
Humanizing ICU before and after COVID-19

[00:00:00.60] EXPOSITORA: Bienvenidos a "COVID-19: Percepciones y estrategias de los 
expertos" de la Clínica Mayo. La siguiente actividad está financiada en parte por una beca de 
educación médica independiente de Pfizer, Inc. Y está de acuerdo con los lineamientos del 
ACCME.  

[00:00:16.79] MICHAEL WILSON: Hola. Bienvenidos a METRIC 2020. Estamos realmente 
encantados de contar con ustedes y de ser los anfitriones de nuestra primera sesión de la 
Conferencia Virtual de Cuidados Críticos. El tema de hoy es la "Humanización de la unidad de 
cuidados intensivos".  

[00:00:33.14] Me llamo Michael Wilson. Soy profesor auxiliar de medicina y médico de UCI en 
la Clínica Mayo de Rochester, Minnesota. Y estaré encantado de ser el anfitrión y moderador de 
la discusión de hoy. Somos muy afortunados de tener un panel de médicos y pacientes de UCI 
para discutir el tema de la "Humanización de la unidad de cuidados intensivos".  

[00:00:59.84] Y antes de empezar, pensé que nos tomaríamos un momento para que cada 
miembro del panel se presentase. Así que nos gustaría empezar con el Dr. Sam Brown. ¿Puedes 
darnos una breve introducción?  

[00:01:15.64] SAM BROWN: Soy un médico científico. Cuando ejerzo como médico, soy un 
médico de cuidados críticos con formación en el área pulmonar y luego me dedico mucho a la 
investigación. Y gran parte de la investigación que me importa se realiza a través del Centro para 
la Humanización de los Cuidados Críticos en el Centro Médico Intermountain, el cual dirijo, y 
que reúne a un grupo de enfermeras y psicólogos, pacientes y familiares, y analistas de datos y 
científicos médicos, para tratar de desmenuzar algunos de estos problemas a los que nos 
enfrentamos todos los que participamos en los cuidados intensivos.  

[00:01:52.37] MICHAEL WILSON: Muchas gracias. Y a continuación, tenemos a la Dra. 
Lioudmila Karnatovskaia.  

[00:01:58.73] LIOUDMILA KARNATOVSKAIA: Hola. Trabajo en la unidad de cuidados 
intensivos del Hospital Neoclínico. Y también le dedico tiempo a investigar los resultados 
clínicos de los pacientes de la UCI, particularmente los resultados psicológicos, e intervenciones 
en tiempo real para prevenir la morbilidad psicológica después de haber pasado por la UCI.  

[00:02:16.88] MICHAEL WILSON: Muchas gracias. Y a continuación, tenemos a la Dra. Aysun 
Tekin.  

[00:02:22.16] AYSUN TEKIN: Hola. Soy médico de enfermedades infecciosas. Provengo de 
Turquía. Recientemente me uní a la [INAUDIBLE] en Rochester.  



[00:02:31.42] MICHAEL WILSON: Excelente. Gracias. Y a continuación, tenemos a Eileen 
Rubin.  

[00:02:37.24] EILEEN RUBIN: Sí, gracias. Me llamo Eileen Rubin. Y soy presidente y 
cofundadora de la Fundación de SDRA, que significa Fundación del Síndrome de Dificultad 
Respiratoria Aguda, la cual ha existido durante los últimos 20 años. Y cuando no estoy 
supervisando la fundación, estoy involucrada en la investigación referente a lo que tiene que ver 
con la humanización de los cuidados críticos para los pacientes y las familias. También estoy 
involucrada en trabajar con los pacientes y en la defensa de sus derechos. Y este es uno de los 
temas que más me gusta.  

[00:03:12.90] MICHAEL WILSON: Muchas gracias. Y a continuación, tenemos a la Dra. 
Sumera Ahmad.  

[00:03:17.06] SUMERA AHMAD: Hola. También soy médico aquí en el departamento 
pulmonar y de cuidados intensivos de la Clínica Mayo. Y fuera de mi tiempo clínico, me dedico 
a la investigación de resultados significativos centrados en el paciente y en el uso del tablero de 
anuncios "Conóceme" como una de las herramientas para humanizar el cuidado en las UCI.  

