
RESUMEN

Históricamente, las visitas en las unidades de
cuidados intensivos (UCI) han sido muy restrictivas
atendiendo a diversos criterios. En algunas de ellas se
han liberalizado de forma progresiva propiciando
mayor satisfacción en los familiares y mejor cobertura
de sus necesidades. En nuestro entorno, no hemos
encontrado estudios que reflejen la organización
actual de dichas visitas, salvo casos concretos en los
que se comenta la organización particular del centro
en cuestión.
Objetivo: Conocer cómo se organizan las visitas en las
UCI en España.
Material y método: Estudio transversal, realizado 
en el ámbito de 98 UCI de distintos hospitales
españoles. Se estudiaron las siguientes variables:
número de visitas diarias; duración de éstas; 
número de familiares en cada visita; número de
familiares que visitan a los pacientes de forma
simultánea; número de informaciones diarias;
profesional que informa; utilización de información
escrita y telefónica; medidas preventivas previas 
a la entrada en la unidad; implicación de los familiares
en los cuidados; localización de la sala de espera y
utilización o no de protocolo de atención a 

familiares. Los datos se obtuvieron mediante 
un cuestionario ofrecido a través de una página web
en Internet a los profesionales de las distintas 
UCI participantes. Se realizó un análisis de
distribución de frecuencias de las variables 
discretas estudiadas.
Resultados: Las 98 unidades valoradas representan 
a 37 provincias españolas repartidas por 
todas las comunidades autónomas. El patrón
organizativo de las visitas más frecuentemente
observado refleja un carácter restrictivo de las 
visitas en España.
Conclusiones: La organización de las visitas de
familiares en las UCI españolas es muy variable. 
El patrón habitual es restrictivo y no se corresponde
con las recomendaciones surgidas del análisis 
de la evidencia disponible: «más visitas, mayor

libertad de horarios, mayor implicación de los

familiares en los cuidados de los pacientes 

y un abordaje multidisciplinar 

de la información».
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SUMMARY

It is a fact that visits in the intensive care units

(ICU) have always been very restrictive due to

diverse criteria. Nowadays, some of them have been

progressively liberalized, giving to the relatives

more satisfaction and a better cover to their

necessities. In our country there are no surveys

about the organization of these visits at 

the present time, apart from some exceptional 

cases which commentate the situation in a

particular center.

Objective: know how are visits organized in the

intensive cares units in Spain.

Material and method: Design: cross-sectional study;

scope: 98 ICU of different Spanish hospitals; studied

variables: the number of visits, their duration, 

the number of relatives in each visit, the number of

relatives visiting the patients at the same time, 

the amount of information each day, the

professional that informs, the use of written

information and information by telephone,

preventive measures taken before the entry in the

unit, how relatives take part in the cares, location

of the waiting room and use or not of a protocol of

attention to relatives. Instrumentation: 

The information has been obtained by a

questionnaire placed in a web site of the Internet

and directed to professionals of different 

Intensive cares units.

Results: The ninety and eight evaluated units

represent 37 Spanish provinces from all the

autonomous communities. The most frequently

noticed pattern for the organization of visits 

shows a restrictive character of the visits 

in Spain.

Conclusions: There are clear differences in the

organization of visits between the studied ICU and

no connection between the most common practice

and what the survey, after evaluating the

necessities of the relatives, recommends. These

recommendations are: more visits, more flexibility

of schedules, more integration of the relatives in the

patients cares, broach the information from diverse

disciplines, washing hands as the only necessary

measure to be taken by the relatives.
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INTRODUCCIÓN

El tiempo de contacto entre los profesionales y los
familiares de los pacientes ingresados en la unidad de
cuidados intensivos (UCI), suele corresponderse úni-
camente con el período de visita y de información.
Parece lógico, por tanto, pensar que la organización
de este tiempo debiera hacerse en función de la
cobertura de sus necesidades para conseguir un cui-
dado integral y un entorno terapéutico óptimo. Habi-
tualmente se organizan las visitas en función de la co-
modidad del equipo cuidador, propiciando que se
mantengan conductas rutinarias, a veces, demostrada-
mente inconvenientes. Zaforteza et al1 afirman que el
control de la entrada y del tiempo de permanencia de
los familiares en la UCI permite a las enfermeras ma-
nejar una herramienta de premio/castigo y que la fle-
xibilización de las normas en determinadas circuns-
tancias se produce bajo criterios arbitrarios.

