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RESUMEN  

Introducción: La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es una compleja unidad 

específica, situada en aquellos hospitales con la posibilidad de tecnología avanzada. Los 

pacientes que ingresan en esta unidad, son aquellos que sufren una o varias patologías 

avanzadas que ponen en riesgo su vida. Este tipo de pacientes requieren de una 

monitorización constante de sus signos vitales.  

Objetivo: Conocer cómo es la comunicación entre paciente, familia y profesional 

sanitario. Averiguar las necesidades de los familiares y conocer de forma incipiente una 

revisión de los protocolos o folletos informativos que se entregan en el momento del 

ingreso del paciente. 

Metodología: Este estudio se trata de una revisión de la literatura mediante Pubmed y 

Google Académico, como bases de datos científicas. Para la estrategia de búsqueda, se 

aplicaron varios filtros y criterios de inclusión y exclusión. Finalmente se obtuvieron 31 

publicaciones científicas, de las bases de datos anteriormente mencionadas. Y éstas 

fueron seleccionadas para ser analizadas en este estudio. 

Discusión y Resultados: La comunicación proactiva es una herramienta clave junto con 

la entrega de información escrita estandarizada para las familias. Como por ejemplo un 

folleto informativo donde se les informe de los horarios de visitas, horarios de 

información médica y normas de acceso a la unidad. 

Se ha podido comprobar que con la colaboración por parte de la familia, en los cuidados 

del paciente, se pueden obtener resultados muy positivos. También se consiguen 

resultados favorables, para los pacientes, cuando existe una comunicación mutua, donde 

el paciente, con la ayuda de la familia, pueda llegar a tomar decisiones que influyan 

positivamente en su recuperación.  

Satisfacer las necesidades de información de las familias es una meta importante para 

todo el personal de cuidados intensivos. La entrega de información veraz, comprensible 

y eficaz plantea desafíos específicos en el entorno estresante, que muchas veces se vive 

en una UCI. 

Conclusiones: Las habilidades de comunicación son básicas para ejercer correctamente 

cualquier actividad sanitaria. La escucha activa es uno de los recursos mejor utilizados 
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para mejorar esas habilidades. La enfermería de cuidados intensivos, destaca en 

comunicarse de manera eficaz con el paciente/familia, proporcionando información sobre 

el cuidado y evolución diaria del paciente, características de la unidad y horarios de visita. 

Las familias necesitan cuidadosas explicaciones, tiempo para procesar la información y 

apoyo profesional coherente para afrontar los retos y así tener capacidad para tomar 

decisiones. 

Palabras clave: UCI, cuidado crítico, comunicación, paciente crítico, familia, 

protocolos, necesidades de la familia, horarios de visita. 

ABSTRACT 

Introduction: The intensive care unit (ICU), it’s a complex unit, located inside some 

hospitals. Patients that are admitted by this unit, are those that suffer one or several 

advanced pathologies which risk their lives. This kind of patients require of a constant 

monitoring of their vital signs. 

Aims: Knowing how to talk with patients, family and the healthcare professional. Finding 

out the needs of the family and perform a revision of the protocols or brochures which 

are given to the patient at the moment of his admission. 

Methods: This study aims to the revision of the literature using Pubmed and Google 

Scholar, as a base for scientific data. For the search strategy, several filters were used 

with inclusion and exclusion criteria. Finally, 31 scientific publications were obtained 

from the database mentioned, and those were selected to be analyzed in this study. 

Discussion and results: Proactive communication is a key tool along with delivering 

standardized written information for families. Such as a brochure where they are informed 

of the schedules of visits, schedules of medical information and rules on access to the 

unit. 

It is known that the collaboration with the family, while taking care of the patient, you 

can get very positive results. Most of the patients like human contact. You can also get 

positive results for the patient, when there is a mutual external communication, where the 

patient, with the help of his family, might take decisions which positively influence in his 

recuperation.  
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Meeting the information needs of families is an important goal for all staff of intensive 

care. The delivery of truthful, understandable and effective information, poses specific 

challenges in the stressful environment, challenges that we have to face many times in an 

ICU. 

Conclusions: The ability to communicate are basic to work properly in any healthcare 

activity. Listening is one of the resources better used to improve those skills. Nursing in 

intensive care taking, it stands in communicating effectively with the patient and family. 

Families need careful explanations, time to process the information and professional 

support to face the challenges and hence be able to take decision. 

 

Keywords: ICU, critical care, communication, critical patient, family, protocols, family 

needs, visiting hours. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) define la Unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI) como una “organización de profesionales sanitarios que 

ofrece asistencia multidisciplinar,  en un espacio específico del hospital, que cumple unos 

requisitos funcionales, estructurales y organizativos”. Este espacio asegura unas 

condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes que, 

siendo susceptibles de recuperación, requieren soporte respiratorio o que precisan soporte 

respiratorio básico junto con soporte de, al menos, dos órganos o sistemas; así como todos 

los pacientes complejos que requieran soporte por FMO [1]. 

Dada la complejidad de la unidad y de sus usuarios, una UCI debe localizarse dentro del 

hospital, en una zona claramente diferenciada y con acceso controlado. La ubicación de 

la misma debe tener un enlace directo y útil con otros servicios del hospital, como por 

ejemplo el bloque quirúrgico, urgencias y radiodiagnóstico [1]. 

Un informe publicado en el año 2.000, por “Department of Health”, con el título 

“Comprehensive Critical Care”, define cuatro niveles de atención y cuidado según el 

estado del paciente: 

 Nivel 0: pacientes cuyas necesidades pueden ser satisfechas en una sala 

convencional y no en una UCI. 

 Nivel 1: pacientes con riesgo de que su estado de salud se deteriore y necesiten 

niveles de atención superiores. Sus necesidades pueden ser satisfechas por un 

equipo de cuidados críticos, que les apoye y asesore. 

 Nivel 2: requieren una observación e intervención más detallada y niveles más 

altos de atención. Aquí aún no aparece el FMO, pero sí que empieza a fracasar la 

función de algunos órganos. 

 Nivel 3: aquellos pacientes que requieren de soporte respiratorio avanzado, 

incluyendo todos los pacientes complejos que requieren apoyo para la 

insuficiencia multiorgánica incluyendo el FMO [2]. 
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Cuando nacieron las primeras UCI, la familia era considerada como un componente poco 

relevante del entorno del paciente. Hoy en día se considera una parte importante de ese 

entorno, entendiéndose que los familiares pueden contribuir de forma significativa a la  

consecución de una buena evolución del proceso de enfermedad, de modo que reducir los 

niveles de estrés de los familiares podría incidir en una mejora de los resultados del 

paciente [3]. 

