desempeñan un papel crucial en la 
gestión del estrés y la prevención del Burnout entre el 
personal. La naturaleza del trabajo en la UCI, que inclu-
ye la atención a pacientes críticos y la toma de decisio-
nes difíciles, puede llevar a un desgaste emocional sig-
nificativo.15,16 La intervención psicológica permite a los 
profesionales desarrollar estrategias de afrontamiento 
efectivas, lo que contribuye a mantener su equilibrio 
emocional y su capacidad de respuesta ante situacio-
nes de alta presión.

La salud mental del personal de la UCI tiene un im-
pacto directo en la calidad de la atención que se ofrece 
a los pacientes. Un equipo emocionalmente equilibrado 
es capaz de proporcionar un cuidado más compasivo y 
efectivo, lo que se traduce en mejores resultados clíni-
cos y una experiencia más positiva para los pacientes 
y sus familias.17

Algunas claves que han permitido llevar a cabo un 
mejor abordaje para los cuidados del personal son la 
aplicación de exámenes psicométricos al ingreso, aten-
ción psicológica al personal sobre demanda o ante la 
detección de la necesidad, actividades de capacitación 
sobre autocuidado y actividades de esparcimiento pla-
nificadas y dispersas a lo largo del año actividades rea-
lizadas dentro de nuestra unidad (Figura 4).

PREVENCIÓN, MANEJO Y SEGUIMIENTO 
DEL SÍNDROME POST-UCI

El año 2012, la Sociedad Americana en Cuidados Críti-
cos (SCCM) definió el síndrome post-UCI como «Nue-
vos o empeoramiento de los problemas de salud físi-
ca, mental o cognitiva relacionados con la enfermedad 
crítica que persisten al alta del hospital en el sobrevi-
viente». Además, vinculó en el desarrollo del síndrome 
post-UCI al familiar o cuidadores pues, producto de la 
enfermedad crítica, pueden desarrollar complicaciones 
en su salud mental.9,12,18

El abordaje científico y multidisciplinario en la pre-
vención, manejo y seguimiento del síndrome post-UCI 
es esencial para minimizar sus efectos a largo plazo 
y mejorar la calidad de vida de los sobrevivientes de 
cuidados intensivos. Estos enfoques involucran una 
comprensión profunda de las complejas interacciones 
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fisiológicas, psicológicas y sociales que pueden sur-
gir como resultado de la hospitalización en la UCI, así 
como estrategias basadas en evidencia para abordar 
estas complejidades de manera efectiva.18,19

La prevención del síndrome post-UCI implica una 
atención integral durante la hospitalización en cuidados 
intensivos, incluyendo:

1. 	Estrategias para minimizar la inmovilidad prolongada 
y sus efectos, como la movilización temprana y la 
fisioterapia activa.

2. 	Manejo apropiado del dolor y el delirio en la UCI, inclu-
yendo el uso de protocolos de sedación adecuados y 
estrategias no farmacológicas para prevenir el delirio.

3. 	Atención nutricional apropiada, considerando las ne-
cesidades metabólicas y nutricionales de los pacien-
tes críticos para evitar la desnutrición.

4. 	Apoyo emocional durante la hospitalización en la 
UCI, con la inclusión de intervenciones psicosociales 
dirigidas a los pacientes y sus familias.

5. 	El manejo y seguimiento del síndrome post-UCI re-
quiere una transición cuidadosa de la UCI a la aten-
ción posthospitalaria, garantizando una coordinación 
efectiva entre los especialistas médicos y los profe-
sionales de la salud que brindan cuidados continuos. 
Esto puede implicar:

a. 	La detección temprana de posibles complica-
ciones relacionadas con el síndrome post-UCI, 
como trastornos de estrés postraumático, depre-
sión, insuficiencia muscular, trastornos del sue-
ño, entre otros.

b. 	La implementación de programas de rehabilita-
ción y seguimiento posthospitalario que tengan en 
cuenta las necesidades individuales, incluyendo 
terapia física y ocupacional, así como apoyo psi-
cológico y psiquiátrico.

c. 	El fomento de la educación sobre el síndrome 
post-UCI para pacientes y sus familias, así como 
la identificación de recursos y redes de apoyo co-
munitario para aquellos que enfrentan las compli-
caciones a largo plazo del síndrome post-UCI.