Históricamente las UCI cuentan con horarios res-
trictivos basados en un enfoque de «preservar al
paciente», ya que la mayoría de los cuidados van diri-
gidos a él de manera individualizada y exclusiva. Di-
versos estudios2-6 han mostrado cómo la permanencia
de familiares junto a los pacientes no produce altera-
ciones en las condiciones fisiológicas de éstos. Las en-
fermeras han justificado estas restricciones basándose
en el agotamiento emocional y estrés que la relación
continua con la familia les produce, junto a la posible
interferencia en los cuidados provocada por su pre-
sencia en las unidades7-10.

Se observa, sin embargo, una progresiva tendencia
a la liberalización de la política de visitas ante la cre-
encia del efecto beneficioso que la presencia de la
familia tiene en los pacientes11-13 y en la propia fa-
milia7,13,14.

En la guía de práctica clínica de atención a los fa-
miliares de pacientes ingresados en UCI elaborada
por la Asociación Americana de Enfermeras de Cuida-
dos Críticos (AACCN)15, se recomienda un cambio
progresivo hacia una política de visitas más flexible,

Velasco Bueno JM, et al. Organización de las visitas de familiares en las unidades de cuidados intensivos en España

Enferm Intensiva 2005;16(2):73-83 30

74



cuyo objetivo sea la tendencia a la individualización
considerando las preferencias del paciente y su familia.

En España no existen claras referencias de cómo
se encuentran organizadas las visitas en la actualidad.
No se conoce ningún estudio que haya indagado en el
modo de organización de éstas considerando un ám-
bito más amplio que el de una región en concreto.
Marco y Bermejillo11 afirman, tras analizar las descrip-
ciones de 16 UCI obtenidas de publicaciones en EN-
FERMERÍA INTENSIVA entre 1992 y 1998, que las visitas
continúan siendo bastante restrictivas. En esta afirma-
ción coinciden otros autores que estudian las caracte-
rísticas de la organización de las visitas en las UCI de
la comunidad autónoma de Canarias16.

En Francia, Quinio et al17 analizan los patrones or-
ganizativos de las visitas y concluyen que en un 97%
de las unidades estudiadas se aprecia un carácter res-
trictivo.

En países como Estados Unidos y Reino Unido sí
existen datos que permiten contrastar la evolución
que se ha ido produciendo en la organización del
tiempo de visita18-23, constatándose esa progresiva
liberalización o apertura de las unidades a los fami-
liares.

Con este estudio hemos pretendido conocer cómo
se organizan las visitas en las UCI españolas, atendien-
do a una serie de variables relacionadas con el tiempo
de visita, número de familiares, información, etc., lo
cual nos permitirá contrastarlo con las recomendacio-
nes surgidas de análisis previos de otros autores12,15,
así como con experiencias particulares desarrolladas
ya en nuestro país11,24 en el sentido de promover una
mayor flexibilidad en las visitas.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio descriptivo transversal, realizado con el
análisis de los datos de 98 UCI españolas recogidos en
el período comprendido entre enero de 2002 y sep-
tiembre de 2003.

Resulta difícil establecer unos criterios claros para
definir el tipo de organización de las visitas. De acuer-
do con otros autores17, podríamos definir una política
restrictiva de visitas como un número fijo de visitan-
tes en un período específico común para los familia-

res de todos los pacientes. Para realizar esta valora-
ción hemos preferido evaluar una serie de variables
que analizadas en conjunto nos dan una visión del ca-
rácter abierto o flexible de éstas, así como de las res-
tricciones más significativas que se dan en las distin-
tas unidades.