El ingreso en una UCI, supone una situación de estrés, tanto para el paciente como para 

los familiares. Dicho estrés, no sólo esta originado por la gravedad del paciente, sino 

también por las dificultades en la comunicación que existen con éste y su familia [4]. 
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2. JUSTIFICACIÓN 

Son muchos los pacientes que acaban ingresados en una UCI. Tanto el propio paciente, 

como sus familiares necesitan recibir información lo más comprensible posible. En 

muchas de estas unidades los horarios de visitas son muy restrictivos y esto hace que en 

muchas ocasiones, los familiares se sientan incómodos. 

El personal sanitario, tiene una labor muy importante, ya que ha de saber transmitir 

confianza, seguridad y saber comunicarse de manera eficaz. Debido a la elevada 

incidencia de pacientes que ingresan en unidades de cuidados intensivos y de la 

importancia de las necesidades del paciente/familia, se considera importante realizar una 

revisión de la literatura, para poder conocer en profundidad la estructura, protocolos y 

funcionamiento de una UCI. 

Ello puede contribuir a mejorar la atención que reciben los pacientes y sus familias y 

sensibilizar a los profesionales sanitarios acerca la importancia de las necesidades del 

paciente/familia y de saber comunicarse de forma eficaz. 
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3. OBJETIVOS 

Objetivos Generales: 

 Conocer cómo es la comunicación entre paciente, familia y profesional sanitario. 

 Realizar una revisión de los protocolos o folletos informativos para familiares. 

 Conocer la estructura interna de una UCI y cómo se organizan sus visitas. 

 

Objetivos Específicos: 

 Analizar los horarios de visita, información médica, recomendaciones… 

 Diferenciar y comparar los protocolos con otros hospitales de Catalunya. 

 Averiguar las necesidades de las familias. 
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4. METODOLOGÍA  

La revisión bibliográfica del trabajo, se llevó a cabo desde Octubre de 2014 hasta Mayo 

de 2015. La tipología de investigación desarrollada fue una revisión de la literatura. Para 

llevar a cabo la revisión bibliográfica, en primer lugar se determinaron las bases de datos 

en las que se iba a realizar la búsqueda.  

Las bases de datos científicas utilizadas fueron Pubmed y Google Académico. La 

estrategia de búsqueda incluyó la utilización de los operadores boleanos: “and”, “or” y 

“not”. 

Para la selección de artículos se realizó la lectura de los títulos de los mismos, lo que 

permitió descartar algunos de ellos por no adecuarse al tema de estudio. La lectura del 

abstract, results, y conclusions ayudó a seleccionar un gran número de artículos. La 

lectura completa y crítica de los artículos recopilados contribuyó a la selección final de 

los mismos. 

Se realizó una primera búsqueda, a través de Pubmed, donde las palabras clave utilizadas 

fueron: “intensive care unit”, “critical care”, “communication”, todas ellas utilizando 

términos Medical Subject Headings (MeSH). El resultado fue de 1.638 artículos. Para 

acotar la búsqueda se emplearon varios filtros: año de publicación (2.005-2.015), texto 

completo libre disponible y en inglés, portugués o español. Obteniendo un resultado 

posterior de 1.084 artículos. De los cuales se escogieron 22 artículos para el diseño final 

del trabajo. Estos artículos fueron seleccionados, después de haber excluido, muchos de 

ellos, por no adecuarse al tema de estudio. De estos 22 artículos se procedió a su lectura 

completa de cada uno de ellos, haciendo hincapié en el “abstract”, discusión y resultados, 

para la selección final de cada uno de ellos. 

Posteriormente se llevó a cabo una segunda búsqueda bibliográfica utilizando Google 

Académico, utilizando palabras clave como: “visitas”, “familiares”, “protocolos”, “UCI”. 

Donde aparecieron 1.790 artículos. Aplicando la búsqueda avanzada, se pudo acotar el 

resultado final de la misma. Los filtros utilizados en esta base de datos fueron: años de 

publicación (2.005-2.015), texto completo, artículos en inglés y español. El resultado 

obtenido fue de 1.500 artículos. De los cuales se escogieron 9 artículos para el diseño del 

trabajo. Estos 9 artículos, fueron seleccionados después de haber leído cada uno de ellos  

detalladamente, prestando especial atención en apartados como el “abstract”, la discusión 

y los resultados. 
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Los algoritmos de búsqueda  que obtuvieron un mayor número de registros y que sirvieron 

de gran utilidad fueron los que utilizaron las ecuaciones: “intensive care unit” OR “critical 

care” AND “critical illness”, “communication” OR “information” AND “protocols”.  

En el apartado de “Anexos II”, se explican con más detalles y de manera gráfica las 

estrategias y algoritmos de búsqueda. 

 

Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión. 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Artículos publicados entre enero de 2005 

y marzo 2015. 

 

Estudios que hicieran referencia a 

pacientes ingresados en una unidad de 

hospitalización, o cualquier otra unidad 

que no fuera una UCI. 

 

Redactados en Español y/o Inglés. 

 

Estudios, artículos o trabajos que no 

tengan una base científica. 

 

Estudios que hicieran referencia 

únicamente a pacientes en estado crítico, 

de cualquier edad. 

Estudios o artículos que no traten sobre el 

tema escogido para el trabajo. 

 

Pacientes ingresados en una UCI Texto completo no disponible o 

accesibilidad a través de pago. 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Cabe destacar, que se utilizaron diferentes tipos de documentos para la elaboración final 

del trabajo: estudios científicos, revisiones, artículos de divulgación y libros. Todos los 

artículos seleccionados fueron guardados en el gestor bibliográfico Refworks para poder 

realizar la bibliografía del trabajo según el estilo Vancouver. 
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Consideraciones éticas: 

El estudio tendrá en cuenta las consideraciones éticas de la declaración de Helsinki, la 

declaración de los derechos humanos y la LOPD 15/1999 para garantizar y proteger la 

confidencialidad de datos. 

5. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

 

 5.1 LA COMUNICACIÓN 

Podemos definir la comunicación como “un proceso continuo y dinámico entre dos 

personas, formado por una serie de acontecimientos variados y continuamente en 

interacción” [5]. 

