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Presentación 
  

Esta tesis es el resultado del estudio de una de las necesidades más básicas que 

presentan los pacientes en las Unidades de Cuidados Intensivos, como es la higiene 

corporal y mantenerse limpio y cómodo.  

La tesis se presenta por compendio de publicaciones tal y como dispone la 

Normativa reguladora de la Universidad Jaume I de Castellón (RD 99/2011) 

Las enfermeras debemos investigar sobre las actividades que realizamos en nuestra 

práctica asistencial, buscando evidencia, que permita ayudar en la toma de 

decisiones sobre la mejor manera y el mejor momento de realizar las actividades e 

intervenciones necesarias, para ofrecer unos cuidados de calidad a los pacientes, 

proporcionando la ayuda necesaria mientras estos sean dependientes. 

Este estudio pretende poner en valor la higiene en el paciente crítico, una actividad 

que cobró importancia con Florence Nightingale, por su importancia en la 

prevención de infecciones y el efecto sobre el bienestar de los pacientes. Sin 

embargo, los avances tecnológicos y la elevada intensidad de curas que tienen las 

enfermeras en las unidades de cuidados críticos, puede convertir la higiene en una 

actividad rutinaria, y no dar el valor que merece por los riesgos que puede conllevar, 

además de perder una oportunidad muy valiosa para valorar globalmente al 

paciente, a la vez que fomentamos su confianza y bienestar. 
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Resumen 
 

Introducción: Las unidades de cuidados cardiológicos agudos han evolucionado a 

lo largo de los años a unidades de alta complejidad, en la que se tratan pacientes 

críticos con diferentes patologías cardiacas, y que, a menudo, son portadores de 

distintos dispositivos de asistencia respiratoria, circulatoria o renal. La complejidad 

de estos pacientes precisa unas enfermeras competentes que les permita 

proporcionar una atención integral centrada en el paciente para obtener unos 

buenos resultados en salud. La higiene del paciente crítico es una actividad que 

realiza el equipo de enfermería diariamente y tiene como objetivo disminuir las 

infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria, mantener al paciente limpio y 

confortable, además de proporcionar valiosa información a la enfermera sobre el 

estado global del paciente. Para favorecer la sensación de bienestar y que el 

paciente pueda sentirse cómodo, es necesario realizar la higiene de manera segura 

y manteniendo la dignidad de los pacientes.  En el paciente crítico cardiológico, 

debido a su patología basal y al riesgo potencial de inestabilidad cardiaca o 

arritmias, la realización de la higiene podría inducir aún más en un empeoramiento 

de su estado clínico, sin embargo, la bibliografía existente es escasa. Por este 

motivo, no debe infravalorase ni menospreciarse, ya que además de influir 

directamente en la calidad de los cuidados percibidos, influye también en los 

resultados de salud del paciente crítico vulnerable. Explorar la percepción del 

paciente durante la ejecución de estos cuidados tan sensibles y necesarios, nos 

permite conocer sus preferencias y establecer mayores vínculos tanto con el 
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paciente como con la familia, ofreciendo unos cuidados centrados en la persona 

basados en la seguridad y calidad asistencial. 

Objetivos: Con el fin de conocer ampliamente la repercusión de la realización de la 

higiene en el paciente crítico cardiológico, este estudio presenta una evaluación de 

la afectación hemodinámica durante la higiene, a la vez que se explora el estado 

emocional del paciente en relación a la higiene, en función de si había tenido 

experiencias previas o no, y en función del sexo biológico y la perspectiva de 

género. 

Metodología: La investigación se desarrolló en dos fases. En una primera fase se 

realizó un estudio observacional, longitudinal y prospectivo para determinar la 

afectación hemodinámica del paciente crítico cardiovascular durante la higiene 

corporal diaria. Durante 6 meses se recogieron los datos de 242 higienes realizadas 

de manera consecutiva en un muestreo de conveniencia (114 en la unidad cuidados 

cardiológicos agudos (UCCA) y 128 en la unidad cuidados intensivos de cirugía 

cardiaca (UCICCV)). Se recogieron variables demográficas, diagnóstico y condición 

clínica en el momento de admisión. Las variables clínicas, la medicación, los 

eventos adversos y las maniobras correctivas se recogieron de manera basal, 

durante la higiene (valor más extremo) y a los 30-60 minutos de la higiene. En la 

segunda fase de la investigación se analizó la respuesta emocional del paciente 

crítico cardiológico consciente durante la higiene corporal. Se trata de un estudio 

observacional, transversal y prospectivo realizado en una UCCA. Se incluyeron 148 

pacientes consecutivos mayores de edad, conscientes y orientados, a los que se 

realizó un cuestionario ad hoc de 30 ítems basado en la higiene del primer día. Se 
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formularon preguntas sobre los sentimientos durante la higiene y aspectos positivos 

y negativos de la experiencia. Se comparó a los pacientes en función de si tenían 

experiencias previas en la higiene como pacientes hospitalizados o eran de novo. 

También se preguntó sobre preferencias del sexo de los profesionales que les 

realizan la higiene y si querían que un familiar participase de este cuidado. Se 

realizó un análisis en función de sexo biológico de los participantes y se exploró las 

diferencias de género. La investigación obtuvo la aprobación del comité de ética del 

Hospital Clínic Barcelona (Ref.: HCB/2015/0002 y HCB/2021/0552). Se proporcionó 

a los participantes información por escrito y todos ellos firmaron el consentimiento 

informado. 

Resultados: En la primera fase, los datos mostraron que el evento adverso más 

frecuente durante la higiene fue la elevación de la tensión arterial en un 22,3% de 

pacientes. Después de 30-60 minutos sólo el 2,5% de los pacientes habían 

persistido hipertensos. Resultó significativo que los pacientes con ventilación 

mecánica asistida presentaron más frecuentemente hipertensión durante la higiene. 

La taquipnea y la hipertensión se observó más en aquellos pacientes sin pautas fijas 

de analgesia (p<0,001), que fueron pacientes cardiológicos de la UCCA. No se 

registró ningún evento mayor en la muestra, y ningún paciente presentó retirada 

accidental de ningún catéter, drenaje, sonda o dispositivo invasivo. En la segunda 

fase de la investigación, se obtuvo que el 46% de pacientes refirió conformismo al 

realizar la higiene y un 27% sintió vergüenza. El 86,3% agradeció que le hablaran 

durante la higiene. Los pacientes a los que nunca habían realizado la higiene, eran 

más jóvenes y solteros y mostraron significativamente más vergüenza e invasión de 

su intimidad. El 32% expresó que le gustaría que un familiar colaborase en la 
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higiene. Las mujeres tuvieron sensación de limpieza en un 89,1% frente al 56,1% de 

los hombres (p<0,05). A los hombres se ofreció que se lavaran sus propios genitales 

en un 72,9% frente al 35,7% de las mujeres (p<0,05). El 32,4% de los pacientes 

preferirían que un familiar colaborara en su higiene corporal; los hombres en un 

62,9% optaron por su esposa; en cambio las mujeres en un 84,6% optaron por su 

hija. 

Conclusiones: La hipertensión arterial fue el evento adverso más frecuente durante 

la higiene del paciente, especialmente en pacientes con ventilación mecánica 

invasiva bajo modalidad asistida. La higiene en el paciente crítico indujo algunas 

molestias al paciente y podría reflejar la necesidad de protocolos analgésicos 

específicos durante la técnica. A pesar de obtener un bajo porcentaje de eventos 

adversos, y que estos no causaron gravedad en los pacientes, se debe 

individualizar en cada caso, y la enfermera debe decidir si es seguro para el 

paciente realizar la higiene o si debe posponerse. Los pacientes no sintieron que se 

invadiera su intimidad cuando se les higienizaba, la mayoría refirió conformismo, 

aceptó la realización de la técnica, apreciando la comunicación con el personal de 

enfermería durante estos cuidados. Los pacientes a quienes no les habían realizado 

la higiene en la cama previamente fueron más jóvenes, sintieron mayor vergüenza y 

les molestaron más las interrupciones. Las mujeres percibieron mejor la realización 

de la higiene en la cama y agradecieron más la sensación de limpieza. La mujer 

enfermera es identificada como cuidadora y los pacientes (hombres y mujeres) las 

prefieren para realizar la higiene frente al hombre. 
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Implicaciones para la práctica: La realización de la higiene corporal en UCI es un 

cuidado básico que debe estar incorporado en los planes educativos de los 

estudiantes de enfermería, reforzando los beneficios y riesgos que conlleva. Las 

instituciones deben tener protocolos de trabajo actualizados y los profesionales 

deben estar formados, capacitados y realizar la higiene al paciente en función de 

sus preferencias siempre que sea posible.  
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Abstract 
 

Introduction: Over the years, acute cardiac care units have evolved into highly 

complex units treating critical patients with various cardiac pathologies, often with 

multiple respiratory, circulatory, or renal assist devices. The complexity of these 

patients requires a competent nursing staff to provide a comprehensive, patient-

centered care to ensure a good health outcome. Hygiene of the critically ill patient is 

a daily activity performed by the nursing team. It aims to reduce healthcare-

associated infections, keep the patient clean and comfortable, and provide the nurse 

with valuable information about the patient's overall condition. In order to promote 

patient comfort and well-being, safe hygiene practices and patient dignity are 

essential.  In critically ill cardiac patients, due to their baseline pathology and the 

potential risk of cardiac instability or arrhythmias, the performance of hygiene could 

further worsen their clinical condition; however, the existing literature is limited. 