Las variables estudiadas han sido:
– Número de visitas al día.
– Duración de cada una de ellas.
– Número de familiares que entran en cada visita

en la unidad a ver al paciente.
– Número de familiares que lo hacen de forma si-

multánea.
– Número de veces que se informa al día y cuál es

el profesional de la unidad responsable de dar la in-
formación.

– Utilización o no de información escrita y telefó-
nica como apoyo a la información directa.

– Medidas que adoptan los familiares previamente
a la entrada en la unidad.

– Implicación de los familiares en ciertos cuidados.
– Localización de la sala de espera.
– Existencia o no de protocolos para la atención a

familiares.
Para obtener la información de las distintas unidades

participantes en el estudio, diseñamos un cuestionario
con 12 ítems que recogían las variables anteriores pre-
sentando varias opciones de respuesta (anexo1).

Este cuestionario se ofreció en una página web en
Internet (www.terra.es/personal3/josevb) a los miem-
bros de varias listas de distribución en castellano, en-
fermeras y médicos, que desarrollan su labor asisten-
cial en cuidados intensivos.

La respuesta al mismo era voluntaria, por lo que la
muestra del estudio no había sido definida a priori.
Pretendimos obtener representación del mayor nú-
mero posible de provincias españolas, así como los
datos correspondientes a los principales hospitales de
referencia.

Además de las variables estudiadas, se pedían unos
datos mínimos que identificaran a cada UCI, el hospi-
tal a que pertenecía y la localidad donde se situaba
(anexo 2).

Tras la cumplimentación del cuestionario, se gene-
raba un mensaje de correo electrónico que nos per-
mitía la recepción de los datos.
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Los que respondían el cuestionario se convertían
de esta forma en informadores clave de las unidades a
las que pertenecían. El libre consentimiento para la
participación en el estudio se consideró implícito en
la cumplimentación y envío del cuestionario.

Se realizó una base de datos mediante el paquete
estadístico SPSS 11.0 para Windows y se efectuó aná-
lisis estadístico descriptivo mediante distribución de
frecuencias para las variables discretas estudiadas.

RESULTADOS

Se han recibido un total de 113 respuestas corres-
pondientes a unidades españolas, de las cuales se han
descartado 15 por repetición de unidades o por no

corresponder a UCI de adultos, y se han considerado
válidos los datos correspondientes a 98 UCI (fig. 1).
Estas 98 unidades se encuentran repartidas en 37 pro-
vincias, y quedan representadas todas las comunida-
des autónomas españolas.

Organización de las visitas

En 93 de las unidades estudiadas se aprecian limi-
taciones respecto al número de visitas que se permi-
ten en el día. Igualmente, podemos apreciar restric-
ciones respecto a la duración de los períodos de visita
y número de familiares a los que se permite la entrada
(tabla 1).

Previamente a su entrada en la unidad, los familiares
deben colocarse una bata en 65 de las unidades estudia-
das. Sólo en 6 UCI estaba implantado el lavado de ma-
nos de los visitantes de manera rutinaria como medida
preventiva ante contagios e infecciones (tabla 2).

La sala de espera suele encontrarse cercana a la
unidad en la mayoría de ellas (66). No existe ninguna
ubicación destinada a tal fin en 8 casos y en 4 de ellas
se comparte con la unidad de urgencias (fig. 2).

Información a los familiares

La información se proporciona una única vez al día
en 77 unidades, y el médico es el profesional encarga-
do de aportarla. Sólo en 3 unidades la información es
proporcionada conjuntamente entre el médico y la
enfermera.
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Figura 1. Distribución de las unidades estudiadas en la geogra-

fía española.