Hay algunos factores que influyen en la comunicación, como por ejemplo: la percepción, 

los valores y creencias, los aspectos sociales, culturales, familiares e individuales.  

La comunicación puede situarse al menos a tres niveles diferentes: intrapersonal, 

interpersonal y pública [5]. 

1. Intrapersonal: hace referencia a cuando la persona se envía un mensaje a sí 

mismo. Por ejemplo cuando el profesional sanitario está realizando alguna técnica 

y se dice a sí mismo qué acciones va a realizar a continuación. Este proceso de 

comunicación se anticipa a los otros dos niveles e incluye la percepción de sí 

mismo y de los demás, componentes cruciales en toda comunicación.  

2. Interpersonal: incorpora todo lo que se refiere a la comunicación entre dos 

personas, o en la relación terapéutica con el paciente y la familia, y que el 

profesional sanitario afrontará desde la corriente humanista. 

3. Pública: la que tiene lugar entre una personas y otras personas. Podemos decir 

que es la comunicación que más se realiza frecuentemente [5]. 

La incomunicación 

Muchos pacientes se sienten incomunicados, ya que a menudo se utilizan palabras que no 

son las que corresponden a su comprensión o vocabulario. En muchas ocasiones no 

dejamos que expresen con sus palabras lo que ellos viven respecto a sus sentimientos en 
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el ámbito personal, familiar o social. Dando como resultado: una información inadecuada, 

que produce en el paciente y familiares, insatisfacción, falta de conformidad con el 

tratamiento, produciendo una baja calidad de los resultados que se había propuesto el 

equipo de profesionales sanitarios [5]. 

Hay una serie de objetivos que se deben tener en cuenta en la comunicación. De aquí que 

a la hora de comunicar se tenga bien presente qué es lo que se quiere comunicar y cómo 

se va a transmitir para obtener el resultado deseado. Algunos de esos objetivos son los 

siguientes: 

1. Informar: utilizando palabras idóneas para facilitar la posterior comprensión del 

paciente/familia.  

2. Influir emocionalmente: se debe proporcionar al paciente/familia confianza, 

serenidad y bienestar. Es probable que debido a su enfermedad y a la ansiedad que 

se derive de ella, su estado físico y psicológico empeore. 

3. Influir racionalmente: con el objetivo que el paciente/familia comprenda, 

colabore y disminuya su nivel de ansiedad, el profesional sanitario debe facilitar 

explicaciones con este propósito. 

4. Ayudar al paciente/familia a que colabore en una acción concreta: si el 

paciente comprende que lo que se lo propone es lo mejor para él, éste manifestará 

una actitud más positiva y colaborativa. 

5. Persuadir al paciente/familia sobre el tratamiento y su colaboración. Al mostrar 

una actitud cercana y asertiva por parte de los profesionales sanitarios, se 

contribuye a disminuir el nivel de ansiedad, así como potenciar la colaboración 

[5]. 

Cuando un paciente decide comunicarse con el profesional es porque necesita hacerlo. 

Siempre es debido a que algo ocurre en su interior. 
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Figura 1. Esquema de la comunicación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Luis Cibanal J. et al., (2010) Técnicas de comunicación y relación de ayuda en 

ciencias de la salud [5] 

Los principales elementos que intervienen en un proceso de comunicación son: el 

emisor, receptor, mensaje, canal y contexto. Los dos primeros son los elementos 

psicológicos de la comunicación, mientras que el mensaje, canal y contexto son los 

elementos técnicos. A continuación se va a hablar detalladamente de cada uno de ellos 

[6].  

 Emisor: es la persona que emite el mensaje. Con el objetivo de conseguir una 

comunicación eficaz, se deben tener en cuenta aspectos como el tono, el 

vocabulario utilizado, así como aspectos no verbales que influyen en la 

comunicación, como por ejemplo la postura, los gestos y la expresión del rostro. 

 Canal: es el medio que une al emisor y al receptor. Los dos canales principales 

son: el acústico (palabras, sonidos, etc.) y el visual (escritos, imágenes, etc.). 

 Mensaje: hace referencia al contenido de la información que se desea transmitir. 

 Código: conjunto de signos que emisor y receptor deben conocer para poder 

codificar y descodificar el mensaje. Los tipos de códigos que utilizamos son el 

verbal (oral, escrito) y el no verbal. 

 Receptor: persona que recibe el mensaje y lo descodifica.  
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 Ruidos. Hacen referencia a todos aquellos elementos que pueden dificultar la 

comprensión del mensaje [6]. 

Figura 2. Proceso de codificación deficiente 

 

Fuente: Luis Cibanal J. et al., (2010) Técnicas de comunicación y relación de ayuda en 

ciencias de la salud [5] 

 

Figura 3. Proceso de descodificación eficaz 

 

Fuente: Luis Cibanal J. et al., (2010) Técnicas de comunicación y relación de ayuda en 

ciencias de la salud [5] 
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Los silencios 

Por su complejidad y su riqueza, el silencio es una parte esencial de la comunicación. 

Puede dar múltiples interpretaciones e hipótesis, que al no ser confirmadas produce cierta 

ambigüedad y, en numerosos casos, llevan a la ruptura de la comunicación. Aunque 

muchas veces estos silencios son necesarios. 

Pueden estar provocados por una serie de factores: emocionales (bloqueos, angustias, 

etc.), intelectuales (reflexiones, falta de ideas, etc.) de interacción entre el profesional y 

el paciente (el paciente no confía en el profesional mostrando por ello resistencias, etc.) 

[6].  

La Relación de Ayuda 

Entendemos por relación de ayuda un intercambio humano y personal entre dos seres 

humanos. En este intercambio, uno de los interlocutores (en este caso el profesional 

sanitario) captará las necesidades del otro (usuario/paciente y familia) con el fin de 

ayudarle a descubrir otras posibilidades de percibir, aceptar y hacer frente a su situación 

actual. 

El objetivo de la relación de ayuda es siempre el cambio. Al final de la relación el paciente 

no es el mismo. Sufre menos, se siente menos ansioso o angustiado, posee más recursos, 

se conoce mejor, tiene un comportamiento más satisfactorio y es más capaz de realizarse.  