[00:03:37.86] MICHAEL WILSON: Gracias. Y a continuación, tenemos a la Sra. Corinne Thul.  

[00:03:43.00] CORINNE THUL: Hola. Soy capellana del Hospital Clínico Mayo en Rochester, 
Minnesota. Trabajo principalmente con pacientes de cirugía cardíaca en la UCI, y también con 
pacientes de cirugía de trasplantes en la UCI.  

[00:03:57.19] MICHAEL WILSON: Excelente. Gracias. Y, por último, tenemos al Dr. Ognjen 
Gajic.  

[00:04:02.53] OGNJEN GAJIC: Ognjen Gajic. Soy especialista en cuidados intensivos en la 
Clínica Mayo. Yo fui un paciente crítico. Fui muy afortunado de tener la mejor y más humana 
experiencia que se puede hacer, la cual he compartido. Así que cuento con conocimientos de 
ambos lados del campo.  

[00:04:20.90] MICHAEL WILSON: ¿Cuándo fuiste un paciente?  

[00:04:22.91] OGNJEN GAJIC: Y un médico, sí.  

[00:04:24.68] MICHAEL WILSON: Tanto como paciente como médico. Bueno, muchas gracias 
a todos por acompañarnos. Así que, para empezar, sólo quería explorar brevemente, ¿cómo 
definimos la deshumanización en la UCI? ¿Y cómo definimos la humanización en la UCI? 
Cuando hablamos de este concepto, ¿a qué nos referimos? Y yo podría hacer esta pregunta, Sam, 
Dr. Brown, ¿tienes alguna reflexión sobre esto?  

[00:04:56.04] SAM BROWN: Tienes razón. Creo que son demasiado amplias para tomarlas. 
Una es de la que hablan los psicólogos sociales, que es que la deshumanización es la incapacidad 
de atribuir una rica vida mental interna a otra entidad. Así que es una suposición que otro 



individuo, clásicamente la preocupación es un individuo de la especie Homo sapiens. Es la 
suposición de que la persona con la que interactúas no tiene la misma vida mental o emocional 
interna que tú, que es en cierto modo inferior a ti.  

[00:05:31.25] Y enmarcado de esa manera, es increíblemente común. Quiero decir, todos 
nosotros nos deshumanizamos al menos un poco cada día. Y en las versiones más extremas, se 
puede llegar hasta el nacional socialismo en Alemania y otras formas de genocidio. Así que hay 
un espectro que va desde ser un poco arrogante, por un lado, a ser un maníaco genocida por el 
otro. Y esa es la definición de la psicología social. Y dependiendo de las circunstancias, 
culturales, médicas y de la condición de las personas en ese momento, el grado de 
deshumanización en la UCI se moverá entre esos dos extremos.  

[00:06:09.29] Pero también está la definición práctica, que para mí tiene un doble sentido. 
¿Importa el individuo como persona? ¿Y se les permite pertenecer a nuestra comunidad? Hay 
una definición de solidaridad individual y comunitaria. Y creo que ambas son importantes al 
pensar en la UCI. Hay un sentido en el que, cuando estás en la UCI (y esto no es en todos los 
UCI). Y todos los que laboran en las UCI junto con muchos otros han estado trabajando para 
mejorar esto. Pero hay un sentido en el que, cuando entras en una UCI, te despojan de los 
marcadores de tu identidad. Y estás rodeado de gente que no te acoge con agrado dentro de su 
comunidad. Estás rodeado de profesionales que tienen sus propias vidas que son bastante 
independientes de la tuya.  

[00:06:56.26] Y ha habido una tendencia... las enfermeras han hecho el mejor trabajo de la 
historia al resistirse a esto. Pero ha habido una tendencia a eliminar la individualidad de las 
personas, poniéndoles uniformes de prisión idénticos, accediendo de manera casual a sus 
cuerpos, incluidos sus genitales, definiendo quiénes serán o no sus visitantes, definiendo cuándo 
se les permite dormir y cuándo despertar, definiendo cuándo se les permite experimentar dolor o 
alivio, que existe ese componente de eliminar la individualidad y de no atender sus necesidades 
individuales.  