Tabla 1 Características de la organización de las visitas en las UCI españolas

Variables Resultados (porcentajes)

Número de visitas al día 2 1 3 Más de 3 Libertad
63 (64,3) 5 (5,1) 17 (17,3) 8 (8,2) 5 (5,1)

Duración de la visita Media hora Menos de media hora Una hora Más de una hora
58 (59,2) 11 (11,3) 17 (17,3) 12 (12,2)

Familiares/visita Libre 1 2 3
35 (38,8) 4 (4,1) 51 (52) 5 (5,1)

Familiares juntos de forma simultánea 1 2 Más de 2 Nc
27 (27,6) 64 (65,3) 5 (5,1) 2 (2)



Cerca de un 70% de las unidades usan algún medio
escrito como apoyo a la información (carteles, folle-
tos, etc.). La información telefónica se limita, por lo
general, a excepciones, salvo en 14 casos en los que
se presta de forma habitual.

En la tabla 3 podemos apreciar las principales ca-
racterísticas de la información que se ofrece a los fa-
miliares de los pacientes críticos en España.

Implicación familiar en los cuidados

Generalmente, no se adoptan medidas que favo-
rezcan la implicación de los familiares en cuidados
básicos del paciente para los que no son necesarios
conocimientos específicos (53,1%). En otros casos
(41,8%), se hace coincidir las visitas con las comidas
para que puedan ayudar al paciente. Sólo en 5 unida-
des se afirma que se trata de implicar a los familiares
siempre que sea posible.

Atención protocolarizada a los familiares

Ante la pregunta de si se aplicaba algún protocolo
de atención a los familiares, sólo en 11 unidades la
respuesta fue afirmativa, en 4 no se obtuvo respuesta
y en 83 afirmaban no usar ningún tipo de protocolo o
norma escrita que regulara las visitas y la atención a
los familiares de forma regular.
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Tabla 2 Medidas que adoptan los familiares para 

la visita

N %

Usan una bata 65 66,4
No toman ninguna medida 25 25,5
Lavado de manos 6 6,1
Ven al paciente tras cristales 2 2 98 100

0

10

20

30

40

50

60

70

Junto
a la UCI

Lejos de
la UCI

No hay No
contesta

Compartida
con otras
unidades

(urgencias)

Figura 2. Ubicación de la sala de espera.

Tabla 3 Características de la información 
a los familiares en las UCI españolas

Variables Resultados (porcentajes)

Número de informaciones diarias 1 vez 2 veces Cuando lo solicitan

77 (78,6) 16 (16,3) 5 (5,1)
Profesional que informa a los familiares Sólo el médico Médico y enfermera juntos Médico y enfermera separados

70 (71,4) 3 (3,1) 25 (25,5)
Uso de información escrita (folletos, carteles, etc.) Sí No Nc

68 (69,4) 29 (29,6) 1 (1)
Información telefónica Sí No Excepcionalmente Nc

14 (14,3) 16 (16,3) 67 (68,4) 1 (1)



DISCUSIÓN

Los datos presentados ofrecen una interesante
aproximación a la práctica habitual que en las UCI es-
pañolas se produce con respecto a la atención de los
familiares.

El deseo de visitar al paciente con frecuencia se
encuentra entre una de las 10 principales necesidades
identificadas por los familiares25, propiciando efectos
positivos también en los pacientes como disminución
de la privación sensorial a la que se encuentran some-
tidos y de la ansiedad, aumentando la sensación de
bienestar26.

Política de visitas

En nuestro estudio observamos limitación en el nú-
mero de visitas, y únicamente existe un 5% de casos en
que se permite libertad de entrada; dato que contrasta
con el estudio de Carlson y Thomason de 199821, en el
que constatan que un 40% de las UCI de Estados Uni-
dos estudiadas tenían visita abierta con algunas restric-
ciones impuestas por parte de las enfermeras. También
en 1993 Biley et al22, en el Reino Unido, señalan que en
un 62% de las unidades se permitía visitar al paciente a
cualquier hora del día, con ciertas limitaciones en el
número de visitantes, parentesco, etc.; Plowright23 en
1996 obtiene datos parecidos en el análisis de 50 uni-
dades del sur de Inglaterra.