Therefore, it should not be underestimated or undervalued, as it not only directly 

influences perceived quality of care, but also health outcomes of the vulnerable 

critically ill patient. By understanding how patients perceive this sensitive and 

necessary care, we can learn about their preferences, build stronger relationships 

with them and their families, and provide person-centered care based on safety and 

quality of care. 

Objectives: In order to gain a broad understanding of the effects of daily body 

hygiene in the critically ill cardiac patient, this study presents an evaluation of 

hemodynamic involvement during hygiene, while examining the patient's emotional 
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state in relation to hygiene, according to whether or not he/she has been previously 

exposed, and according to biological sex and gender perspective. 

Methods: The study took place in two phases. In the first phase, the hemodynamic 

effects of daily body hygiene in critically ill cardiovascular patients were investigated 

in an observational, longitudinal, prospective study. Over a 6-month period, data 

were collected from 242 consecutive hygiene procedures performed in a 

convenience sample (114 in the acute cardiac care unit (UCCA) and 128 in the 

cardiac surgery intensive care unit (UCICCV)). Demographic variables, diagnosis, 

and clinical condition on admission were collected. Clinical variables, drugs, adverse 

events, and corrective actions were collected at baseline, during hygiene (most 

extreme values), and 30-60 minutes after hygiene. In the second phase of the study, 

the emotional response of conscious critical care cardiac patients during body 

hygiene was analyzed. The study was conducted in an UCCA as an observational, 

cross-sectional, prospective study. A 30-item ad hoc questionnaire based on first-

day hygiene was administered to a total of 148 consecutive conscious and oriented 

adult patients. Questions regarding hygiene sensations and positive and negative 

aspects were asked. Patients were compared based on previous hygiene experience 

as a hospitalized patient or de novo. They were also asked about gender 

preferences for hygiene professionals and whether they wanted a family member 

involved in this care. The data were analyzed according to biological sex and gender 

differences were examined. The study was approved (Ref. HCB/2015/0002 and 

HCB/2021/0552) by the Ethics Committee of the Hospital Clínic Barcelona. Written 

information was provided to the participants and an informed consent form was 

signed by all of them. 



   

 

  25 

  

Results: In the first phase, the data showed that the most common adverse event 

during hygiene was an increase in blood pressure in 22.3% of the patients. After 30-

60 minutes, only 2.5% of patients remained hypertensive. It was significant that 

patients on mechanical ventilation had a higher incidence of hypertension during 

hygiene. Tachypnea and hypertension were more frequently observed in patients 

without fixed analgesia prescription (p<0.001), who were UCCA cardiology patients. 

No major event was recorded in the sample and no patient presented with accidental 

removal of a catheter, drain, tube or invasive device. In the second phase of the 

study, 46% of patients reported compliance and 27% reported embarrassment 

during the performance of hygiene. Overall, 86.3% appreciated being talked to 

during hygiene. Patients who had never performed hygiene were younger and single 

and reported significantly more embarrassment and invasion of privacy. Thirty-two 

percent of the patients expressed that they would like to have a family member to 

help them with their hygiene. Women had an overall sense of cleanliness at 89.1% 

compared to 56.1% of men (p<0.05). Men were offered the opportunity to wash their 

own genitals in 72.9% of cases compared to 35.7% of women (p<0.05). 32.4% of the 

patients would prefer to have a member of their family to help them with their 

personal hygiene. In 62.9% of men, their wives were chosen, in contrast to 84.6% of 

women who chose their daughters. 

Conclusions: Arterial hypertension was the most frequent adverse event during 

patient hygiene, especially in patients undergoing invasive mechanical ventilation 

under assisted modality. The hygiene in the critically ill patient induced a certain 

degree of discomfort to the patient and could reflect the need for specific analgesic 

protocols during the technique. Although the percentage of adverse events was low 



   

 

  26 

  

and not severe, it should be individualized in each case and the nurse should decide 

if it is safe for the patient to perform the hygiene or if it should be delayed. Patients 

did not feel that their intimacy was affected when they were having their hygiene 

done by nursing staff. Most of them reported procedure acceptance, and appreciated 

the communication with the nursing staff during this care. Patients who had no prior 

experience with bed hygiene were younger, felt more embarrassed, and were more 

bothered by interruptions. Women tolerated bed hygiene better and were more 

appreciative of the feeling of cleanliness. Female nurses are identified as caregivers, 

and patients (men and women) have a preference for them over men for the 

performance of their hygiene. 

Implications for practice: Performing body hygiene in the ICU is a basic care that 

should be included in the educational plans of nursing students, and the benefits and 

risks associated with it should be emphasized. Institutions should have updated work 

protocols, and staff should be educated and trained to perform patient hygiene 

according to their preferences whenever possible. 
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Resum 
 

Introducció: Les unitats de cures cardiològiques agudes han evolucionat al llarg 

dels anys a unitats d'alta complexitat, en les quals es tracten pacients crítics amb 

diferents patologies cardíaques, i que, sovint, són portadors de dispositius 

d'assistència respiratòria, circulatòria o renal. La complexitat d'aquests pacients 

precisa unes infermeres competents que els permeti proporcionar una atenció 

integral centrada en el pacient per obtenir uns bons resultats en salut. La higiene del 

pacient crític és una activitat que realitza l'equip d'infermeria diàriament i té com a 

objectiu disminuir les infeccions relacionades amb l'assistència sanitària, mantenir el 

pacient net i confortable, a més de proporcionar una valuosa informació a la 

infermera de l'estat global del pacient. Per afavorir la sensació de benestar i que el 

pacient pugui sentir-se còmode, cal realitzar la higiene de manera segura i 

mantenint la dignitat dels pacients.  En el pacient crític cardiològic, a causa de la 

seva patologia basal i al risc potencial d'inestabilitat cardíaca o arrítmies, la 

realització de la higiene podria induir encara més en un empitjorament del seu estat 

clínic, però, la bibliografia existent és escassa. Per aquest motiu, no s'ha 

d'infravalorar ni menystenir, ja que a més d'influir directament en la qualitat de les 

cures percebudes, influeix també en els resultats de salut del pacient crític 

vulnerable. Explorar la percepció del pacient durant l'execució d'aquestes cures tan 

sensibles i necessàries, ens permet conèixer les seves preferències i establir majors 

vincles tant amb el pacient com amb la família, oferint unes cures centrades en la 

persona basades en la seguretat i la qualitat assistencial.  
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Objectius: Per tal de conèixer àmpliament la repercussió de la realització de la 

higiene en el pacient crític cardiològic, aquest estudi presenta una avaluació de 

l'afectació hemodinàmica durant la higiene, alhora que s'explora l'estat emocional 

del pacient en relació a la higiene, en funció de si havia tingut experiències prèvies o 

no, i en funció del sexe biològic i la perspectiva de gènere.  

Metodologia: La investigació es va desenvolupar en dues fases. En una primera 

fase es va realitzar un estudi observacional, longitudinal i prospectiu per determinar 

l'afectació hemodinàmica del pacient crític cardiovascular durant la higiene corporal 

diària. Durant 6 mesos es van recollir les dades de 242 higienes realitzades de 

manera consecutiva en un mostreig de conveniència (114 en la unitat cures 

cardiològiques agudes (UCCA) i 128 en la unitat cures intensives de cirurgia 

cardíaca (UCICCV)). Es van recollir variables demogràfiques, diagnòstic i condició 

clínica en el moment de l’admissió. Les variables clíniques, la medicació, els 

esdeveniments adversos i les maniobres correctives es van recollir de manera 

basal, durant la higiene (valor més extrem) i als 30-60 minuts de la higiene. En la 

segona fase de la investigació es va analitzar la resposta emocional del pacient 

crític cardiològic conscient durant la higiene corporal. Es tracta d'un estudi 

observacional, transversal i prospectiu realitzat en una UCCA. Es van incloure 148 

pacients consecutius majors d'edat, conscients i orientats, als quals es va realitzar 

un qüestionari ad hoc de 30 ítems basat en la higiene del primer dia. Es van 

formular preguntes sobre els sentiments durant la higiene i aspectes positius i 

negatius de l'experiència. Es va comparar els pacients en funció de si tenien 

experiències prèvies en la higiene com a pacients hospitalitzats o eren de novo. 

També es va preguntar sobre preferències del sexe dels professionals que els 



   

 

  29 

  

realitzen la higiene i si volien que un familiar participés d'aquesta tasca. Es va 

realitzar una anàlisi en funció de sexe biològic dels participants i es van explorar les 

diferències de gènere. La investigació va obtenir l'aprovació del comitè d'ètica de 

l'Hospital Clínic Barcelona (Ref.: HCB/2015/0002 i HCB/2021/0552). Es va 

proporcionar als participants informació per escrit i tots ells van signar el 

consentiment informat.  