[00:07:27.41] Pero también, la sensación de mantener estas barreras tan estrictas que pueden ser 
muy desorientadoras para la persona que experimenta este aislamiento, que le hace sentir que no 
es bienvenido a formar parte de la comunidad. Y creo que, como Ogi y otros hablarán, al pensar 
en las circunstancias de la pandemia, ambas se vuelven aún más extremadamente estresantes.  

[00:07:53.10] Así que supongo que está la definición formal de psicología social y luego para 
mí, la definición de deshumanización.  

[00:08:00.93] MICHAEL WILSON: Sí. Muchas gracias. Realmente aprecio esos 
planteamientos. Y Eileen, ¿tienes algo más sobre eso?  

[00:08:10.43] EILEEN RUBIN: Sí, definitivamente. Creo que cuando un paciente es llevado a la 
UCI, a menudo está en esta condición donde puede estar conectado a un respirador. Pueden estar 
en un coma inducido médicamente. Para la gente que los esté tratando, e incluso para sus propias 
familias, puede que no parezcan, como decía Sam, ser parte de este grupo de personas. Están ahí 
tirados.  



[00:08:43.03] Pero los pacientes captan las cosas. Incluso si están en un coma inducido 
médicamente, pueden oír cosas. Ellos entienden las cosas. Solo que no necesariamente 
responden a ellas. Así que cuando un paciente está en una cama y en esta condición y está siendo 
tratado como si no existiera... entonces los médicos o enfermeras pueden, no todos, pero pueden 
acercarse a ellos, sin decir cuál es su nombre, cuál es su especialidad. Puede que no digan qué es 
lo que les van a hacer. Sabes, sin decir, OK, mi nombre es Dr. Fulano de tal. Y ahora mismo, voy 
a escuchar a tu corazón. Así que voy a sacar este equipo y tocar tu cuerpo, si te parece bien. 
Incluso si el paciente no responde, el paciente lo está escuchando. Y eso crea una situación de 
humanización. Y también, tiene el beneficio de que los miembros de la familia, si están 
presentes, escuchen que los médicos y enfermeras también están tratando a ese paciente de 
manera humanizada.  

[00:09:43.69] Así que, de esta manera, se crea una situación en la que son parte del grupo. Y 
merecen ser tratados como tales, y no sólo como alguien que sólo está en la cama y tengo que 
hacer mi trabajo y concluirlo. Es como, que hay que tomarse el tiempo, hay que hablar, hay que 
explicar las cosas, y ese paciente necesita entender, aunque no pueda decirlo verbalmente, sí, 
entiendo. Sí, está bien. Necesitan tener esa idea de que, esto les está pasando y lo están 
aceptando.  

[00:10:25.24] MICHAEL WILSON: Gracias, Eileen. Así que ahora que tenemos una especie de 
marco de lo que podría ser el concepto de humanización y lo que podría ser la deshumanización, 
tal vez hablemos un poco sobre, ¿cómo se deshumanizan los pacientes en la UCI? Así que 
supongo que abriré esto a todo el panel. A partir de sus experiencias personales o de la 
investigación o el conocimiento del tema, ¿cuáles son algunas de las formas específicas en que 
los pacientes de la UCI podrían ser deshumanizados?  

[00:11:03.14] EILEEN RUBIN: Una forma que de seguro se destaca inmediatamente es que el 
personal no use su nombre. Se refieren a ellos como, ese paciente en la habitación 6 o algo así. 
Así que realmente no tienen una identidad porque no son Charlie. En vez de eso, son sólo un 
paciente de ventilación en la habitación 6. O pueden ser sólo la última condición que les está 
sucediendo en un momento dado.  

[00:11:31.82] MICHAEL WILSON: Gracias. ¿Alguien más?  

[00:11:36.54] CORINNE THUL: Creo que cuando la gente, los proveedores de cualquier tipo, 
no saludan al paciente, pero tal vez se dirigen inmediatamente a los miembros de la familia, otros 
seres queridos en la habitación en lugar de presentarse al paciente, eso puede ser... y es un 
desafío. Incluso cuando un paciente no lo comprende todo, creo que el saludo y el aprecio, y el 
sólo hecho de reconocerlos como seres humanos, es muy importante.  

[00:12:11.69] MICHAEL WILSON: Y como usted dijo, estas son cosas que podríamos hacer en 
circunstancias normales. Cuando entramos en una habitación con una sala llena de gente, 
podemos decir, bueno, presentarnos y saludarnos. Pero a veces, lo que estás diciendo es que esto 
puede no suceder cuando un proveedor entra en la habitación de UCI de un paciente.  