La restricción en la política de visitas queda también
reflejada en el hecho de que exista una limitación ade-
más de en el número de visitas en su duración, que
suele ser de media hora en la mayoría de los casos y su-
perior a 1 h en sólo un 12%. En determinadas unidades
el tiempo de visita es incluso inferior a media hora.

El número de familiares que entran juntos a visitar
al paciente suele ser de 2 (65%), lo cual parece lógico
debido a la estructura habitual de este tipo de unida-
des en las cuales el espacio es reducido y está ocupa-
do por numerosos aparatos. Como hecho positivo,
destaca que en un 39% de las unidades se permite la
posibilidad de que se intercambien con otros familia-
res durante el período de visita.

Este modelo organizativo restrictivo contrasta con
el deseo de las enfermeras, detectado por otros auto-

res27, de flexibilizar las normas de las unidades. En
nuestro país, Marco y Bermejillo11 intentaron analizar
la relación entre las creencias de las enfermeras y sus
actitudes sobre el efecto que la visita abierta (instau-
rada en su unidad) produce en los pacientes, familia-
res y enfermeras; y concluyeron que existe coheren-
cia entre las creencias y actitudes hacia el efecto
beneficioso que la visita abierta tiene en el paciente,
familia y en las propias enfermeras. Creencias que po-
drían propiciar un cambio en el modelo de relación
establecido en la actualidad y que podría comenzar
por pactos o contratos de visita particulares, sugeri-
dos por algunos autores como mejor forma de regula-
ción de las visitas26.

La sala de espera de familiares suele encontrarse
próxima a la UCI. Destaca el hecho de que en determi-
nados hospitales no exista una sala destinada a tal fin,
así como que en otros este lugar se comparta con otras
unidades como las urgencias, dificultando un descanso
adecuado de los familiares entre los tiempos de visita.

Gestión de la información

La necesidad de información aparece como una de
las principales peticiones manifestadas por los familia-
res en los estudios que han indagado en éstas28-32. En
nuestro país podemos apreciar rigidez en las pautas
informativas, de forma que lo habitual es informar
una vez al día (79%) y sólo en un 5% de las unidades
se informa a demanda de los familiares. Dicha infor-
mación, por lo general, se proporciona exclusivamen-
te por el médico y son escasas las unidades (3,1%) en
que se proporciona de forma conjunta con el perso-
nal de enfermería. Otros autores han reflexionado
ampliamente sobre este asunto con anterioridad28,33,34.
Este hecho conlleva que el resto de los profesionales
desconozca qué información se ha proporcionado a
los familiares, propicia que haya lagunas informativas
al desconocer el médico otros aspectos del paciente
(higiene, alimentación, bienestar, etc.) y genera con-
tradicciones al aportarse puntos de vista distintos
acerca de ciertos aspectos34. No resulta extraño que
los profesionales de enfermería obtengan de los fami-
liares información que desconocían o que se informen
de determinados planes que han cambiado. Desde una
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perspectiva de atención integral y multidisciplinar este
tipo de situaciones se deberían minimizar.

Son frecuentes las referencias de algunos auto-
res35,36 al papel relevante de enfermería en cuanto a la
atención de familiares, por su continua permanencia
junto a los pacientes y consiguiente conocimiento de
éstos. Este papel del profesional de enfermería está
infrautilizado en la actualidad, a pesar de que, por
una parte, se reconoce que es insuficiente y, por otra,
los propios profesionales de enfermería desean parti-
cipar más en el proceso de atención a los familiares27.