Resultats: En la primera fase, les dades van mostrar que l'esdeveniment advers 

més freqüent durant la higiene va ser l'elevació de la tensió arterial en un 22,3% de 

pacients. Després de 30-60 minuts només el 2,5% dels pacients havien persistit 

hipertensos. Va resultar significatiu que els pacients amb ventilació mecànica 

assistida van presentar més freqüentment hipertensió durant la higiene. La 

taquipnea i la hipertensió es va observar més en aquells pacients sense pautes fixes 

d'analgèsia (p<0,001), que van ser pacients cardiològics de la UCCA. No es va 

registrar cap esdeveniment major en la mostra d’estudi, i cap pacient va presentar 

retirada accidental de catèter, drenatge, sonda o dispositiu invasiu. En la segona 

fase de la investigació, es va obtenir que el 46% dels pacients va referir 

conformisme en realitzar la higiene i un 27% va sentir vergonya. El 86,3% va agrair 

que li parlessin durant la higiene. Els pacients als quals mai havien realitzat la 

higiene, eren més joves i solters i van mostrar significativament més vergonya i 

invasió de la seva intimitat. El 32% va expressar que li agradaria que un familiar 

col·laborés en la higiene. Les dones van tenir sensació de neteja en un 89,1% 

davant el 56,1% dels homes (p<0,05). Als homes es va oferir que es rentaren els 

seus genitals en un 72,9% enfront del 35,7% de dones (p<0,05). El 32,4% dels 

pacients preferirien que un familiar col·laborés en la seva higiene corporal. Els 
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homes en un 62,9% van optar per la seva esposa; en canvi, les dones en un 84,6% 

van optar per la seva filla.  

Conclusions: La hipertensió arterial va ser l'esdeveniment advers més freqüent 

durant la higiene del pacient, especialment en pacients amb ventilació mecànica 

invasiva sota modalitat assistida. La higiene en el pacient crític va induir algunes 

molèsties al pacient i podria reflectir la necessitat de protocols analgèsics específics 

durant la tècnica. Tot i obtenir un baix percentatge d'esdeveniments adversos, i que 

aquests no van causar gravetat en els pacients, s'ha d'individualitzar en cada cas, i 

la infermera ha de decidir si és segur per al pacient realitzar la higiene o si s'ha de 

posposar. Els pacients no van sentir que s'envaís la seva intimitat quan se'ls 

higienitzava, la majoria va referir conformisme, va acceptar la realització de la 

tècnica, apreciant la comunicació amb el personal d'infermeria durant aquestes 

tasques. Els pacients a qui no els havien realitzat la higiene al llit prèviament van ser 

més joves, van sentir més vergonya i els van molestar més les interrupcions. Les 

dones van percebre millor la realització de la higiene al llit i van agrair més la 

sensació de neteja. La dona infermera és identificada com a cuidadora i els pacients 

(homes i dones) les prefereixen per realitzar la higiene davant l'home.  

Implicacions per a la pràctica: La realització de la higiene corporal a la UCI és una 

cura bàsica que ha d'estar incorporada en els plans educatius dels estudiants 

d'infermeria, reforçant els beneficis i riscos que comporta. Les institucions han de 

tenir protocols de treball actualitzats i els professionals han d' estar formats, 

capacitats i realitzar la higiene al pacient en funció de les seves preferències sempre 

que sigui possible.  
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Capítulo I. Introducción 

 

1. Las enfermedades cardiovasculares y sus unidades 

de cuidados intensivos  

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (1), la cardiopatía isquémica es 

la primera causa de mortalidad a nivel mundial, aumentando cada año desde el 

2000 y siendo la responsable del 16% de todas las defunciones. 

En Europa, las enfermedades cardiovasculares también siguen siendo la primera 

causa de muerte, aunque gracias a los avances tecnológicos, farmacológicos y 

terapéuticos la esperanza de vida ha crecido hasta 80,1 años en 2022, siendo para 

las mujeres de 83,4 años y 78 años para los hombres (2). 

En España, las enfermedades del sistema circulatorio ocuparon la primera causa de 

muerte en 2022 con el 26% del total de defunciones (3). Sin embargo, la esperanza 

de vida continúa en aumento, mejorando la media europea y alcanzando en 2022 

los 83,2 años. Esto se debe, en parte, a que los avances médicos en las 

enfermedades cardiovasculares han permitido que algunas patologías que hace 

años no se podían tratar por el elevado riesgo vital, ahora resulten tratables incluso 

para los pacientes de edad más avanzada.  

Es el caso por ejemplo, de las técnicas de tratamiento estructural del corazón, que 

se pueden hoy en día abordar de manera percutánea en pacientes octogenarios, 

con menor porcentaje de complicaciones que otras técnicas más invasivas como la 

cirugía cardiaca mediante esternotomía y circulación extracorpórea (4–6). Uno de 
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los procedimientos más comunes actualmente, es el tratamiento de la estenosis 

aórtica, causada generalmente por la degeneración con la edad, y que provoca que 

los pacientes sintomáticos requieran de tratamiento para mejorar la estenosis y 

paliar los síntomas. El implante de válvula aórtica transcatéter (TAVI), surgió como 

alternativa terapéutica para pacientes añosos con un elevado riesgo quirúrgico si 

fueran sometidos a  cirugía cardiaca. Diversos estudios han demostrado que la TAVI 

puede ser una alternativa adecuada a estos pacientes, que aun con mayor edad y 

más comorbilidades, no vieron aumentada su mortalidad (5–7).  

Las Unidades de Cuidados Intensivos Cardiológicos (UCIC) o Unidades Cuidados 

Cardiológicos Agudos (UCCA), se crearon hace más de 50 años, con el nombre de 

unidades coronarias para atender a aquellos pacientes que habían sufrido un Infarto 

Agudo de Miocardio (IAM), para control de las arritmias y otras complicaciones 

inmediatas (8). El cuidado en estas unidades, se basaba principalmente en la 

vigilancia de la monitorización continua, y el control de las complicaciones derivadas 

del IAM. Actualmente, la UCCA son unidades de elevada intensidad y admiten 

pacientes mucho más complejos, de edad avanzada y con comorbilidades 

asociadas (9–12). La tipología de los pacientes también ha cambiado, observándose 

pacientes más críticos, con patologías diversas como (11,13): 

 Síndrome Coronario Agudo (SCA) complicado y no complicado 

 Empeoramiento de la insuficiencia cardiaca 

 Shock cardiogénico 

 Valvulopatía grave. Endocarditis 

 Alteraciones de la conducción de alto grado 
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 Arritmias ventriculares sostenidas 

 Embolia pulmonar de riesgo alto e intermedio 

 Taponamiento cardiaco 

 Disección aórtica 

 Paro Cardiorrespiratorio (PCR)  intrahospitalario y extrahospitalario 

 Complicaciones de procedimientos invasivos y otras complicaciones 

iatrogénicas, incluida la infección de dispositivos endovasculares. 

Las enfermeras que trabajan en estas unidades han visto incrementadas sus 

competencias para ejercer su trabajo con calidad y seguridad. Las enfermeras, 

además de monitorizar al paciente, deben evaluar las posibles complicaciones o 

deterioro clínico y coordinar la comunicación con el equipo multidisciplinar, 

atendiendo las necesidades de pacientes y familias (11).  

Según las recientes guías de práctica clínica de la European Society of Cardiology 

(ESC), la enfermera debe estar completamente familiarizada  y capacitada para el 

manejo de todos los aspectos del SCA, incluidos: arritmias, insuficiencia cardíaca, 

soporte circulatorio mecánico, soporte respiratorio y renal, monitorización 

hemodinámica invasiva y no invasiva (presiones arterial y pulmonar), monitorización 

respiratoria, ventilación mecánica y manejo controlado de la temperatura tras PCR 

(13).  

Las competencias que debe tener la enfermera que trabaja en la UCCA vienen 

definidas en el manual de enfermería de cuidados críticos cardiovasculares de la 

Asociación Española de Enfermería en Cardiología (AEEC), y entre ellas figura: 

“Capacidad de asumir buenas prácticas en términos de seguridad del paciente, 
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relacionadas con la prevención de la infección y prevención de úlceras por lesión 

mediante escalas validadas” (14). 

 

2. Cuidados básicos del paciente en las unidades de 

cuidados intensivos 

El paciente crítico es aquel que presenta una patología que pone en riesgo su vida 

real o potencial, pero que es susceptible de recuperación (15–17). En la Unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI), la enfermera debe llevar a cabo una serie de cuidados al 

paciente que garanticen su seguridad, favorezcan su recuperación, y promuevan el 

confort y el bienestar (18,19).  