Atender al paciente/familia en la relación de ayuda es aportar los conocimientos  con el 

fin de conseguir que la persona llegue a estar en condiciones de poder decidir que va a 

hacer, poniéndole en situación de que pueda ejercer su derecho a la salud. Se trata de 

ponerse en el lugar del paciente/familia, reflejar nuestra comprensión del problema y 

poner todos los medios que favorezcan las mejores decisiones del paciente [6]. 

El proceso de la comunicación tiene habitualmente unos objetivos determinados. Éste 

incluye un sujeto o emisor que comunica algo (mensaje) a otro sujeto o receptor. Este 

mensaje se da en un entorno concreto con un código compartido por ambos mediante uno 

o varios canales [7]. 

En este proceso existen tres componentes. Los componentes conductuales (verbales, no 

verbales y paraverbales), que hacen referencia a las conductas que se realizan y que pueden 

ser directamente observadas por los demás; los elementos cognitivos, que incluyen los 
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pensamientos realizados durante el proceso de comunicación, y por último, los componentes 

fisiológicos, que hacen alusión a las reacciones del cuerpo, a la hora de comunicarse [7]. 

El uso inadecuado de los componentes citados anteriormente, provocará una comunicación  

ineficaz. Lo que se denomina “discomunicación”. Por el contrario, la “eucomunicación” es 

la comunicación adecuada, funcional y de calidad. Es la manera de transmitir el mensaje de 

forma comprensible y eficaz [7]. 

En el mundo occidental, se tiende a restar importancia a algunos aspectos cruciales en la 

comunicación. En relación a los sentidos, con frecuencia se tienen en cuenta la vista y el 

oído y se olvidan otros como el tacto [11]. 

Algunos autores prefieren hablar de la ciencia del tacto como la haptonomía, que es la 

ciencia del tacto, la cual estudia las relaciones afectivas. El tacto, igual que los 

sentimientos, es directo y personal. Cabe destacar la importancia del contacto para ofrecer 

seguridad y bienestar al paciente [11]. 

Aunque no siempre es bien aceptado por el paciente y la familia. En ocasiones, hay 

algunos familiares que muestran rechazo al contacto humano. Hay que tener en cuenta 

que no todos los pacientes reaccionan de la misma manera. Pero generalmente, es bien 

aceptado tanto por el paciente, como por sus familiares. 

Debemos proporcionar afecto y comprensión, encontrando un ambiente de calma. El 

ánimo y el calor humano crean una armonía, una sintonía y una relación humana completa 

y distinta. A través del tacto, la relación con el paciente, puede desarrollarse en 

condiciones óptimas para ambos y así obtener mejores resultados [11]. 

La comunicación efectiva es un componente esencial para ofrecer cuidados de alta calidad 

en una UCI. La evidencia sugiere que, ésta comunicación, se puede abordar más 

eficazmente de manera interdisciplinaria. Para ello, todo el equipo sanitario  debe estar 

formado y tener las habilidades necesarias [12,13]. 

 5.2 LA INFORMACIÓN 

Velasco Bueno JM. et al, apuntan que la necesidad de información es algo esencial para 

la familia del paciente crítico [14]. El uso de folletos y carteles, son una práctica bastante 

extendida en España y constituyen un soporte para los familiares tal y como indicaron 

Henneman E.A. y McKenzie JB. Éstos evaluaron la efectividad de un horario flexible de 

visitas y un folleto informativo como procedimiento para cubrir las necesidades 
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informativas de los familiares de pacientes ingresados en UCI. El resultado fue una mayor 

satisfacción por parte de los familiares después de la implantación de estas medidas [15]. 

Existen diferentes Indicadores de Calidad en el Enfermo Crítico propuestos por la 

Sociedad Española de Medicina Intensiva Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC). 

Dos de ellos reflejan la importancia de la información a los familiares (nº 87 y 98). El 

indicador nº 87 describe la información de enfermería a los familiares.  Los profesionales 

de enfermería y médicos son identificados por los familiares como los profesionales 

sanitarios en los que la familia busca información honesta y fiable [16,17]. 

Otro indicador de calidad en el enfermo crítico es el uso de una encuesta de calidad 

percibida  al alta del Servicio de Medicina Intensiva (SMI) (indicador nº 105). En los 

últimos años, la satisfacción familiar en el ámbito de la UCI ocupa un lugar importante 

dentro de la literatura científica que se ocupa del entorno del paciente crítico. Las 

encuestas de satisfacción son uno de los métodos más utilizados para conocer la calidad 

percibida por los enfermos y familiares, así como para establecer medidas que permitan 

mejorar los resultados [16]. 

La necesidad de información es universal y de gran importancia para todos los miembros 

de la familia, independientemente de la edad, sexo, nivel socioeconómico y el nivel 

educativo de la familia. Esta necesidad evoluciona, influenciada por los acontecimientos 

y experiencias de los miembros de la familia [18]. 

Cuando los familiares preguntan cómo está el paciente, no es suficiente con darles un 

informe con los parámetros médicos. Ya que los familiares tienen dificultades para 

interpretar estos valores en un contexto correcto [18]. 

Los familiares necesitan diferentes tipos de información en diferentes momentos del 

proceso que atraviesan. Distinguimos cuatro etapas, en las cuales los miembros de la 

familia aprenden a manejar la información. Todos los miembros de la familia parecen 

pasar por estas etapas, independientemente de sus variables sociodemográficas o su 

relación con el paciente. 

Por lo tanto, los miembros de la familia utilizan diferentes tipos de información. Ellos 

observan, escuchan, preguntan, y así comprueban también, la calidad de la información 

que reciben. Acaban experimentando el efecto de otros tipos de información, que la 
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información verbal dada por los profesionales, y en consecuencia acaban desarrollando 

su propio sistema de evaluación de la información [18]. 

En la primera fase “absorben” pasivamente las noticias proporcionadas por el médico o 

enfermero. En una segunda etapa, después de ver al paciente, tratan de obtener un control 

sobre la realidad. En la tercera fase, se enfrentan a un mundo completamente desconocido 

o experiencias negativas, y buscan  ayuda para hacer frente a la información y comprender 

la realidad. Por último, todos ellos aprenden a manejar la información y desarrollar e 

interpretar ésta información para poder establecer una esperanza realista. 

Diversos estudios realizados en los últimos años, han evaluado la eficacia de la 

información proporcionada a los familiares, a través de tres aspectos y la comprensión de 

los mismos, tales como: el diagnóstico, gravedad de la enfermedad y tratamientos 

principales, la satisfacción familiar, según lo estimado a través de los cuestionarios del 

Critical Care Family Needs Inventory (CCFNI), y por último la prevalencia de síntomas 

de ansiedad y depresión en los miembros de la familia [19]. 