El uso de folletos y carteles como información adi-
cional aparece como una práctica bastante extendida
(70%) en España, lo que constituye un apoyo a los fa-
miliares, como ya constataron Henneman y McKen-
zie12 que evaluaron la efectividad de un horario flexible
de visitas y un folleto informativo como método para
cubrir las necesidades informativas de los familiares de
pacientes ingresados en UCI, lo que dio como resulta-
do una mayor satisfacción de éstos tras la implantación
de ambas medidas. Un reciente ensayo multicéntrico y
aleatorizado37 coincide con estos datos, afirmando que
un folleto informativo mejora significativamente la
comprensión y la satisfacción con la información.

El uso del teléfono como medio informativo habi-
tual es poco frecuente y en general se limita a casos
excepcionales; lo que puede estar justificado debido
a que podrían aparecer problemas con la confidencia-
lidad de los datos de los pacientes.

Medidas de protección

Una gran mayoría de las UCI impone el uso de una
bata a los visitantes (66%). No encontramos ningún otro
dato similar sobre su uso en unidades de adultos, salvo
en el caso de Francia17. La razón por la que los visitantes
se debían vestir de esta manera no se preguntó específi-
camente en nuestro estudio. Una de las razones posi-
bles podría ser para proteger a pacientes y familiares
contra infecciones. La eficacia de tal procedimiento se
ha estudiado en unidades pediátricas y sigue siendo po-
lémica, y en distintos estudios se afirma que tal medida
es innecesaria38,39. En una revisión sistemática llevada a
cabo por la colaboración Cochrane40, se afirma textual-
mente que «las evidencias estudiadas en esta revisión
sistemática y metaanálisis no demuestran que la vesti-

menta de los visitantes sea eficaz en cuanto a control de
mortalidad, tasas de infección o de colonización bacte-
riana en unidades neonatales». Algún autor llega a afir-
mar que «la vestimenta puede también actuar como
símbolo de una política de visita restrictiva»17.

Por tanto, a pesar de no haberse demostrado la efi-
cacia de las batas como medida preventiva de conta-
gios, siguen usándose preferentemente frente al lavado
de manos (6%), que en la actualidad se considera el
mejor método preventivo de infecciones intrahospita-
larias41. Sorprende el dato de que en algunas unidades
siga viéndose a los pacientes a través de cristales cuan-
do no se trata de unidades de aislamiento específicas.

Implicación de los familiares en los cuidados

La implicación de los familiares en ciertos cuida-
dos se limita a que en determinadas unidades se hace
coincidir el período de visitas con las comidas (42%).
En un estudio reciente, desarrollado en Andalucía24,
se planteó como objetivo estudiar la relación entre la
participación familiar en los cuidados básicos y el es-
tado de ansiedad del familiar/cuidador, y se apreció
una disminución significativa del grado de ansiedad.
Secundariamente, la autora percibe una mejoría pro-
gresiva de las creencias del personal de enfermería
con respecto a la visita abierta, a consecuencia de la
realización de dicho proyecto.

En este sentido, merecen destacarse iniciativas
como la perseguida en la conferencia de consenso so-
bre participación familiar en el cuidado del paciente
crítico, celebrada en el IV Congreso de la Sociedad
Andaluza de Enfermería de Cuidados Críticos (SA-
ECC) en noviembre de 2003, y cuyos resultados han
sido publicados recientemente42. El objetivo principal
fue el de trazar un marco de normalización que ayude
a disminuir la variabilidad presente en la atención a
los familiares en las UCI, que sirviese para potenciar
la participación de los ciudadanos en ciertos cuidados
y en la toma de decisiones en salud.