La implementación de este protocolo es crucial, ya 
que se ha demostrado que un porcentaje elevado de 
pacientes presenta secuelas que pueden afectar su ca-
lidad de vida a largo plazo. Por lo tanto, el seguimiento 
y la atención post-UCI son esenciales para facilitar la 
reintegración del paciente a su vida cotidiana y mejorar 
su bienestar general.19

La inclusión temprana del equipo de fisioterapia e 
inhaloterapia ha demostrado, en nuestra experiencia, 
ser invaluable para la recuperación de nuestros pa-
cientes y posibilitar su reintegración lo más funcional 
en la sociedad.

La implementación de protocolos de movilización 
temprana y paseos fuera de la UCI suponen un reto ad-
ministrativo y clínico, ya que implica una monitorización 
clínica estrecha antes, durante y después de las activi-
dades; sobre todo si se involucra a la familia en estos 
cuidados. Sugerimos ser específicos sobre las activi-
dades que los familiares podrán desempeñar en este 
rubro y dar particular importancia a la determinación 
de los criterios de inclusión y exclusión en estos proto-
colos; la participación de la familia no debe ser motivo 
de desapego por parte del clínico personal. En caso de 
cualquier signo de deterioro, más allá del estrés fisioló-
gico normal derivado de la actividad física, sugerimos 
evacuar a los familiares de manera tranquila y notificar 
inmediatamente al médico a cargo de UCI.20

En resumen, el síndrome post-UCI es un fenómeno 
relevante en el contexto de la atención crítica, y el Pro-
tocolo H-UCI se establece como una herramienta fun-
damental para abordar sus múltiples dimensiones, ase-
gurando que los pacientes reciban el apoyo necesario 
para su recuperación integral.21,22

INFRAESTRUCTURA HUMANIZADA

La infraestructura humanizada en H-UCI no sólo bus-
ca crear un entorno físico más acogedor y orientado al 
bienestar, sino que también reconoce el impacto posi-
tivo que este entorno puede tener en la experiencia del 
paciente, en la moral del equipo de atención médica y, 
en última instancia, en los resultados clínicos.

Esta perspectiva no sólo abarca la disposición ar-
quitectónica del espacio, sino que también aborda la 
tecnología, el mobiliario y otros aspectos ambientales 
que influyen en la experiencia del paciente y en la pres-
tación de cuidados por parte del personal sanitario.23

Dentro de esta línea estratégica, se promueven enfo-
ques que incluyen, pero no se limitan a:

1. 	Diseño centrado en el paciente: la disposición y el 
diseño de la UCI se orientan hacia el confort y la co-
modidad del paciente, permitiendo espacios funcio-
nales y accesibles que fomentan la privacidad y el 
descanso.

2. 	Tecnología humanizada: la implementación de tec-
nología que no sólo sea avanzada desde el punto de 
vista médico, sino que también sea intuitiva, amiga-
ble y centrada en el paciente, con el fin de facilitar la 
interacción y el cuidado.

3. 	Integración de espacios familiares: creación de áreas 
dedicadas para la familia que les permitan estar pre-
sentes, informados y confortables durante la hospita-
lización del paciente en la UCI.

4. 	Ambientes calmantes y confortables: fomento de 
una atmósfera que reduzca el estrés y la ansiedad, 
a través de iluminación adecuada, colores suaves, 
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espacios de relajación e integración de la naturaleza 
siempre que sea posible.

5. 	Espacios de colaboración y descanso para el per-
sonal: consideración de áreas para el descanso y la 
desconexión, así como espacios para la colabora-
ción y la comunicación efectiva entre el personal de 
cuidados intensivos.

Las buenas prácticas del manual creado por el equi-
po de H-UCI funcionan como un excelente punto de 
partida para el diseño de una UCI con enfoque huma-
no; sin embargo, gran parte de los hospitales aspiran-
tes cuentan con una UCI existente, y su modificación 
arquitectónica representa un enorme reto logístico y 
económico. Alentamos la mayor adopción de prácticas 
posibles, y la realización de las adecuaciones que sean 
factibles; pero cabe destacar que el elemento más im-
portante de una UCI es su talento humano. No importa 
si una UCI cuenta con todos los elementos arquitectó-
nicos necesarios para una calificación perfecta, si los 
valores y prácticas del personal no se encuentran ali-
neados con el espíritu humano, el aprovechamiento de 
la infraestructura será imposible.22,24