 5.3 El CCFNI 

Habitualmente el ingreso en una UCI  es percibido como una situación de crisis para el 

paciente/familia. En 1976, Nancy C. Molter diseñó el primer inventario de necesidades 

de familiares de pacientes críticos [17]. En 1983, Molter N.C., y Leske J.S., crearon el 

CCFNI, y en 1991 se aprobó y se evidenciaron sus propiedades psicométricas para su uso 

en investigación y en la práctica clínica. Desde entonces, el CCFNI se utiliza a nivel 

internacional para valorar las necesidades de los familiares del paciente crítico [20]. 

El CCFNI es muy utilizado como instrumento de recolección de datos para investigar y 

profundizar  la importancia de las necesidades familiares. Es un cuestionario que consta 

de 45 necesidades y se dividen en cinco dimensiones: seguridad, información, 

proximidad, comodidad y apoyo [22]. 

En relación al foro de atención de la investigación, en temas de familiares del paciente 

crítico, en 2.008, Zaforteza propuso que los programas fueran de tipo experimental y no 

tan descriptivo, para evaluar su efectividad y que los resultados contribuyeran a mejorar 

[17,21]. 
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Daley L. en el año 1.986 y Molter N. en el 1.979 ya afirmaban que los cuidados al paciente 

crítico, se centraban exclusivamente en la atención al paciente, sin atender demasiado a 

las necesidades de sus familias [22,23] 

 5.4 LA FAMILIA  

Minuchin S. definió la familia como “la matriz de la identidad, ya que fuera del contexto 

familiar es difícil, pero no imposible, comprender el desarrollo de la personalidad del ser 

humano”. A lo largo del tiempo, la familia como grupo natural, establece unas pautas 

determinadas de relación entre los miembros que la componen [24]. 

Castells Cuixart P. la define como “grupo social con características determinadas por la 

cultura, que incluye cooperación económica, reproducción, crianza y socialización de los 

hijos”. La función que desempeña cada uno de sus miembros es determinada por la etapa 

del ciclo de vida en que se encuentra. Así mismo, la familia está sometida a una presión 

interna, originada en la evolución de sus propios miembros: crecimiento de los hijos, 

muertes, separaciones o divorcios. Y a la vez, una presión externa, para ajustarse a las 

instituciones y circunstancias sociales, como por ejemplo la elección de la vivienda o la 

escuela para los hijos [24]. 

La “American Academy of Family Physicians” define la familia como un “grupo de 

individuos con una relación jurídica continua, genética y emocional” [25]. 

La familia proporciona creencias, valores y normas. Participa  en la socialización de sus 

miembros. Es uno de los fundamentos primordiales de cualquier sociedad. Actúa como 

apoyo y protección a sus miembros, tanto individual como colectivamente, constituyendo 

el soporte principal de sus integrantes. Al igual que los individuos, las familias procuran 

mantener un estado constante. Cualquier desafío al funcionamiento o la estructura de la 

familia provoca incertidumbre en su interior [26]. 

 Las reuniones familiares se recomiendan como un enfoque útil para ayudar en la toma de 

decisiones, establecimiento de objetivos y reducir el uso de los recursos ineficaces en la 

UCI. Hay estudios en los que se examinan los resultados esperados de cada paciente, antes 

y después de una reunión familiar, para así evaluar el efecto de estas reuniones periódicas 

y formales de las familias [27]. 
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Muchas veces resulta difícil el intercambio coordinado de información vital entre 

pacientes, familias y equipo sanitario. El pase continuo de especialistas y la rotación de 

personal médico y/o enfermero en una UCI, pueden complicar las interacciones entre las 

familias de los pacientes y los miembros del personal sanitario. 

Muchos médicos tratan de gestionar las difíciles y multidimensionales necesidades de los 

pacientes moribundos y sus familias, sin contar con el apoyo de un equipo 

interdisciplinario, formado por enfermeras (especialistas en enfermería clínica avanzada), 

trabajadores sociales, psicólogos o incluso el servicio de capellanía.  

Hay autores que afirman la eficacia de implementar un programa para mejorar la calidad 

de las conversaciones entre el personal de una UCI y los familiares de los pacientes 

ingresados. La utilidad de este programa está enfocada en satisfacer las necesidades de 

los pacientes y sus familias, para asegurarse que los deseos de los pacientes, en estado 

crítico, se tienen en cuenta para ofrecer, siempre, una atención única, especializada e 

individualizada [28]. 

Los familiares de los pacientes, en muchas ocasiones, expresan sentimientos de pérdida, 

consternación y frustración. Y diversas investigaciones sugieren, que los modelos de 

comunicación existentes, entre profesional y familiares, son insuficientes y poco 

satisfactorios [29]. 

La incomodidad de los familiares y la falta de habilidad, con las estrategias de 

comunicación, pueden añadir a los pacientes, sentimientos de estrés y ansiedad, en lugar 

de promover la mejora de los resultados.  

Los familiares proporcionan un apoyo fundamental para los pacientes, durante y después 

de una estancia en una UCI, y son un recurso importante para los equipos sanitarios. 

En reconocimiento de la importancia del papel de las familias en los cuidados de los 

pacientes, muchos hospitales se están alejando de los tradicionales horarios tan 

restrictivos, no solo en las horas de visitas, sino en la comunicación entre los familiares y 

el médico o enfermero y están adoptando políticas que fomenten la presencia de la familia 

y la participación de ésta, en los cuidados [30,31]. 
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 5.5 EL PACIENTE CRÍTICO 

La “American Association of Critical Care Nurses” (AACCN) define a los pacientes en 

estado crítico como “aquellos pacientes que están en alto riesgo de sufrir problemas de 

salud que amenazan de forma potencial o real su vida”. La persona con un estado de salud 

crítico es un paciente muy vulnerable, inestable y con un estado funcional muy complejo, 

requiriendo así una terapia médica y unos cuidados de enfermería intensivos [32]. 

El cuidado al paciente crítico es una especialidad de la Enfermería que se ha desarrollado 

en los últimos 50 años. Este hecho significa asistir, apoyar y ayudar a restablecer el estado 

de salud del paciente, o aliviar el sufrimiento del mismo y su familia, así como prepararlos 

para un proceso de duelo efectivo [33]. 