Planificación de la atención a los familiares

Junto a las restricciones expuestas en los resulta-
dos, se observa una falta de programación de la aten-
ción a los familiares, que se refleja en la afirmación de
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un 85% de las unidades de que no se usa ningún tipo
de protocolo de atención a los familiares. Pensamos
que el hecho de planificar esta atención constituiría
en sí mismo una mejora para los profesionales, pa-
cientes y familiares disminuyendo la aparición de
conflictos, dando entrada en nuestros sistemas a las
capacidades del individuo y su familia dejando de ser
meros espectadores de las actuaciones que sobre
ellos se realizan. Esta planificación e individualización
de la atención a los familiares redundaría en una ma-
yor eficacia de gestión de recursos y aumentaría el
grado de satisfacción de los usuarios26,43.

Como principal limitación del estudio destacamos el
hecho de que la muestra analizada sea autoconformada
por los profesionales que han colaborado voluntaria-
mente en la obtención de la información, lo que puede
dar lugar a un sesgo de selección de ésta, que creemos
minimizado por la representatividad de los hospitales
participantes distribuidos en toda la geografía española.
En cuanto al número de unidades estudiadas, éste es si-
milar al utilizado por otros autores en Francia17 (95 uni-
dades), Reino Unido22 (107 unidades) y superior a otros
estudios, como el de Plowright23 (50 unidades del sur
de Inglaterra) o el de Youngner et al20 (78 unidades).

Emplazamos a las distintas sociedades profesiona-
les, cuyo ámbito de referencia sean los cuidados in-
tensivos, a desarrollar nuevas investigaciones en este
campo y a que generen recomendaciones sobre la
atención que debe prestarse a los familiares de los pa-
cientes críticos.

Según expresan algunos autores27, se percibe una
voluntad de cambio, aunque con distintos grados de
compromiso, hacia una mayor implicación de las en-
fermeras en la atención a los familiares del paciente
crítico.

En cualquier caso, la atención a las necesidades de
los familiares no supone una intervención más, sino
que conlleva un cambio importante de actitud y filo-
sofía en el equipo asistencial44.

CONCLUSIONES

– La organización de las visitas de familiares en las
UCI españolas es muy variable, no se basan en unos
criterios uniformemente establecidos.

– El patrón habitual es restrictivo, manteniendo
una gran separación de los familiares con el equipo
cuidador y con el propio paciente.

– La práctica habitual observada no se correspon-
de con las recomendaciones surgidas del análisis de la
evidencia disponible: «más visitas, mayor libertad

de horarios, mayor implicación de los familiares en

los cuidados de los pacientes y un abordaje multi-

disciplinar de la información».

Estos resultados pueden suponer un interesante
punto de partida para observar cambios futuros en las
prácticas y las mentalidades de los cuidadores con
respecto a la atención prestada a los familiares de pa-
cientes críticos.
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Anexo 1 Organización de las visitas en UCI

ORGANIZACIÓN DE LAS VISITAS EN UCI

Contesta las siguientes preguntas atendiendo a la práctica que se desarrolla habitualmente en tu unidad 
y deja aquellos comentarios que consideres oportunos.

También puedes cumplimentar este cuestionario en: www.intensivos.turincon.com
Gracias

1. Número de visitas al día: 9. ¿Qué medidas toman 
� Dos los familiares antes de visitar 
� Una al paciente?
� Tres � Se colocan una bata
� Más de tres � Nada
� Libertad � Lavado de manos

� Lo ven tras cristales
2. Duración de la visita: 6. ¿Quién informa a los
� Media hora familiares? 10. ¿Se implica a los
� Menos de media hora � El médico exclusivamente familiares en los cuidados
� Una hora � Médico y enfermería juntos de los pacientes? 
� Más de una hora � Médico y enfermería por separado (Higiene, comida... )

� Generalmente no
3. ¿Cuántos familiares 7. ¿Se proporciona a los � Se intenta haciendo
entran por visita? familiares algún tipo de coincidir las visitas
� Solo uno información escrita? � Siempre
� Dos (folletos, carteles...)?
� Todos los que quieran � Sí 11. La sala de espera de los