En resumen, la importancia de la infraestructura hu-
manizada en el modelo H-UCI radica en su capacidad 
para transformar la experiencia del paciente y del equi-
po de salud, promoviendo un cuidado más integral y 
efectivo que aborde no sólo las necesidades físicas, 
sino también las emocionales y psicológicos.25

CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA

La atención al final de la vida en el contexto de H-UCI 
se fundamenta en un enfoque compasivo y basado en 
la evidencia para cuidar a los pacientes que se encuen-
tran en una etapa terminal de su enfermedad. Este en-
foque reconoce la importancia de garantizar el confort, 
el respeto a la dignidad del paciente y el apoyo emocio-
nal tanto para el paciente como para sus seres queridos 
durante este momento delicado.4,25,26

Algunos aspectos clave de esta línea estratégica, ba-
sados en un elevado nivel de evidencia, pueden incluir:

1. 	Control de síntomas: la gestión efectiva del dolor, la 
disnea, la agitación y otros síntomas relacionados 
con la enfermedad terminal. Esto implica el uso de 
protocolos de control de síntomas que se basan en 
la evidencia más actualizada.

2. 	Comunicación compasiva: establecer una comunica-
ción clara y empática con el paciente y sus familia-
res, brindando apoyo emocional y espacio para que 
expresen sus deseos y preocupaciones.

3. 	Decisiones compartidas: facilitación de conversacio-
nes sobre las preferencias del paciente en cuanto a 
cuidados al final de la vida, incluyendo el uso de di-

rectivas anticipadas y la participación activa de los 
pacientes y sus familiares en la toma de decisiones.

4. 	Cuidados paliativos integrales: la integración de cui-
dados paliativos que aborda no sólo el aspecto físico 
del sufrimiento, sino también el aspecto emocional, 
social y espiritual del paciente y su familia.

5. 	Apoyo emocional: proporcionar recursos y apoyo psi-
cológico para el paciente y su familia, reconociendo 
la carga emocional que conlleva el de la vida.

Este enfoque basado en la evidencia asegura que la 
atención al final de la vida en el contexto de H-UCI sea 
holística, eficaz y centrada en el confort y la dignidad 
del paciente, además de respaldar a sus seres queri-
dos durante este periodo tan sensible. Para que estas 
líneas puedan ser instauradas, algunas consideracio-
nes generales que sirven como facilitadores serán las 
siguientes: generar líderes locales, desarrollar estrate-
gias de sensibilización y educación, hacer una evalua-
ción inicial donde se puede utilizar el autodiagnóstico 
propuesto en el Manual de buenas prácticas de huma-
nización de las UCI, para así elaborar un plan de imple-
mentación que considere a todos los estamentos que 
participen en atención directa y que incluya la opinión 
de los pacientes y familiares con el fin de llegar a un 
equilibrio entre las necesidades de todos (Figura 5).27

La UCI es, combinada, un centro de concentración 
para las condiciones más letales en el ámbito hospitala-
rio y en ocasiones la muerte es inevitable, pero podemos 
influir sobre la manera de morir. Los cuidados al final de 
la vida requieren de sensibilidad y empatía, el reconocer 
al paciente y su familia como personas con necesidades 
psicológicas, sociales y espirituales; la oportunidad de 
acompañar y ser acompañado en un momento tan crítico 
es de una importancia indiscutible. Sin duda alguna, éste 
es uno de los rubros más polémicos, ya que implica la 
conjunción y ejecución efectiva de todas las demás líneas 
estratégicas; adicionalmente, representa un choque ante 
las prioridades de ingreso de una UCI y su rentabilidad.

Los profesionales de la salud deben mantener un 
diálogo abierto con los pacientes y sus familias, expli-
cando las opciones disponibles y permitiendo que par-
ticipen en la toma de decisiones sobre su tratamiento. 
Esto ayuda a reducir la ansiedad y a proporcionar un 
sentido de control en un momento tan difícil.28,29

A pesar de la importancia de estos cuidados, existen 
desafíos significativos en su implementación. Las limi-
taciones estructurales, la falta de formación específica 
del personal y la presión del entorno crítico pueden difi-
cultar la atención adecuada al final de la vida. Es crucial 
que las UCI adopten políticas que promuevan un enfo-
que más humanizado y que se capacite al personal en 
la atención paliativa.29,30

El panorama político-social de México dificulta la im-
plementación de estos cuidados, las limitaciones lega-
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les imposibilitan la eutanasia en el país y aún en mu-
chos de los estados de la república no se cuenta con 
voluntad anticipada; por lo que la implementación de 
este rubro requiere obligatoriamente de un proceso de 
tropicalización extenso.