La finalidad de la enfermería, en la atención al paciente crítico, es crear una relación 

terapéutica con el paciente/familia, para promover todas las dimensiones personales del 

paciente. Con el objetivo de poder hacer frente de forma efectiva a las intervenciones 

preventivas, curativas, de rehabilitación y de duelo, el profesional sanitario, debe atender 

no solo a la dimensión física del paciente, sino también a las dimensiones psicológicas, 

espirituales y culturales  [33].  

El cuidado enfermero del paciente crítico implica un alto grado de especialización de la 

enfermera, para a través de la observación, el juicio clínico y la capacidad de reflexión 

crítica poder dar respuestas a los problemas reales o potenciales de los pacientes y sus 

respectivas familias [34]. 

La “World Federation of Critical Care Nurses” (WFCCN) define al profesional de 

enfermería de cuidados críticos como “una enfermera graduada que ha cursado formación 

de postgrado para adquirir conocimientos, habilidades y competencias con el fin de poder 

cuidar al paciente en estado crítico y su respectiva familia; los cuales requieren 

intervenciones complejas en un entorno altamente tecnificado”. El rol que desempeña la 

enfermera aportando sus conocimientos y destrezas en cuidados intensivos es esencial 

para el equipo sanitario multidisciplinar, el cual necesita a las enfermeras para satisfacer 

el cuidado de los pacientes críticos y sus familias [35]. 
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6. IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA 

Tras la realización de esta revisión, es correcto pensar que dicho trabajo tiene 

implicaciones directas sobre la práctica clínica. A continuación se exponen las siguientes: 

- Tener conciencia sobre las necesidades más importantes de los pacientes/familias. 

- Uso debido de herramientas escritas, como por ejemplo folletos o trípticos 

informativos para familiares y usuarios. 

- Tener una actitud de escucha activa en todo momento y ante la expresión de 

sentimientos por parte del paciente/familia. 

- Realizar cuidados enfermeros dirigidos a los pacientes ingresados en una UCI, en 

todo su conjunto (a nivel físico, psicológico, emocional, familiar y social). 

La diversidad y la complejidad que caracteriza a este tipo de pacientes conducen a 

dificultades de adaptación únicas. Reconocer los retos que plantean estas situaciones 

puede ser el primer paso para ofrecer intervenciones adecuadas y mejorar la calidad de 

los cuidados prestados. 

Los resultados de este estudio mostrarán si el trabajo del personal sanitario y, en concreto 

del personal de enfermería, en la comunicación y cuidado de los pacientes ingresados en 

una UCI, es lo suficientemente correcto y eficaz.   

Por ello, los resultados y conclusiones finales, serán determinantes para la práctica clínica 

actual. En caso de observar que los protocolos u objetivos no se cumplen correctamente, 

el presente estudio tendrá una gran implicación para la práctica, puesto que será el primer 

paso para provocar un cambio de actitud, dándole un mayor peso a la implicación de la 

familia en el cuidado del paciente y en mejorar la comunicación entre personal sanitario 

y paciente/familia. 

Todo esto supondría una revisión de los protocolos de acción y guías de práctica clínica 

distribuidos por las UCIs, la cual conduciría a una actualización y mejora de éstos. 

Posteriormente, implicaría  una mayor atención por parte del personal sanitario a estos 

protocolos y, por tanto, una formación continua por parte de todo el equipo. 

Así, el presente estudio pretende provocar cambios en la práctica clínica, especialmente 

en enfermería, que conduzcan a una mayor autonomía, mayor gestión de la información 

y una notable mejoría en la comunicación. Algunos aspectos importantes, en relación a 
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los cuidados de enfermería, incluyen la comprensión de la situación clínica, la adaptación 

a la nueva condición física, la educación sanitaria dirigida al paciente/familia o la 

resolución de miedos e inquietudes. En resumen, se debe realizar una atención 

individualizada, incorporando todos aquellos dominios que contribuyen a la obtención 

del bienestar tanto físico como mental del individuo. 

7. IMPLICACIONES PARA LA INVESTIGACIÓN 

De esta misma manera, tras esta revisión, se ve necesaria la necesidad de seguir 

avanzando en el ámbito de la investigación, a través de: 

 Investigar más acerca de las necesidades y sentimientos del paciente y su familia. 

 Desarrollar folletos informativos, de manera conjunta entre hospitales, para que 

no hayan grandes diferencias en los horarios de visita y entrega de información. 

8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Al realizar la búsqueda bibliográfica se encontraron varias limitaciones: 

 Dificultad para el acceso a muchos artículos, el cual se ha visto restringido a 

aquellos de libre acceso o disponibilidad sin pago, por lo que los resultados 

obtenidos no son muy extensos. 

 En relación al contenido, mucha de la literatura se centra en la comunicación 

exclusiva entre médico y paciente/familia, por lo que ampliar la búsqueda para 

obtener resultados centrados también en la enfermería ha resultado compleja. 
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9.  ALGUNAS DE LAS UCIs VISITADAS 

Tabla 2. Horarios de visita e información médica/enfermera de los hospitales 

visitados 

Hospital 

General de 

Catalunya 

(HGC) 

 

Hospital Plató 

 

Hospital 

Clínic 

 

Hospital Parc 

Taulí 

 

Hospital Joan 

XVIII 

 

 

 

Horarios de 

visita: 

8 a 8,30h 

13 a 14h 

20 a 21h 

 

 

 

Horarios de 

visita: 

12,30 a 13,30h 

19 a 20h 

Horarios de 

visita:  

UCI 

Cardíaca:  

13 a 14h 

19 a 20h  

 

UCI 

Hepática: 
8,15h 

13h 

20h 

22,30 

 

 

 

 

Horarios de 

visita:  

7,30 a 8h 

13 a 14h 

18 a 19h 

22,30 a 23h 

 
 
 

Horarios de 

visita: 

7,30 a 8h 

14 a 14,30h 

21,15 a 21,45h 

Horarios de 

información 

médica: 

13 a 14h 

Horarios de 

información 

médica: 

13h 

Horario de 

información 

médica y de 

enfermería: 
13h 

Horarios de 

información 

médica: 

13 a 14h 

Horarios de 

información 

médica: 

14h 

* * ** *** **** 

Fuente: Elaboración propia 

* En el tríptico informativo, no aparece ninguna referencia sobre la información que 

proporciona enfermería. Solo hacen referencia a la información del médico. 