[00:12:32.74] EILEEN RUBIN: También hay ocasiones en las que alguien tendrá que hacer un 
procedimiento en un paciente. Y se les llama a la habitación. Y sin ningún aviso previo, sin 
importar en qué condición esté el paciente, empiezan a manosearlo. Y empiezan a hacer cosas. 
Esto es muy deshumanizante. Esto es muy irrespetuoso con el paciente. Puede que no estén 
listos. Puede que no se den cuenta.  

[00:13:02.94] En mi proceso de pensamiento, siempre pienso que cuando alguien se acerca a la 
cama del hospital, necesita decir quién es, qué va a hacer, cómo lo va a hacer y por qué lo va a 
hacer. Y eso es algo, esa información que necesitan ofrecer a ese paciente. Y digo que, 
independientemente de si el paciente está en un coma inducido médicamente o no, sólo para que 
puedan entender que lo escuchan, puedan asimilarlo y captar el concepto de lo que les va a pasar 
ahora. Y no va a ser tan impactante.  

[00:13:42.96] SAM BROWN: Mike, a esto lo llamamos la regla de la velada. Básicamente 
cuando entras en una habitación de UCI, sigues las reglas básicas que observarías en una velada 
organizada por alguien que aprecias. Te presentas, usas su nombre elegido, tocas la puerta antes 
de entrar en la habitación, y pides permiso o, como mínimo, avisas si están en coma, antes de 
tocar su cuerpo. Al igual que no entrarías en la casa de un famoso para una velada, irrumpirías en 
el salón, usarías mal su nombre, no dirías quién eres y lo agarrarías por los genitales. Esto es algo 
que no harías en una velada normal.  

[00:14:22.02] Pero no puedo decirte cuántas veces he visto precisamente esa actividad en una 
habitación de UCI. Creo que lo estamos haciendo mejor. Creo que gente como Eileen y otros han 
estado llamando la atención sobre esto. Pero sólo son las reglas básicas de la etiqueta, porque eso 
es lo que haces con otros seres humanos. Sigues las reglas básicas de la etiqueta. Y creo que 
Eileen tiene razón en ese énfasis.  

[00:14:43.72] SUMERA AHMAD: En ese sentido, diría que has captado un punto, que el 
proceso de deshumanización de los pacientes refleja realmente un proceso de deshumanización 
de los propios proveedores. Y si es así como hemos sido formados a través de nuestro 
entrenamiento médico, a través de nuestros ambientes de donde sea que nos hayamos entrenado, 
y absorbido que esta es la forma en que uno debería estar tratando a las personas - y ahora 
reconocemos que esto realmente no ayuda a los pacientes en su recuperación emocional y 
psicológica, pero casi es un reflejo de un problema intrínseco en nuestro propio entrenamiento y 
preparación como proveedores, creo.  

[00:15:26.89] LIOUDMILA KARNATOVSKAIA: Y a veces, el proceso de deshumanización 
también puede reflejar el agotamiento del proveedor. Así que es una despersonalización que a 
veces usamos como estrategia de defensa para no involucrarnos con el paciente, de manera no 
gastar la energía que no tenemos. Y ahí es donde esta plataforma de interacción es más 
significativa, cómo podemos seguir siendo humanos con nuestros pacientes, cómo podemos 
decirles duerman bien, buenos días, palabras humanas básicas cuando entramos en la habitación.  

[00:15:55.22] Especialmente ahora en la era del COVID, cuando tenemos que usar equipos de 
protección, es aún más difícil mantenerse en contacto con el paciente cuando tenemos todas las 
mascarillas y los equipos de protección personal y todo eso. Así que decir por favor, decir 



gracias, hacer que puedan escoger, tal vez, donde se realiza el procedimiento, si es posible, decir 
lo siento si fuiste grosero con ellos, estos son los signos básicos, las palabras básicas que 
debemos usar en la comunicación con el paciente, particularmente ahora en estos tiempos.  