Las necesidades que presentan los pacientes están descritas desde hace años, en 

diferentes modelos conceptuales, por ejemplo, según Virginia Henderson las 

personas tienen 14 necesidades fundamentales (20) o según Marjory Gordon que 

distingue 11 patrones de salud (21). En la UCI muchos pacientes son total o 

parcialmente dependientes, lo que genera que la enfermera deba suplir estas 

necesidades a través de la realización de planes de cuidados individualizados. Las 

actividades e intervenciones que se recogen en el plan de cuidados van 

encaminadas a cubrir las necesidades alteradas de los pacientes, que a su vez  son 

los cuidados básicos de enfermería (20,22). 

Cuando hablamos de cuidados básicos, nos referimos a aquellos imprescindibles 

que debemos proporcionar, y que suelen ser comunes a todos los pacientes en la 
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UCI. En ningún caso, básico se refiere a menos importante u omisible. En la Tabla 1 

se describen los cuidados enfermeros básicos en la UCI (23). 

 

Tabla 1. Cuidados básicos enfermeros en la UCI 

Monitorización continua 

Control de signos vitales según necesidad. 

Vigilancia de la monitorización electrocardiográfica. 

Administración 

medicamentos prescritos 

Preparación y administración de medicamentos prescritos 

siguiendo los 10 pasos correctos para evitar errores. 

Mantenimiento de vía 

aérea permeable 

Aspiración de secreciones y administración de 

oxigenoterapia/ventilación si es necesario. 

Movilización y confort del 

paciente 

Evitar zonas de presión.  

Higiene corporal diaria y cambio de ropa de cama. 

Prevención de 

infecciones 

Control y vigilancia de dispositivos. 

Higiene de manos. 

Utilización de equipos de protección individual estándar y 

para microorganismos multirresistentes. 

Apoyo emocional al 

paciente y familia 

Escucha activa. 

Comunicación efectiva. 

Educación y promoción de la salud. 
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El paciente que está en la UCI, sólo por su condición de paciente crítico es 

vulnerable, con un riesgo muy elevado de presentar lesiones por  presión debido a 

la mala perfusión tisular, oxigenación o nutrición deficiente y a la falta de movilidad 

(12,24–26). Algunas patologías como la insuficiencia respiratoria, la insuficiencia 

cardiaca o la anemia, aumentan el riesgo de que se produzcan estas lesiones (24). 

También, el uso de dispositivos de soporte a la oxigenación o circulación, así como 

el tratamiento farmacológico con drogas vasoactivas, se asocia con un mayor riesgo 

de tener complicaciones derivadas de un sistema inmunológico deprimido, siendo 

propensos tanto a lesiones por presión, como a infecciones relacionadas con la 

asistencia sanitaria (IRAS) (12,27). 

Para brindar unos cuidados de calidad, es necesario que la enfermera esté 

altamente cualificada y posea experiencia en el cuidado del paciente crítico, ya que 

la experiencia y capacitación de las enfermeras que desempeñan su labor en la UCI 

es un predictor de los resultados de los pacientes en estas unidades, con influencia 

directa en la tasa de IRAS y mortalidad (28,29). Un mayor nivel de capacitación de 

la enfermera puede reducir la mortalidad hasta en un 14% (30). La elevada 

intensidad de trabajo en un ambiente tan tecnificado, junto con la limitación de 

tiempo, son aspectos que contribuyen a que otros cuidados más básicos puedan ser 

descuidados u omitidos (29,31). 

Los cuidados omitidos son aquellos que las enfermeras no tienen tiempo de realizar 

o no tienen los recursos necesarios para llevarlos correctamente a cabo, lo que 

provoca que deban priorizar unas actividades y omitir otras (32,33). Se han descrito 

omisiones en actividades que pueden ser potencialmente graves y provocar 
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resultados negativos en el paciente hospitalizado. Las actividades que más 

frecuentemente han sido omitidas en la UCI son las relacionadas con las 

necesidades básicas de los pacientes, como movilización, cuidado de la boca (32), y 

las que tienen que ver con los cuidados más humanistas, como mantener una 

comunicación efectiva con los pacientes o consolarlos (29,34). 

Eventos adversos como caídas, infecciones, lesiones por presión, reingresos e 

incluso muerte, también han sido relacionados con la omisión de los cuidados 

enfermeros (31,34,35). 

Enfermeras capacitadas y en ratio suficiente permite mantener la seguridad del 

paciente y cubrir todas las necesidades de su estancia en UCI, a la vez que 

disminuyen los eventos adversos y la mortalidad hospitalaria (28,30,36). 

 

3. Concepto de higiene 

La definición de higiene, según la Real Academia Española, tiene dos acepciones, 

por una parte, se define como la parte de la medicina que tiene por objeto la 

conservación de la salud y la prevención de enfermedades; y por otra parte lo define 

como aseo o limpieza (37). Algo más explícito es el Diccionario de uso del español, 

obra cumbre de la filóloga y lexicógrafa María Moliner (38), que define la higiene 

como el conjunto de reglas y de prácticas que tienden a mantener el cuerpo en buen 

estado físico y a evitar enfermedades. Esta definición se acercaría más al motivo 

por el que los profesionales sanitarios promovemos la higiene diaria al paciente 
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hospitalizado, y la realizamos a aquellos pacientes dependientes que carecen de 

autonomía (39). 

En la UCI la mayoría de los pacientes no pueden realizarse la higiene ellos mismos, 

y son los profesionales de enfermería, generalmente la enfermera y la técnica en 

cuidados auxiliares de enfermería (TCAE) quienes suplen esta necesidad del 

paciente (18).  

La higiene en la UCI se realiza en base a tres objetivos: 

 Eliminar las secreciones y excreciones corporales reduciendo el número de 

microorganismos patógenos, y por tanto, el riesgo de una posible infección 

(40–42). 

 Favorecer el bienestar del paciente, mejorando su autoimagen, autoestima y 

confort (39,41,43,44).   

 Valorar de manera integral el estado de la piel y mucosas. Es importante 

mantener la integridad cutánea para evitar la entrada de microorganismos 

(19,41,43,45). 

La higiene en cama se ha descrito como una actividad enfermera rutinaria y no 

prioritaria del cuidado enfermero (45–47), sin embargo, en el paciente crítico la 

realización de la higiene puede conllevar alteraciones físicas, relacionadas con la 

fragilidad de su situación clínica (19), y psicológicas, promovidas por la realización 

por profesionales de una actividad tan íntima como es la higiene corporal (48,49). 

En una revisión de Pentecost et al, los pacientes reconocían el impacto de estar 

limpios y sentirse bien, pero también sentían su integridad amenazada (43). 
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Las alteraciones fisiológicas que puede presentar el paciente durante la higiene no 

están ampliamente estudiadas para los diferentes tipos de pacientes críticos. En el 

estudio PREVENIR, realizado en nueve UCIs de Francia, se observó que en los 

procedimientos que realiza la enfermera, se producen eventos adversos en un 30% 

de ellos, y de estos, uno de cada seis se considera grave (50). Los procedimientos 

observados incluían la higiene en cama, afeitado, cuidado de la boca y ojos, cambio 

de sábanas, cuidado de tubos y catéteres, cambios posturales, entre otros. Más 

recientemente, se ha publicado el estudio NURSIE, realizado en 24 UCI médico-

quirúrgicas de tres países europeos, donde observaron una incidencia de eventos 

adversos durante la higiene en uno de cada dos pacientes. Los eventos adversos 

más frecuentes fueron la desaturación, la hipotensión arterial, la agitación y el dolor, 

aunque también se observó paro cardiorrespiratorio en un 0,5% de pacientes (18).  

La gravedad de algunos eventos adversos durante la higiene u otros procedimientos 

enfermeros, hace necesario profundizar sobre el tema, explorando nuestro entorno, 

ajustado a cada patología, para establecer si hay algunos pacientes que se 

beneficien más que otros, y en cuales es preciso restringir o aplazar algunos 

cuidados para garantizar su seguridad. 

Para realizar la higiene en el paciente crítico con seguridad, la enfermera debe tener 

en cuenta algunos aspectos clave y precauciones (18,19,45,51,52): 

 Antes de empezar la higiene, la enfermera valorará el estado clínico del 

paciente y aquellos aspectos a tener en cuenta durante la técnica. 

 Se debe estimular siempre su independencia, supliendo sólo las funciones en 

las que el paciente sea totalmente dependiente. 
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 La higiene completa se debe realizar al menos una  vez al día, y siempre que 

sea necesario. 

 En la higiene debe colaborar como mínimo el equipo de enfermería al cargo 

del paciente (enfermera y TCAE). En los casos donde sea necesario mayor 

numero de colaboradores, se distribuirán de antemano las funciones 

correspondientes.  

 Durante la higiene del paciente encamado, la enfermera se encargará de su 

correcta movilización y manipulación, prestando especial atención a 

catéteres, tubos, drenajes, etc. para evitar su posible retirada accidental. 

 Durante la higiene se realizará vigilancia continua y atención de las alarmas 

de monitor, respirador, bombas de perfusión, dispositivos de soporte cardiaco 

o renal, etc. 