** En el tríptico informativo, sí que hace referencia la información proporcionada por 

enfermería. 

*** “Durante el horario de visita, el equipo de enfermería podrá comunicar otros aspectos 

sobre la situación clínica del paciente.” 

**** “Durante las visitas, los familiares podrán pedir al personal de enfermería, 

información sobre el estado del paciente.” 
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10. CONCLUSIONES 

Las habilidades de comunicación resultan básicas, de cara al ejercicio de cualquier 

actividad sanitaria, pues son las que permiten la aplicación de los conocimientos 

conceptuales o técnicos a través de la relación con el paciente o usuario [7]. 

La escucha activa, constituye uno de los mejores recursos que se pueden utilizar para 

mejorar las habilidades de comunicación, contribuyendo especialmente a mejorar la 

calidad de las mismas [7]. Y junto con la atención a las emociones del paciente y la toma 

de decisiones compartidas, son algunos de los componentes de calidad para obtener 

mejoras prácticas en la comunicación profesional sanitario-paciente [36]. 

La comunicación proactiva es una herramienta clave, junto con la entrega de información 

escrita estandarizada para las familias. Como por ejemplo un folleto informativo donde 

se les informe de los horarios de visitas, horarios de información médica y normas de 

acceso a la unidad [8]. Diversos estudios, muestran resultados positivos, al ofrecer la 

posibilidad de utilizar herramientas escritas  para potenciar y facilitar la participación  de 

los familiares, en los cuidados del paciente [36]. 

En muchas UCIs, se han realizado estudios y estrategias para comprobar la efectividad 

de una reunión multidisciplinar junto con la familia del paciente. En estas reuniones, las 

familias dejan claro que necesitan información para entender lo que está pasando y tener 

una esperanza realista basada en la información correcta y comprensible. Las familias 

tienen  más oportunidades para hablar y expresar sus emociones, donde el personal 

sanitario realiza un papel fundamental apoyando en todo momento y asesorando en la 

toma de decisiones difíciles. Dando como resultado una disminución de los síntomas de 

ansiedad y depresión de los familiares [8,9]. 

Las enfermeras de cuidados intensivos desempeñan un papel fundamental en la 

comunicación entre el médico y la familia. Ya que son éstas, las que están 24h, realizando 

el seguimiento del paciente. Las familias valoran la habilidad de las enfermeras, en la que 

destacan, la comunicación eficaz. Considerada como una de las habilidades más 

importantes del personal sanitario de una UCI [37]. 

Existen talleres o cursos donde los profesionales sanitarios pueden mejorar sus 

habilidades relacionadas con la comunicación. Este entrenamiento de habilidades, 

Sargeant J. et al., lo llaman “communication skills training” (CST). Hay estudios que 
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muestran que las habilidades de comunicación pueden mejorar con talleres como los 

mencionados anteriormente [10]. 

Investigaciones recientes sugieren que la comunicación interprofesional y la 

colaboración, por parte de la familia, en los cuidados de su familiar, pueden influir 

positivamente en los resultados y satisfacción de éste. La integración de la familia en el 

cuidado de pacientes hospitalizados es una tendencia creciente en la atención hospitalaria 

de hoy. Diversos estudios concluyen que la participación familiar en los cuidados del 

paciente ofrece beneficios potenciales, tanto como para el paciente como para la familia 

[10]. 

Algunos estudios actuales, resaltan que lo que los pacientes desean es el contacto humano, 

que es el que, en realidad, permite objetivar la relación humana y la solidaridad y al 

mismo tiempo, facilita la integración emocional haciendo que el paciente se sienta 

persona y no un problema médico [11]. 

 Muchos de estos estudios, muestran resultados favorables para los pacientes, cuando 

existe una comunicación mutua en el profesional sanitario y paciente. Donde el paciente, 

con la ayuda de la familia, pueda llegar a tomar decisiones que influyan positivamente en 

su recuperación. Habiendo una gran relación entre la satisfacción del paciente, con la 

atención y calidad de la comunicación que se le proporciona [36]. 

En 1996, Zarpe analizó el proceso de comunicación en el contexto de la UCI y realizó 

una serie de recomendaciones, entre las cuales resalta la importancia de que los 

profesionales de enfermería conozcan la información clínica y proporcionen a la familia 

información y orientación, tanto oral como escrita. Los familiares que son informados 

adecuadamente, ven el ingreso en la UCI de un ser querido, como un acontecimiento 

menos doloroso [16]. 

Satisfacer las necesidades de información de las familias es una meta importante para 

todo el personal de cuidados intensivos. La entrega de información veraz, comprensible 

y eficaz plantea desafíos específicos en el entorno estresante, que muchas veces se vive 

en una UCI. Todavía sigue siendo, no sólo una necesidad ética, sino también de carácter 

práctico. 
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Después de revisar varios estudios, en los que han utilizado el CCFNI, se han identificado 

las necesidades de seguridad, información y comunicación como las necesidades más 

prioritarias, seguidas de la proximidad, comodidad y apoyo [22]. 

Los familiares de pacientes en estado crítico acostumbran a querer información precisa, 

proporcionada por médicos y enfermeros, de una manera comprensible en la que haya 

espacio para la esperanza. Al principio, los miembros de la familia absorben pasivamente 

la información que reciben. Al cabo del tiempo, empiezan a trabajar activamente para que 

esta información les sirva para construir nuevos retos y fortalecer la esperanza. Su 

participación en el proceso de atención no sólo tiene un efecto positivo en los miembros 

de la familia, sino también en el de los pacientes [18]. 

La información la quieren recibir tanto del médico, como de la enfermera referente. Del 

médico quieren información acerca de la condición, el pronóstico y el tratamiento preciso 

del paciente, al menos una vez al día. De la enfermería, esperan información sobre el 

cuidado y evolución diaria del paciente, características de la unidad y horarios de visitas 

[18]. 

La mayoría de familiares prefieren que se les diga la verdad, ya que según ellos el “no 

saber” es lo peor. La incertidumbre debido a la falta de información crea una sensación 

de impotencia y pérdida de control de la situación. Se dan sentimientos intensos de 

ansiedad y angustia, que permanecen hasta que se obtiene la información necesaria [18]. 