[00:16:24.81] EILEEN RUBIN: Y también creo que es importante, acabas de mencionar el 
agotamiento y cosas así. Y creo que es igualmente importante que haya este tipo de 
humanización que va hacia atrás y hacia delante entre las familias y los pacientes, así como al 
personal médico. El personal médico necesita tener... si acaban de salir de un código o han hecho 
algo que fue particularmente difícil con un paciente, necesitan poder tomarse cinco minutos o el 
tiempo que sea, sentarse en una habitación, tener un momento, escuchar música, relajarse y 
desestresarse de ese momento y descansar. Y ser capaces de ir a la habitación de al lado sin traer 
consigo lo que acaba de pasar en la última habitación, y traer esa carga. Necesitan llegar frescos, 
y este es un nuevo paciente, y ser capaces de... con exuberancia o cualquiera que sea el tono del 
día, necesitan presentarse al nuevo paciente de tal manera que todos sean vistos individualmente 
y no sólo otro terrible día de trabajo.  

[00:17:37.14] Porque esto es muy fácil de hacer. Y si los profesionales médicos no tienen esa 
oportunidad de descomprimirse y relajarse y conseguir un poco de espacio entre sus pacientes, 
especialmente los más difíciles, entonces va a provocar un mayor agotamiento. Y va a llevar a 
una menor humanización de la UCI en general.  

[00:18:01.14] SAM BROWN: Y siento que ustedes tres han señalado un punto importante. Ha 
habido esta tendencia a suponer, en algunas áreas, que el problema son los médicos obstinados o 
incluso mezquinos. Y claramente, algunos de nosotros hacemos cosas malas. No estoy tratando 
de exonerarnos a todos.  

[00:18:20.37] Pero mi sensación es que los administradores de los hospitales y la gente que 
diseñó los sistemas en los que todos trabajamos y entrenamos también son responsables de esto. 
Y no puedes enviarle a la gente un enlace a una clase de concientización o darles 10 dólares de 
descuento para una sesión de yoga y sentir que has hecho tu tarea, tu responsabilidad como 
administrador o líder para resolver este problema. Porque estamos todos juntos en esto. El 
objetivo de la humanización es que nos permitamos estar todos juntos en esto, lo que significa 
que todos nosotros tenemos que ser cuidadosos con las presiones, tensiones y crueldades que 
ejercemos sobre los pacientes y las familias, y también, las mismas presiones, tensiones y 
crueldades que ejercemos sobre los médicos.  

[00:19:10.17] Y creo que es algo crucial que a veces se pasa por alto. Se supone que hay algo 
moralmente defectuoso en el médico afligido que deshumaniza a un paciente. Y ese no suele ser 
el caso. Por lo general, están agotados o asustados o están operando en un sistema que no 
funciona, o han sido entrenados de una manera que no les permite prosperar en un momento 
difícil.  

[00:19:34.56] Cuando empezamos estos proyectos de humanización hace cinco o siete años, 
recibí comentarios de algunos médicos de primera línea que decían, Dr. Brown, nos estás 
deshumanizando. Y me di cuenta de que no se puede simplemente decir: aquí hay claridad 



moral. Arreglemos esto. También uno tiene que ser abierto y honesto e introspectivo con las 
personas cuyo comportamiento esperas cambiar.  

[00:20:06.10] EILEEN RUBIN: Yo diría que no puedes tener un cupón de 10 dólares de 
descuento para una clase de yoga. Debes tener algo, aunque el espacio es limitado en un 
ambiente de UCI, como una habitación o un lugar donde alguien pueda, si quiere, gritar, 
descomprimirse, tomarse un momento, hacer algo para que pueda seguir adelante. Necesitan algo 
en ese momento. Una clase de yoga 12 horas después no va a... va a ser beneficiosa de alguna 
manera. Pero no va a ser beneficioso de la manera correcta que se necesita en ese momento, para 
que ese profesional médico pase al siguiente paciente y lo haga en un ambiente más humano.  

[00:20:51.95] SUMERA AHMAD: No me importaría compartir, en esa nota, Eileen, que cuando 
empecé la pasantía, había mucho enfoque en ser médicamente fuerte. Pero estos puntos no 
fueron, en sí mismos, no nos fueron enseñados de que fuesen esenciales. Por supuesto, la gente te 
reclamaría si nos pillaran siendo groseros. Pero no fue algo que se enseñó como esencial.  