 

La higiene del paciente crítico encamado se ha realizado durante años mediante 

esponjas con agua y jabón. Hoy en día, se ha evaluado en diferentes estudios cual 

es la mejor manera de prevenir las IRAS, y parece que se opta por realizar el baño 

en cama a los pacientes críticos mediante toallitas de clorhexidina, aunque todavía 

la evidencia publicada no está completamente clara (53–56), a excepción de las 

bacterias grampositivas, donde se observa mayores beneficios con  el uso de la 

clorhexidina para la prevención de IRAS (57,58). 
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4. La higiene corporal y el paciente crítico 

cardiovascular 

La mayoría de las personas se realizan su higiene a diario, y para las personas 

hospitalizadas, se intenta, siempre que sea posible, fomentar su autonomía y 

autocuidado (39). 

Las personas con patología crítica cardiovascular, no siempre están impedidos 

físicamente, a veces, ni siquiera llevan numerosos dispositivos, por lo que su 

aspecto físico a priori, podría no asemejar tanta gravedad. Sin embargo, por una 

parte, hoy en día no se tendría en una UCI a un paciente que no tuviera un riesgo 

vital elevado, por lo que, este tipo de pacientes tiende a mostrar menor gravedad de 

la que en realidad tiene. Por otra parte, hay otro tipo de paciente con patología 

cardiovascular crítica, para los que el fallo cardiaco es tan elevado, que, a pesar de 

tratamiento farmacológico intenso, la movilización del paciente puede repercutir 

sobre la distribución de  fluidos, variando directamente el gasto cardiaco  y 

favoreciendo la inestabilidad y el riesgo vital del paciente (11,12). 

El porcentaje de pacientes con riesgo de arritmias malignas es más elevado en 

estas unidades, y puede ser el causante de una muerte repentina. Aquí reside parte 

de la importancia que la higiene sea realizada siempre por personal experimentado, 

y al menos una enfermera (11,15). 

Los pacientes de la UCCA que son portadores de dispositivos invasivos de soporte 

circulatorio respiratorio o renal (10,59) son frágiles, vulnerables y más propensos a 

IRAS. En estos pacientes, esta entidad además de aumentar la estancia en UCI 
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puede conllevar complicaciones médicas asociadas, discapacidad temporal o 

permanente, o incluso, conducir al paciente a la muerte (53,57).  

En definitiva, la higiene en el paciente crítico cardiovascular, aunque sea necesaria, 

podría inducir eventos adversos, bien sea por el riesgo elevado por la patología, o 

bien, puede verse incrementado por la técnica. Por lo tanto, en la presente tesis 

doctoral se estudia qué riesgos y beneficios supone para el paciente crítico 

cardiovascular la higiene diaria, y si se debe restringir o aplazar en algunos casos. 
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Capítulo II. Marco 

teórico 
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Capítulo II. Marco teórico 

 

La presente tesis doctoral se enmarca en dos aspectos claves en la asistencia 

sanitaria en la UCI, que son la seguridad del paciente y la atención integral centrada 

en la persona. 

 

5. La seguridad del paciente 

La seguridad del paciente es una dimensión de la calidad asistencial que ha 

adquirido gran relevancia en los últimos años. Los pacientes y las familias desean 

sentirse confiados y seguros con los cuidados que reciben. También los gestores y 

profesionales desean ofrecer una asistencia sanitaria segura, efectiva y eficiente 

(60).  

La estrategia nacional del Ministerio de Sanidad ha ido encaminada a mejorar la 

cultura de seguridad y la gestión del riesgo sanitario, a la formación de los 

profesionales, la implementación de prácticas seguras y la implicación de pacientes 

(60). 

Para garantizar la calidad de los servicios de salud y mejorar la seguridad del 

paciente, es imprescindible fundamentarse en las recomendaciones basadas en la 

evidencia de guías de práctica clínica y de su aplicación como intervenciones 
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prácticas. Sin embargo, no hay consenso sobre la evidencia basada en la práctica, 

que es lo que generalmente constituyen las actividades hospitalarias rutinarias (61). 

Para medir la seguridad del paciente se establecen indicadores de calidad, que 

permiten cuantificar y evaluar aspectos relevantes de la asistencia. Existen tres tipos 

de indicadores de calidad, en función de lo que se pretenda analizar: de resultado, 

de proceso y de estructura (62).  

Las instituciones sanitarias promueven la medición de indicadores de calidad para 

velar y mejorar la seguridad de los pacientes, tales como la identificación correcta 

de los pacientes, la administración segura de medicamentos, el uso de un check list 

en áreas quirúrgicas, etc. La Sociedad Española de Medicina Intensiva Crítica y 

Unidades Coronarias (SEMICYUC) en la última actualización de indicadores de UCI 

contempla 12 indicadores en cuidados cardiológicos y Reanimación CardioPulmonar 

(RCP), y 12 indicadores de calidad enfermeros de UCI, entre los que destacan la 

incidencia de úlceras por presión, la retirada accidental de catéteres vasculares, sin 

embargo, ninguno especifica concretamente el cuidado básico enfermero en la UCI 

(62).  

Los 12 indicadores de calidad en enfermería que se deberían medir según la 

SEMICYUC son los siguientes (62): 

 Eventos adversos durante el traslado intrahospitalario. 

 Listado de verificación en el traslado intrahospitalario. 

 Manejo de las alarmas de monitorización. 

 Caídas accidentales. 
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 Errores de medicación en el servicio de medicina intensiva. 

 Retirada accidental de catéteres vasculares. 

 Revisión del carro de parada cardíaca. 

 Valoración del riesgo de desarrollar úlceras por presión mediante una escala 

validada. 

 Incidencia de úlceras por presión. 

 Prevención de la enfermedad tromboembólica. 

 Identificación inequívoca. 

 Rondas de seguridad. 

Los eventos adversos son frecuentes en la UCI. Se estima que un 18% de pacientes 

sufrirán un evento adverso grave (52). Se debe promover la cultura de seguridad del 

paciente con el objetivo de disminuir los riesgos y daños innecesarios relacionados 

con la atención sanitaria (63). Algunos aspectos del cuidado enfermero todavía 

están poco estudiados, y se desconoce el nivel de riesgo entre mantener al paciente 

limpio e hidratado, previniendo zonas de presión, y evitar aquellas acciones que 

puedan no ser seguras y empeorar su estado de salud actual (51,63,64).  

A pesar de no existir todavía indicadores específicos de algunos aspectos del 

cuidado enfermero como la higiene, todos los proveedores de cuidados que 

trabajamos en estas unidades, hemos sido conscientes del riesgo que en ocasiones 

supone realizar esta tarea. De este modo, es imprescindible darle a la higiene del 

paciente crítico el valor que posee, tanto su aspecto beneficioso como el riesgo que 

supone llevarla a cabo, y que este cuidado sea realizado por, como mínimo, una 
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enfermera cualificada, teniendo en cuenta que no existe un método de higiene que 

sea totalmente seguro (41). 

Promover la seguridad del paciente crítico, realizando unos cuidados basados en la 

evidencia, y procurando brindar beneficios a los pacientes y prevenir daños, es 

realizar unos cuidados de calidad con unos principios éticos fundamentales, y 

resulta una gran motivación en términos de mejora de calidad y seguridad (65,66). 

Esta tesis doctoral pretende evaluar como la higiene en la cama afecta físicamente 

al paciente crítico cardiovascular, para explorar si el procedimiento se realiza con 

seguridad, y que aspectos son mejorables en términos de seguridad y calidad de los 

cuidados. 

 

6. Atención integral centrada en la persona 

El modelo de sanidad actual no solo busca curar a los pacientes, si no, que es 

necesario proporcionar un cuidado holístico, integral y centrado en la persona 

(16,51,67). 

La satisfacción del paciente en la UCI ha sido valorada en diversos estudios, y 

además, es un indicador que se suele monitorizar para mantener los estándares de 

calidad esperados (68–71).  

Uno de los aspectos más deseados por los pacientes en la UCI es el confort, que a 

su vez, coincide con uno de los elementos que los familiares agradecen que les 

sean proporcionados a sus allegados (41,72,73).   
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El concepto de confort se refiere a aquello que produce bienestar en la persona y 

comodidad. Según la teoría del Confort de Katharina Kolcaba, los cuidados 

enfermeros se dirigen a las necesidades del confort, y estas pueden aplicarse en 

cuatro ámbitos, que son: físico, psico-espiritual, social y ambiental (74,75). El 

contexto físico se define como las sensaciones corporales; el psícoespiritual como la 

conciencia de uno mismo, la autoestima, la sexualidad y el sentido de la vida; el 

contexto social como las relaciones interpersonales, familiares y sociales y el 

contexto ambiental como los elementos artificiales del entorno que incluyen: la luz, 

el ruido y la temperatura, entre otros. 

Esta teoría del confort posee tres afirmaciones: 

1. Afirma que, si las intervenciones del confort son eficaces, aumenta el confort 

de los pacientes, así como de sus familias, y el personal de enfermería 

también será receptor de este confort (si el ambiente laboral es adecuado). 

2. Si el paciente está satisfecho, es decir, tiene confort, ayudará en su proceso 

de recuperación de la salud. 