Muchos profesionales de la salud tienden a ver a los miembros de la familia como una 

mera extensión de la atención al paciente crítico, sin poner ningún énfasis en sus 

necesidades. Sin embargo, esta percepción se está convirtiendo en insostenible, ya que la 

profesión enfermera cada vez está más encaminada a avanzar hacia una atención más 

integral. La influencia de la familia y su presencia tienen un fuerte impacto en la respuesta 

del paciente al tratamiento [38]. 

Por lo tanto, podemos afirmar que la familia es un componente importante en el cuidado 

del paciente. Esto se puede lograr cuando los miembros de la familia se apoyan y 

participan en el cuidado del mismo [39]. 

Las familias a menudo se estresan y se sienten confundidos por la información técnica y 

compleja que reciben por parte de los profesionales sanitarios. Estas familias necesitan 



 
 

24 
 

cuidadosas explicaciones, tiempo para procesar la información y apoyo profesional 

coherente para afrontar los retos y así tener capacidad para tomar decisiones [40,41]. 

11. REFLEXIÓN PERSONAL 

La realización de este trabajo me ha servido para muchas cosas, pero quiero destacar en 

primer lugar, una que tal vez haya sido la que nunca pensaba que pudiera potenciar. Ésta, 

hace referencia al mundo de la investigación. El poder descubrir la importancia que tiene 

la enfermería en relación a la función de investigar y aportar evidencia científica, ha hecho 

aumentar mis conocimientos acerca de la investigación y tener mayor pensamiento crítico 

en cuanto a la lectura de los artículos científicos y selección de ellos.  

En relación a las UCIs, he podido comprobar la gran labor que realiza enfermería en ese 

tipo de unidades. Aunque en muchas de ellas, el médico es quien tiene más autonomía a 

la hora de realizar según qué técnicas.  

He tenido la oportunidad de realizar el último período de prácticas en la UCI cardíaca del 

Hospital Clínic de Barcelona, en el turno de noche, donde enfermería tiene una gran 

autonomía y en muchas ocasiones, no dependen del médico para tomar según qué 

decisiones. Esto es algo muy positivo, que en un futuro se debería implementar en otras 

unidades. 

Cuando el curso pasado, empezamos las clases teórico-prácticas sobre el paciente crítico, 

en los laboratorios de simulación clínica de la universidad, para mí suponía un gran 

esfuerzo, ya que todo lo relacionado con la UCI lo veía demasiado complejo. Pero 

después de haber finalizado este trabajo y haber realizado las prácticas en una UCI, puedo 

decir que me parece muy interesante y se aprende mucho trabajando en una unidad de 

cuidados intensivos.  

El profesional de enfermería debe entender al paciente como un ser bio-psico-social que 

necesita una atención holística. Son quienes permanecen más tiempo con el paciente, lo 

que les permite identificar necesidades, problemas y establecer planes de cuidados 

individualizados. 
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No obstante, para ofrecer intervenciones adecuadas, es necesario que el profesional de 

enfermería incorpore conocimientos y mantenga una formación continua acerca de los 

cuidados intensivos y el paciente crítico.   
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13. ANEXOS 

Anexo I 

Tabla 3: Cronograma 

Fecha 

 

Actividad 

Septiembre 2014 

 

Ubicación en el tema de estudio y en la 

planificación de la asignatura 

Octubre 2014 - Redacción de objetivos generales 

y específicos. 

- Planificación de palabras clave 

para la búsqueda bibliográfica. 

- Asistencia a sesiones formativas 

de Refworks y Pubmed. 

Noviembre 2014 - Enero 2015 - Primeros intentos de búsqueda de 

artículos en las bases de datos. 

- Modificación de la búsqueda 

bibliográfica. 

- Selección de artículos de las 

diferentes bases de datos. 

- Esbozo de la introducción. 

Enero 2015 - Lectura de artículos escogidos. 

- Eliminación de algunos artículos 

tras la lectura, debido a que no se 

ajustan al tema principal de la 

revisión de la literatura. 

- Finalizar la introducción. 

Febrero 2015 - Planificación de los diferentes 

apartados del esquema del 

trabajo. 



 
 

XI 
 

- Redacción de la introducción y 

objetivos. 

- Esbozo de la metodología. 

 

 

Marzo 2015 

 

- Selección final de artículos. 

- Lectura de artículos seleccionados 

y resumen. 

- Redacción de la revisión de la 

literatura. 

Abril 2015 - Finalizar la metodología. 

- Redacción de los apartados de 

discusión y conclusiones. 

- Visitar diferentes UCI de algunos 

hospitales catalanes. 

Mayo 2015 - Redacción de la reflexión 

personal y agradecimientos. 

- Redacción del resumen/abstract. 

- Finalización del diseño del trabajo 

(anexos, bibliografía). 

- Entrega del trabajo escrito. 

Junio 2015 - Preparación de la presentación 

oral. 

- Defensa oral del trabajo ante 

tribunal. 

Fuente: Elaboración propia 
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Anexo II: Esquemas sobre la estrategia de búsqueda 

 

Fuente: Elaboración propia 

Fuente: Elaboración propia 

 

PUBMED

"Intensive care 
unit"

OR

"critical care"

AND "critical 
illness"

1.638 
resultados

Free Full Text

Idioma: Inglés. 
Español y 
Portugués

Año: 2.005 a 2015

1.084 
resultados

Selección 
Final:10 
artículos

"communication" 
OR 

"information" 
AND "protocols"

15.001 
resultados

Idioma: Inglés

Año: 2.005 a 
2.015

3.365 
resultados

Selección final: 
12 artículos 

GOOGLE 
ACADÉMICO

"visitas"; 
"familiares"; 
"protocolos"; 

"UCI"

1.790 
resultados

Año: 2.005 
a 2.015

1.490 
resultados

Artículos en 
inglés y/o 
español 

Texto 
completo

1.180 
resultados

Selección 
final: 4 

artículos

"communication"; 
"needs"; "visiting 

hours"

5.350 
resultados 

Año: 2.005 a 
2.015 

Artículos en 
inglés y/o 
español 

Texto 
completo

4.150 
resultados

Selección 
final: 5 

artículos
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Anexo III: Trípticos y folletos informativos para familiares y pacientes 

 

Hospital General de Catalunya (HGC) (Sant Cugat del Vallès) 
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Hospital Plató (Barcelona) 
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Hospital Clínic (Barcelona) 

UCI Cardíaca 
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UCI Hepática 
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Hospital Parc Taulí (Sabadell) 
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Hospital Joan XVIII (Tarragona) 
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