[00:21:16.76] También, la gente ha tenido estas ideas que para estar en, digamos, cuidados 
críticos o ser un cirujano o algo así, consideran en sus mentes como... bueno, en términos 
simples, que sean fuertes. Tienes que ser agresivo. Y va realmente... no resulta bien para el 
paciente, en esa perspectiva, de humanizar su cuidado. Pero la mentalidad ha sido muy diferente 
en muchos lugares de entrenamiento.  

[00:21:50.31] CORINNE THUL: En nuestras UCI de cirugía cardiovascular realizamos 
reuniones informativas con regularidad. Y uno de los aspectos realmente importantes es tratar de 
ayudar a nuestro personal a saber que está bien que asistan a ellas. No es decir que son 
demasiado débiles o que no tienen lo necesario, sino que hablar de las cosas difíciles por las que 
estamos pasando, los casos difíciles, a veces los pacientes difíciles, que está bien hablar de eso. 
Y en realidad, al hablar de ello, podemos apoyarnos unos a otros y eso como que normaliza los 
desafíos y nos da el tiempo necesario para animarnos a tomar decisiones sensatas.  

[00:22:35.30] Quiero decir, tomamos decisiones cuando vamos a casa, ¿verdad? Pero no todas 
son buenas decisiones. Lo que pueda ser muy útil para conectar con la gente, para que podamos 
llenarnos para el importante trabajo que se hace. Ese aspecto y también el de tratar a las personas 
con dignidad se siente bien. Cuando sabemos que somos parte de la ayuda a una persona que no 
puede hablar, que no puede cuidar de sus necesidades físicas corporales, que no puede 
comunicarse - supongo que ya dije eso - no puede respirar por sí misma, ya sabes, cuando somos 
parte de ayudarles a mantener su dignidad, ese es un aspecto muy satisfactorio.  

[00:23:12.74] Así que donde puede ser un esfuerzo extra, también hay un sentido de mutualidad 
en que estamos recibiendo un muy buen sentido de valor, significado y propósito cuando 
estamos tratando a la gente con dignidad. Así que realmente nos esforzamos por elevar algunos 
de esos aspectos y en ocuparnos de las partes difíciles para nuestro personal.  

[00:23:35.29] MICHAEL WILSON: Muchas gracias. Así que se ha discutido mucho sobre la 
conexión entre la "deshumanización de los médicos" y que los médicos pueden estar exhaustos, 
abrumados, estresados, en un ambiente desconocido, con demasiadas cosas en la cabeza. Y esa 



sería una de las razones, potencialmente, por las que podrían tratar a los pacientes de una manera 
deshumanizante, aunque probablemente no a propósito.  

[00:24:08.94] Aparte de esa razón, ¿hay otras razones por las que los pacientes son 
deshumanizados en la unidad de cuidados intensivos? Quiero decir, no es algo que queramos que 
suceda. ¿Hay otras razones por las que estos comportamientos de deshumanización se producen 
en la unidad de cuidados intensivos?  

[00:24:27.14] SUMERA AHMAD: Su enfermedad los hace vulnerables; el estar en esa situación 
de no poder ejercer su voz, ejercer su propia expresión es un estado muy vulnerable.  

[00:24:41.78] OGNJEN GAJIC: Creo que aún peor es lo que se nos impuso o nos imponemos a 
nosotros mismos, obviamente la introducción de registros electrónicos y todas las gráficas sin 
sentido que apartan a la enfermera y a los médicos de la cabecera del paciente son un 
impedimento. Y luego, nuestra fijación en los números sin sentido. Podemos hablar del sodio en 
la orina durante 45 minutos en las sesiones clínicas y no llegar a conocer [INAUDIBLE]. Así 
que esas son algunas de las cosas que nosotros contribuimos y que el mundo moderno hace. Y 
obviamente, hoy en día, con barreras y precauciones y equipos de protección personal.  

[00:25:19.69] [VOCES INTERPUESTAS]  

[00:25:21.91] EILEEN RUBIN: Lo siento. Tuve una experiencia cuando estuve conectada a un 
respirador durante ocho semanas. Pero durante cuatro de esas semanas, no estuve en un coma 
inducido médicamente. Así que fui capaz de escribir. Y un día no había nadie en la habitación 
excepto yo. Y tenía un bloc de papel. Y mi neumólogo se acercó a mi cama. Y me estaba 
poniendo al día. Y yo estaba escribiendo notas. Y yo estaba mirando hacia abajo, y mi escritura 
no era la mejor. Así que lentamente estaba escribiendo mis notas.  