3. Una mayor implicación en las conductas de búsqueda de salud se traducirá 

en una asistencia de mayor calidad, que beneficiará a todos, incluida la 

institución. 

El entorno de UCI desconocido afecta negativamente al confort de los pacientes. Se 

requiere de un cuidado holístico, incluyendo aspectos físicos, psicológicos, 

espirituales, sociales y ambientales para mejorar el confort y bienestar de estos 

pacientes vulnerables y dependientes (76). Las enfermeras con un trato centrado en 
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la persona, tienen el poder de hacer que el paciente se sienta bien, cambiando 

aquellos factores que puedan influir en su bienestar (77). 

La teoría del confort de Kolcaba afirma que, si el paciente considera que las 

actividades que le realizamos le proporcionan confort, considerará que se le realizan 

cuidados de calidad (74). Para ello, debemos centrar nuestros cuidados en el 

paciente y familia, ya que el confort deriva  de la interacción entre la enfermera y el 

paciente (78). Es necesario por tanto medir y evaluar aquellos aspectos que 

incomodan al paciente, para intentar que alcance el máximo confort. 

El confort se ha vinculado al tratamiento de pacientes desde la Edad Media, y fue 

con Florence Nightingale en 1859 cuando se vinculó el confort al sentimiento de 

bienestar tras la higiene: “el alivio y el confort que siente el paciente después de que 

su piel haya sido cuidadosamente lavada y enjuagada” (79).  

La higiene en la cama es una actividad que se realiza a diario en la UCI y puede 

provocar sensaciones positivas o negativas en el paciente. Nakatani en su estudio 

publicado en 2004, concluyó que el paciente refería sensaciones negativas tales 

como falta de respeto o insensibilidad por parte de los profesionales, aunque, 

valoraban positivamente la disposición de los profesionales para el cuidado (49). 

Casi dos décadas después, es necesario conocer qué sensaciones tienen los 

pacientes críticos cuando se realiza la higiene en la cama, incluso otros aspectos 

como la comunicación efectiva o las interrupciones durante la higiene, y conocer 

cómo son valoradas por los pacientes (80).  
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La higiene del paciente en la UCI conlleva una exposición del cuerpo desnudo, si 

bien, la enfermera debe solicitar colaboración y consentimiento del paciente, 

además debe mantener el cuerpo cubierto al máximo, mostrando su respeto. Esto 

puede generar en el paciente sentimientos de vergüenza, pudor, invasión de 

intimidad, etc. provocando incomodidad en los pacientes (43,51,63).   

Durante la higiene en el paciente crítico, la enfermera tiene la gran oportunidad de 

valorar al paciente de manera integral, generando confianza, comodidad y bienestar, 

satisfaciendo sus necesidades emocionales y proporcionando información educativa 

(45,81). 

No existe ningún instrumento validado que evalúe las sensaciones y las 

preferencias de los pacientes respecto a la higiene en cama (41). En la presente 

tesis doctoral se explora mediante un cuestionario ad hoc estos aspectos, y, 

además, si el sexo y el género tienen un papel relevante en esta cuestión tan íntima 

como es la higiene corporal en la UCI.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

  57 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

  58 

  

Capítulo III. Hipótesis 
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Capítulo III. Hipótesis 

 

La higiene corporal se realiza a diario en las unidades de cuidados intensivos 

cardiovasculares siguiendo los protocolos establecidos de seguridad para minimizar 

las complicaciones derivadas del procedimiento.  

La enfermera es el profesional al cargo de estos cuidados y tiene autonomía para 

restringir o aplazar la realización de la higiene en función del estado crítico del 

paciente. 

Los pacientes conscientes valoran positivamente que se les realice la higiene diaria. 
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Capítulo IV. Objetivos 
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Capítulo IV. Objetivos 
 

1. Objetivo general 

 

Evaluar el impacto físico-psíquico de la higiene corporal diaria en los pacientes 

críticos cardiológicos. 

 

 

2.Objetivos específicos 

 

1. Analizar las alteraciones hemodinámicas y eventos adversos que provoca la 

higiene diaria en los pacientes críticos cardiovasculares. 

 

2. Evaluar si existen diferencias en las alteraciones hemodinámicas durante la 

higiene diaria en una unidad de cuidados críticos cardiológicos y en una unidad 

cuidados críticos postoperatorios cardiacos. 

 

3. Analizar el estado emocional del paciente crítico cardiológico consciente durante 

la higiene diaria y compararla en función de si tienen experiencias previas. 

 

4. Evaluar la respuesta emocional de la higiene en función del sexo y perspectiva de 

género en pacientes ingresados en una unidad de críticos cardiovasculares. 

 



   

 

  63 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

  64 

  

Capítulo V. 

Publicaciones 

científicas 

 

 

 



   

 

  65 

  

Capítulo V. Publicaciones científicas 

Artículo 1 
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Capítulo VI. Discusión 
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Capítulo VI. Discusión 

 

Este estudio pretende evaluar el impacto físico-psíquico de la higiene corporal diaria 

en los pacientes críticos cardiológicos. En las UCCA, aproximadamente el 50% de 

los pacientes suele estar consciente, aunque no por ello más estable, lo que las 

hace sustancialmente diferentes al resto de UCI (10,12), y esto genera que sea aún 

de mayor importancia explorar las necesidades que presentan estos pacientes 

críticos. 

La higiene que se proporciona al paciente hospitalizado se realiza para aportar 

sensación de limpieza y comodidad al paciente, a la vez que sirve de prevención de 

las IRAS. En el paciente crítico, que es más dependiente y vulnerable, mejorar el 

confort y bienestar es uno de los objetivos del cuidado enfermero, para brindar unos 

cuidados de calidad al paciente (81–83). Además de realizar unos cuidados de 

calidad mejorando el confort y bienestar, debemos proporcionar unos cuidados 

manteniendo y promoviendo la cultura de seguridad del paciente en todo momento. 

Por este motivo, se ha estudiado en una primera fase el impacto hemodinámico del 

paciente crítico cardiovascular, incluyendo un elevado número de pacientes 

postoperados de cirugía cardiaca para explorar qué aspectos debe tener en cuenta 

la enfermera cuando realiza la higiene en estos pacientes. En nuestra muestra, se 

pone de manifiesto, que, a pesar de existir modificaciones en algunos registros 

clínicos del paciente cuando se realiza la higiene corporal, en su mayoría no tienen 

consecuencias. También quedó reflejado que los pacientes postoperados con 

pautas de analgesia fijas, presentaban menos alteraciones hemodinámicas que los 
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pacientes cardiológicos con ventilación mecánica invasiva asistida. Este subgrupo 

de pacientes era el que menos se adaptaba a la higiene, quizás porque debía estar 

suficientemente despierto como para colaborar en la respiración y era portador de 

dispositivos invasivos, como el tubo orotraqueal, que pueden resultar molestos. En 

nuestro estudio, no se observó ninguna complicación mayor ni se extrajo 

accidentalmente ningún catéter o dispositivo. Sin embargo, se ha reportado en otros 

estudios, eventos adversos frecuentes, algunos de ellos muy graves como PCR o 

extracción accidental de dispositivos invasivos (18,50,52). Podríamos concluir, que 

la higiene del paciente crítico cardiovascular, llevada a cabo por al menos una 

enfermera, ha resultado ser segura para los pacientes, con alteraciones 

hemodinámicas transitorias. Sin embargo, es difícil poder llegar a una 

generalización, y se debe individualizar en cada caso, la necesidad de realizar la 

higiene con el potencial riesgo existente, siendo la enfermera quien tiene la 

capacidad y autonomía para decidir llevarla a cabo o posponerla. 

A pesar de que los estudios han demostrado que una enfermería con poca 

experiencia, con una elevada carga de trabajo, o un ratio de más de dos pacientes 

por enfermera, conllevan unos peores resultados en términos de morbimortalidad 

(28,30,36,84–86), actualmente, factores como el relevo generacional en España 

contribuyen a que haya una escasez de enfermeras, que unido a una elevada 

rotación de personal y la baja capacidad para atraer y retener profesionales, 

provoca que el personal que trabaja en las UCI tenga un ratio ajustado y menos 

experiencia (15,87). En Estados Unidos, tienen aprobados por ley en diferentes 

estados como California o Massachusetts que el ratio enfermera - paciente en una 

UCI no puede ser mayor de 2 pacientes por enfermera (88,89). Sin embargo, en 
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España sólo el 46,8% de las UCI, según un estudio de la Sociedad Española 

Enfermería Intensiva y Unidades Coronarias, mantiene ratio 2:1 (dos pacientes por 

enfermera), mientras que un 22,2% tiene ratio 3:1 (tres pacientes por enfermera)  y 

el 33% tenía ratio variable entre dos y tres pacientes por enfermera (84). 