� No familiares se encuentra
4. ¿Cuántas veces se � Junto a la UCI
informa a los familiares? 8. ¿Se proporciona � Lejos de la UCI
� Una vez información telefónica? � Se comparte con las
� Dos veces � Sí urgencias
� Cuando lo soliciten � No � No hay

� En excepciones justificadas
5. ¿Pasa más de un 12. ¿Se aplica algún tipo
familiar a ver al paciente? de protocolo de atención
� Solo uno a los familiares?
� Dos � Sí
� Más de dos � No
� Tres
� Entre cuatro y diez

¿Cuáles son los horarios de visita de tu unidad?..............................................................................................................
Comentarios

Nombre (opcional)
Hospital:
Ciudad:
E-mail:

Contacto:
José Manuel Velasco
UCI Hospital Costa del Sol
Josevb@teleline.es
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Anexo 2 Unidades de cuidados intensivos incluidas en el estudio

Ciudad Hospital Ciudad Hospital

Albacete Virgen del Monte Mallorca Hospital General
General Universitario Son Dureta

Son Llatzer
Alicante Vega baja Orihuela
Almería El Ejido Manresa Centre Hospitalari i Cardiologic de Manresa
Barcelona Hospital Clínic Mérida General de Mérida

Consorci sanitari Parc Taulí Murcia Naval del Mediterráneo-Cartagena
Traumatología Vall d’Hebron Virgen Arrixaca
Hospital Sant Pau Santa María del Rosell Cartagena
Centro Cardiovascular St. Jordi Morales Messeguer
Clínico y Provincial (Box de cardíaca) Navarra Clínica San Miguel
Centro Médico Delfos Universitario de Navarra
Institut Dexeus Oviedo Unidad de Polivalentes (Central de Asturias)
Cruz Roja UCI pediátrica (central de Asturias)
Dos de Mayo Hospital San Agustín (Avilés)

Badalona Germans Trias i Pujol Instituto Nacional de Silicosis (Central de Asturias)
Cádiz Universitario de Puerto Real Cabueñes Gijón

Hospital de la Línea Salamanca Universitario de Salamanca
Castellón Hospital General Castelló Santander HU Marqués de Valdecilla
Ciudad Real Alarcos Santiago de Compostela Hospital Clínico Universitario
Córdoba Reina Sofía Sevilla Osuna-La Merced
Granada HU Virgen de las Nieves Virgen del Rocío

San Cecilio Virgen Macarena
Guipúzcoa Ntra. Sra. de Aránzazu Clínica Santa Isabel

Complejo hospitalario Donostia Vigil de Quiñones
Huesca San Jorge Rehabilitación y traumatología
Huelva Juan Ramón Jiménez Infanta Luisa

Infanta Elena
Ibiza Can Misses-Insalud Tenerife Universitario de Canarias
Jaén Princesa de España Nuestra Señora de la Candelaria

Ciudad de Jaén Valencia Hospital General
La Coruña Juan Canalejo Dr. Peset

Juan Cardona Hospital Clínico
Arquitecto Marcide Hospital de Sagunt

Las Palmas Dr. Negrín Valladolid Clínico Universitario
de Gran Canaria Hospital Universitario Insular Clínico Universitario (REA cardíaca)

Lérida HU Arnau de Villanova Vigo Xeral
León Hospital de León Povisa

El Bierzo (Ponferrada) Vitoria Txagorritxu
Madrid Universitario de Getafe (Coronaria) Santiago Apóstol

Universitario de Getafe Vizcaya Hospital de Cruces
Gregorio Marañón REA Hospital de Cruces
Hospital Central de la Cruz Roja Galdakao
Clínica Moncloa Zamora Virgen de la Concha
Universitario de la Princesa Zaragoza Clínico Universitario Lozano Blesa
Fundación Jiménez Díaz Miguel Servet
Fundación Hospital de Alcorcón Royo Villanova
Carlos III

Málaga Hospital Costa del Sol
Hospital virgen de la Victoria
HGB de la Serranía de Ronda