CONCLUSIONES

¿Cuáles son los desafíos y retos para la humanización 
de todas las unidades de cuidados intensivos?

La humanización de los cuidados intensivos presenta 
una serie de desafíos y un camino que debe recorrerse 
para lograr un impacto significativo en la atención brin-
dada. Aquí se detallan los desafíos y posibles caminos 
hacia la humanización en cuidados intensivos que, tras 
la implementación del Proyecto H-UCI en nuestro Hos-
pital Moscati, detectamos:4,5

DESAFÍOS

1. 	Cambio cultural: cambiar la cultura organizacio-
nal y profesional para priorizar la humanización, la 
empatía y la comunicación efectiva es un desafío 
importante que requiere un cambio de mentalidad 
generalizado.

2. 	Capacitación del personal: garantizar que el personal 
esté adecuadamente capacitado para adoptar prác-
ticas humanizadas puede ser un desafío, especial-
mente en entornos con alta rotación de personal.

3. 	Gestión del tiempo: el tiempo limitado y las deman-
das médicas urgentes en cuidados intensivos pue-
den dificultar la atención centrada en el paciente.

4. 	Recursos limitados: la implementación de prácticas 
humanizadas puede verse obstaculizada por limita-
ciones de recursos, incluyendo personal, tiempo y 
tecnología adecuada.

5. 	Énfasis en la estabilización médica: en un entorno de 
cuidados intensivos, a menudo hay una fuerte pre-
sión para priorizar la estabilización médica, lo que 
puede dificultar la implementación de prácticas más 
humanizadas.

CAMINO A RECORDAR

1. 	Liderazgo institucional: es crucial que la alta direc-
ción y el liderazgo institucional respalden y promue-
van la humanización como un objetivo central para el 
centro de cuidados intensivos.

2. 	Enfoque multidisciplinario: la humanización de las 
UCI debe abordarse de manera integral, involucran-
do a médicos, enfermeras, trabajadores sociales, fi-
sioterapeutas y otros profesionales de la salud.

3. 	Capacitación y educación: se debe proporcionar ca-
pacitación continua orientada a una comunicación 

compasiva, la gestión del dolor, el apoyo emocional 
y el cuidado centrado en el paciente.

4. 	Implementación de protocolos: introducir protocolos 
específicos para la atención centrada en el paciente, 
la participación de la familia y el control de síntomas 
para una práctica más humanizada.

5. 	Evaluación y retroalimentación: establecer sistemas 
de evaluación y retroalimentación continua para mo-
nitorear la efectividad de las prácticas de humaniza-
ción e identificar oportunidades de mejora.

6. 	Participación de pacientes y familiares: involucrar 
a los pacientes y sus familias en el diseño de pro-
gramas y políticas centradas en el paciente puede 
ayudar a garantizar que las necesidades reales de 
quienes reciben atención se tengan en cuenta.

La experiencia de centros que han adoptado estos 
protocolos ha demostrado resultados positivos significa-
tivos. Por ejemplo, en diversas UCI que han implemen-
tado estrategias de humanización, se ha observado una 
reducción en la ansiedad y el estrés tanto de los pacien-
tes como de sus familiares, así como una mejora en 
la comunicación entre el personal de salud y los seres 
queridos.5 Además, estos centros han logrado disminuir 
la duración de la estancia en UCI y han mejorado la sa-
tisfacción general con la atención recibida.2 Asimismo, 
la humanización en la atención crítica fomenta un am-
biente de trabajo más positivo para el personal médico, 
quien se siente más capacitado y motivado para brindar 
una atención compasiva.

La experiencia de centros que han implementado es-
tos protocolos resalta la necesidad de priorizar la aten-
ción humanizada, acercándose a una práctica médica 
que no sólo cura, sino que también consuele y acom-
pañe en el proceso de atención crítica, motivo por el 
cual ejemplificamos nuestra experiencia en la ejecución 
y desarrollo de la herramienta, trabajando a priori y rea-
lizar trabajos comparativos con otros centros.
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