Este factor contribuye a que aumenten los cuidados omitidos o inacabados. Estos 

se generan por la falta de tiempo de las enfermeras, y constituyen un riesgo muy 

elevado de eventos adversos que pueden ser graves (31,32,90). Uno de los 

cuidados que más fácilmente es omitido, son los que tienen que ver con la 

humanización, la empatía, y con dedicar tiempo al paciente para hablar con él y que 

exprese sus necesidades (29). La higiene corporal es un valioso espacio de tiempo, 

que permite intercambiar aspectos preocupantes y dedicarle tiempo de expresión al 

paciente (91). Esta omisión de cuidados provoca una disminución en la calidad 

asistencial que ofrecemos (29). Es importante, por tanto, encontrar un equilibrio 

entre los recursos de los que disponemos y la atención humanizadora y holística al 

paciente, por una parte, respetando la dignidad de la persona; y por otra parte, 

fomentar las competencias relacionales mediante empatía, escucha activa, 

compasión y respeto (67,92,93). Se debe mantener, siempre que sea posible, un 

ratio máximo de dos pacientes por enfermera, y preferiblemente ajustado a 

complejidad o horas de enfermería por paciente, encaminado hacia un cuidado 

crítico avanzado, para mejorar en términos de seguridad y calidad de cuidados 

(16,94–96). 

Actualmente en la UCI, se suele realizar la higiene mediante toallitas con 

clorhexidina para prevenir la colonización de microorganismos multirresistentes. 
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Cuando se realizó la recogida de datos del primer estudio, la higiene se realizaba 

mediante esponjas con jabón y aclarado. Este hecho, hacía enlentecer la práctica 

de la higiene, que en nuestra muestra fue de 16,5 minutos frente los 20 minutos 

reportados en otras investigaciones (19,97,98), y por tanto mejores, se presupone 

que con toallitas de clorhexidina deberían ser más cortos y más seguros (42,99). 

Por otra parte, el confort de los pacientes debería ser el mismo (99). En nuestro 

estudio donde se valora la respuesta emocional, la higiene se hizo casi 

exclusivamente con toallitas de clorhexidina, y este hecho fue bien valorado por los 

pacientes. El protocolo para la prevención de las IRAS contempla el cribado 

semanal de microorganismos multirresistentes, y la higiene diaria mediante toallitas 

de clorhexidina. Ante estas actividades, se les transmite a los pacientes la 

importancia de estas intervenciones, y quizás por ello, el grado de aceptación es 

bueno, al contrario que el estudio de Caya et al., donde un 16% de pacientes se 

negaban a realizar la higiene con clorhexidina y lo atribuían a una falta de 

información del paciente sobre el porqué de esta técnica (53). 

Para examinar que opinaban los pacientes sobre la higiene, y si contribuía a mejorar 

su confort y bienestar, se diseñó este segundo estudio. Los aspectos tan concretos 

que se pretendían estudiar alrededor de la higiene, mostraron la falta de evidencia 

ya que no existía ninguna encuesta validada que reflejara estos ítems, por lo que 

fue necesario construir un cuestionario que recogiera los elementos de estudio.  

Para ello se revisó la evidencia sobre satisfacción del paciente crítico y estresores 

en UCI. La satisfacción de pacientes y familiares se determina en gran medida por 

la percepción de calidad de los cuidados realizados. Este aspecto resulta un 
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indicador de UCI imprescindible para medir la calidad asistencial. Son múltiples los 

estudios que exploran la satisfacción del paciente en la UCI, en algunos casos se 

estudia mediante cuestionarios al alta de la unidad (68,69), o mientras el paciente 

está ingresado en la UCI (71,100), y en otros casos se valora la satisfacción familiar, 

y si es extrapolable a la opinión del paciente (71–73,100). Respecto a los estresores 

del paciente en la UCI, el dolor y estar alejado de la familia se definieron como los 

elementos más estresantes (101–104). 

Los familiares, en nuestro medio,  se erigen como defensores de los pacientes y 

tomadores de decisiones, cuando el paciente crítico no puede hacerlo por sí solo. 

De ahí, que sea imprescindible tener en consideración las necesidades de los 

familiares, lo que se traducirá en una satisfacción con los cuidados recibidos 

(70,100).  

En nuestro estudio solo un tercio de los pacientes deseaba que un familiar 

participase del cuidado de la higiene corporal. Faltaría estudiar cual era el motivo 

por el que el paciente no quería que un familiar colaborase en ese cuidado. Algunas 

hipótesis serían que el paciente estaba en su primer o segundo día de ingreso y no 

percibía gravedad, o que no quería sentirse vulnerable ante su familiar, o quizás ven 

la higiene como un cuidado muy íntimo y preferían que lo realizase un profesional. 

Seguramente, si hubiéramos realizado el estudio en pacientes que llevaban una o 

más semanas de ingreso en la UCI, hubieran valorado más positivamente la 

presencia de un familiar, ya que en pacientes con largos periodos de estancia en 

UCI, estar alejado de la familia resulta un factor estresante, y se ha demostrado que 

la presencia de un familiar en la UCI contribuye a disminuir el delirio, aumenta los 
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niveles de comodidad y disminuye el estrés post traumático (73,105–107). La 

enfermera debería proporcionar herramientas a los familiares y hacerles partícipes, 

en la medida que estén dispuestos, del cuidado esencial de su familiar (105). Para 

algunas familias, la participación en estos cuidados les permite contribuir en el 

bienestar psicosocial y emocional del paciente, lo que valoran como el aspecto más 

importante de su participación (108), a la vez que mejoran los resultados del 

paciente en la UCI (73). Dado los resultados obtenidos en nuestro estudio, es 

necesario explorar que pacientes se beneficiarían más de la colaboración de los 

familiares en el cuidado y sobretodo individualizar según las preferencias de cada 

uno. 

La higiene es una actividad que proporciona gran información a la enfermera, por 

una parte, sobre el estado de la piel; y por otra parte, en aquellos pacientes 

conscientes, permite establecer una comunicación terapéutica efectiva (80,109), sin 

embargo, en algunos casos no es realizada por una enfermera, y pasa a ser 

delegada a la TCAE,  lo que supone un riesgo más elevado de complicaciones, bien 

a consecuencia de la higiene, como por la falta de valoración del estado de la piel 

(19,40,110). En nuestro medio en la UCCA, no es frecuente la delegación de estos 

cuidados a la TCAE, y suele ser un cuidado compartido, bajo la dirección de la 

enfermera, con el objetivo de mantener al paciente limpio y cómodo dentro de los 

patrones de seguridad y calidad asistencial.  

Los pacientes del estudio valoraron muy positivamente la comunicación durante la 

higiene, bien fuera mediante una comunicación terapéutica, o incluso si los 

profesionales contaban historias. Esto nos hace que pensar, que el paciente 
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consciente en UCI, disfruta de la interacción con el personal, y quizás le ayuda a 

distraerse y sobrellevar las horas. La comunicación eficaz con la enfermera es uno 

de los aspectos que mejor valoran los pacientes de UCI. Tanto para ellos como para 

las familias es algo esencial para un cuidado de calidad (80,111–113). La 

comunicación durante la higiene es algo bien valorado por los pacientes aunque 

hayan experimentado el baño como negativo (112),  y encuentran reconfortante que 

la enfermera sea amigable, agradable y que les escuchen (78). Las enfermeras 

también valoran positivamente esta comunicación, y aprovechan el momento del 

baño en cama para comunicarse con el paciente (109). La comunicación es esencial 

para unos cuidados de calidad (111), ya que permite establecer unos cuidados 

centrados en el paciente y mejorar la capacidad de la enfermera para satisfacer las 

necesidades de estos (113).  

Al analizar la respuesta emocional del paciente crítico frente la higiene corporal 

diaria, se han encontrado diferencias destacables en función del sexo y el género. 

Para realizar este análisis se tuvo en cuenta la guía de equidad y sexo en la 

investigación (114,115). La mayoría de resultados corresponden a los roles 

establecidos donde señalan que la mujer se erija como cuidadora tanto en el ámbito 

familiar como en el profesional (116–118).  Un dato que nos sorprendió del estudio 

de Asante et al., fue que para los procedimientos más íntimos los pacientes 

preferían profesionales del mismo sexo, ya que en nuestros resultados sólo 

encontramos un pequeño porcentaje de hombres que prefería que la higiene 

corporal se la realizasen dos hombres, y mayoritariamente preferían a dos mujeres 

(119). Esto nos sugiere que los estereotipos culturales pueden ser diferentes en las 



   

 

  131 

  

distintas sociedades (120), y deberán ser explorados y tenidos en cuenta en el 

cuidado.  

Otro aspecto también muy relacionado con los roles de género y los estereotipos es 

que las mujeres, que eran quien realizaban mayormente las higienes por ser el sexo 

que predomina en estas profesiones, ofrecían a los hombres, especialmente a los 

más jóvenes, que se lavaran ellos mismos sus genitales, cosa que era menos 

frecuente ofrecer a los pacientes mujeres. No se ha encontrado bibliografía que 

apoye o rebata estos resultados, y se cree que las profesionales mujeres se sentían 

más cómodas lavando genitales femeninos que masculinos. Esto puede estar 

influenciado por la educación recibida y el entorno cultural del estudio.  

La higiene en los estudios que se componen en esta tesis, se realiza tanto de día 

como de noche en la UCCA. Sin embargo, diversos estudios que analizan el sueño 

del paciente en la UCI no recomiendan realizar estas actividades, si no, intentar 

minimizar los cuidados durante la noche para no interrumpir el sueño de los 

pacientes (104,121,122). Por otra parte,  la higiene también está considerada como 

fuente de confort y bienestar, y puede resultar inductora del sueño en algunos 

pacientes, a la vez que ayuda a repartir las cargas de trabajo de enfermería en la 

UCI (123,124). 
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Capítulo VII. 

Limitaciones 
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Capítulo VII. Limitaciones 

 

Una de las limitaciones de la actual tesis es que está realizada en un solo centro 

asistencial, sin embargo, al ser un hospital de alta tecnología, la gravedad de los 

pacientes se presupone elevada, lo que extrapolando a centros de niveles inferiores, 

el riesgo de afectación hemodinámica debería ser menor.  

Por otra parte, el estudio inicial del impacto hemodinámico se llevó a cabo mediante 

higiene con agua y jabón. Hoy en día, en la mayoría de la UCI realizan la higiene 

con toallitas de clorhexidina, que es un procedimiento algo más rápido pero moviliza 

al paciente igual, por lo que los eventos adversos deberían ser igual o menores.  

Otra limitación de este estudio, es que no se valoró el dolor en todos los pacientes 

mientras se realizaba la higiene, ya que en el momento de recogida de datos, no 

estaba incorporada la valoración del dolor en los pacientes sedados e intubados. La 

hipertensión e inquietud en pacientes con niveles de sedación bajo, se interpretó 

como molestos, sin poder catalogarlos de dolorosos. 

Para el análisis de la respuesta emocional del paciente crítico cardiológico se hizo 

un enfoque cuantitativo, ya que se pretendía estudiar cuantos pacientes valoraban 

positiva o negativamente los aspectos de la higiene. Sin embargo, para conocer 

globalmente la experiencia del paciente en este campo, sería necesario 

complementar con un enfoque cualitativo y explorar en profundidad lo que sienten 

los pacientes respecto a la higiene en cama. 
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Para valorar la respuesta emocional del paciente crítico cardiológico frente la 

higiene corporal se ha realizado mediante un cuestionario ad-hoc, que si bien, no 

había ninguno validado que recogiera los ítems que se querían estudiar, aunque se 

hizo una prueba inicial con 5 pacientes, no se realizó una validación estadística del 

cuestionario. 

Por último, para analizar la respuesta emocional del paciente en función del sexo y 

género, no se realizó un cálculo específico de la muestra, si no, que se analizó la 

muestra recogida, que refleja el porcentaje de diferente sexo que hay en una UCCA. 
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Capítulo VIII. 

Conclusiones 
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Capítulo VIII. Conclusiones 

 

Las conclusiones de esta tesis se derivan del estudio sobre el análisis del  impacto 

físico-psíquico de la higiene corporal diaria en los pacientes críticos cardiológicos. A 

partir de los resultados obtenidos en esta tesis doctoral y la revisión científica se 

concluye que: 

 La higiene corporal del paciente crítico cardiológico es una actividad que 

realiza la enfermera diariamente, de manera autónoma, dentro de los 

estándares de seguridad, calidad y cuidado centrado en el paciente. 

 Conocer los efectos hemodinámicos que pueden presentar los pacientes 

permite a la enfermera determinar el mejor momento para llevar a cabo la 

higiene en cama y prevenir sus posibles eventos adversos. 

 Conocer los sentimientos de los pacientes mientras se les realiza la higiene 

nos aporta una amplia visión de lo que piensan la mayoría de ellos frente la 

higiene, y permite profundizar en aspectos muy íntimos de los cuidados 

administrados. 

 La alteración hemodinámica más frecuente en el paciente crítico 

cardiovascular durante la higiene corporal es la elevación de la tensión 

arterial. 

 Los eventos adversos encontrados durante la higiene corporal son escasos, 

sin embargo, se debe individualizar cada caso y realizar la higiene en un 

momento seguro para el paciente. 
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 Los pacientes postoperados de cirugía cardiaca presentaron menos 

elevación de la tensión arterial durante la higiene,  posiblemente ya que todos 

tenían pautas fijas de analgesia con posibilidad de analgesia extra de 

rescate. 

 Unas pautas de analgesia correctas pueden minimizar las alteraciones 

hemodinámicas del paciente cardiovascular durante la higiene corporal en 

cama. 

 Los pacientes no sienten invasión de su intimidad al realizarles la higiene en 

cama los profesionales de enfermería. 

 Los pacientes a los que nunca les han realizado la higiene en la cama son 

más jóvenes, sienten mayor vergüenza y les molestan más las 

interrupciones. 

 Los pacientes aceptan que les realicen la higiene en la cama como parte del 

cuidado diario. 

  Las mujeres perciben mejor la sensación de bienestar y limpieza de la 

higiene en cama que los hombres. 

 La mujer enfermera es preferida frente al hombre enfermero, por ambos 

sexos de pacientes, para realizar la higiene. Además las pacientes mujeres 

expresan que les gustaría que participase del cuidado su hija, y los pacientes 

hombres prefieren a su esposa o madre. 
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Capítulo IX. 

Recomendaciones para 

la práctica 
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Capítulo IX. Recomendaciones para 

la práctica 

 

El cuidado básico enfermero de los pacientes en UCI debe ser implementado 

basado en la evidencia para mantener la seguridad del paciente con una elevada 

calidad de cuidados. Para ello, es necesario abordar la implementación desde 

diferentes niveles: 

1. Desde las Universidades, los planes formativos deben intensificar el cuidado 

básico como cuidado fundamental autónomo de la enfermera, reforzando los 

beneficios y los riesgos que puede conllevar para el paciente. 

2. Las instituciones deben asegurarse de tener protocolos de trabajo 

actualizados que incluyan como debe realizarse la higiene y que eventos 

adversos puede conllevar para el paciente.  

3. En las UCCA los profesionales deben estar formados para atender cualquier 

eventualidad que pueda ocurrir durante la administración de estos cuidados. 

Se recomiendan simulaciones que ayuden a conformar el trabajo en equipo y 

eviten efectos secundarios o capaciten a los profesionales para atenderlos en 

caso de que ocurran.  

4. Respecto a los pacientes, se debe concienciar a los profesionales sobre la 

atención basada en las expectativas del paciente. Se debe individualizar 

preguntándole sobre sus preferencias e respetarlas siempre que sea posible. 



   

 

  143 

  

5. Por último, se debe seguir investigando sobre el cuidado básico enfermero 

para seguir creando evidencia actualizada, que permita mejorar los cuidados 

administrados en base a las expectativas del paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



   

 

  144 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

  145 

  

Capítulo X. Futuras 

investigaciones 
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Capítulo X. Futuras investigaciones 

 

La presente tesis abre la puerta a otras investigaciones futuras en este campo.  

Respecto a la afectación hemodinámica del paciente crítico cardiovascular durante 

la higiene, sería necesario seguir investigando, esta vez realizando la higiene 

mediante toallitas de clorhexidina y con pacientes cada vez más complejos, con el 

objetivo de tener unos resultados actualizados que sigan empoderando a la 

enfermera para determinar cuándo debe realizar la higiene o si debe restringirla.  

Por otra parte, para tener una amplia visión de la respuesta emocional del paciente 

crítico cardiológico durante la higiene diaria, sería necesario explorar, mediante un 

enfoque cualitativo, en profundidad lo que piensan los pacientes, y así tener una 

visión global de experiencia de paciente. 

Por último, el estudio plantea que algunos pacientes preferirían que un familiar 

participase del cuidado de la higiene corporal. Es necesario explorar que opinan los 

familiares, e iniciar intervenciones encaminadas a enseñar a los familiares que lo 

deseen a realizar este cuidado, juntamente con la enfermera, y así contribuir a 

mejorar el bienestar y confort del paciente, en base a sus necesidades y 

preferencias. 
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Capítulo XII. Anexos 

Anexo 1. Autorizaciones coautores para el uso de 

publicaciones como parte de la presente tesis doctoral 
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Anexo 2. Autorización comité ética investigación 

clínica. Estudio: Afectación hemodinámica del paciente 

crítico cardiológico en la higiene diaria. 
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Anexo 3. Hoja recogida de datos: Afectación 

hemodinámica del paciente crítico cardiológico en la 

higiene diaria 
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Anexo 4. Consentimiento informado: Afectación 

hemodinámica del paciente crítico cardiológico en la 

higiene diaria 
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Anexo 5. Protocolo normalizado de trabajo. Higiene 

corporal en el paciente dependiente 
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Anexo 6. Autorización comité ética del medicamento. 

Estudio: Respuesta emocional del paciente crítico 

cardiológico durante la higiene en cuidados intensivos 
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Anexo 7. Cuestionario recogida de datos: Respuesta 

emocional del paciente crítico cardiológico durante la 

higiene en cuidados intensivos 
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Anexo 8. Consentimiento informado: Respuesta 

emocional del paciente crítico cardiológico durante la 

higiene en cuidados intensivos 
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