[00:25:52.85] Y literalmente miré hacia arriba, sólo para ver a mi neumólogo dar la espalda y 
salir de la habitación. Y de hoy en adelante, les dije, no le des la espalda a un paciente en un 
respirador. Literalmente traté de tomar ese bloc de papel y arrojarlo al doctor. Quiero decir, 
estaba tan débil que fallé. Pero estaba literalmente en medio de una pregunta basada en el 
cuidado sobre el que me estaba dando información. Y me dio la espalda.  

[00:26:24.92] Y es fácil, creo... y creo que algunas personas lo pensaron. Algunas personas no lo 
hacen. Pero creo que cuando tienes un paciente conectado a un respirador que no puede 
comunicarse es fácil poder darle la espalda.  

[00:26:43.33] SAM BROWN: Otra cuestión social más amplia en juego es lo que algunos 
estudiosos la han llamado la meritocracia moderna tardía. Y hay muchas cosas buenas que se han 
asociado a ella. Pero también se ha dado este paso hacia la suposición de que la gente importa 
más por su habilidad o riqueza o aptitud o poder. Es una vieja noción, pero realmente se ha 
introducido en nuestras sociedades occidentales globales en los últimos 50 o 100 años.  



[00:27:16.69] Y lo que es complicado de la meritocracia que dice que eres tan bueno como tu 
excelente desempeño actual es que la UCI es el lugar donde, por un lado, tienes a las personas 
más vulnerables, más ignoradas y descuidadas dentro de la meritocracia. Esos son los pacientes.  

[00:27:35.17] Y luego tienes a los clínicos, por lo general médicos, pero también otros, que están 
realmente en la cima de la meritocracia, ¿verdad? Parte de lo que nos gusta de América es que 
cualquiera... yo crecí con la ayuda de la asistencia social. Ogi vino como refugiado de los 
Balcanes. Y puedes convertirte en un médico o un clínico y puedes tener realmente, una gran 
vida en la meritocracia. Y parte de lo que es necesario para que la meritocracia funcione es esta 
comprensión de que la gente que está más abajo en esta escala no importa tanto.  

[00:28:13.44] Y creo que un hospital, y en particular una UCI, es este extraño momento en el que 
juntas a la gente que ha ganado el juego y a la gente que ha perdido el juego. Y pones a la gente 
que ha perdido el juego en una terrible crisis. Y sobrecargas a los ganadores meritocráticos. Y 
luego les pides que creen una comunidad.  

[00:28:32.56] Y en algún nivel, no es un shock que la gente tenga que batallar con eso. Y es un 
recordatorio de que no es sólo cómo están organizados los hospitales. Es la forma en que se 
organizan las sociedades y las culturas lo que puede influir en cómo en la práctica se hacen las 
cosas en medio de una crisis.  

[00:28:50.49] MICHAEL WILSON: Sí. Gracias por resumirlo, Sam. Ahora volvamos nuestra 
atención hacia la humanización o el tema de cómo abordamos esto. Y tal vez sólo para abrirlo de 
nuevo a todo el mundo para decir: ¿cómo humanizamos a los pacientes? ¿Y cuáles son algunas 
de las posibles soluciones para ello? ¿Cómo tomamos esta difícil situación y algunas de las 
razones que hemos explorado, y cómo humanizamos a los pacientes?  

[00:29:23.41] EILEEN RUBIN: Tengo una gran historia de cuando fui a visitar una UCI. 
Cuando estaba allí durante el descanso del almuerzo, di mi presentación sobre mi historia como 
paciente y las penurias por las que pasé. Y había muchos doctores que escuchaban esto en sus 
horas de almuerzo.  

[00:29:42.76] Y después, había un paciente con un SDRA que necesitaba ser intubado. Y el jefe 
de la UCI, que era conocido por no ser muy compasivo con sus pacientes, como parte de ese 
procedimiento de la intubación de ese paciente, se sentó allí todo el tiempo durante la intubación 
y sostuvo la mano de esta mujer y la consoló durante todo el proceso de intubación. Y fue como, 
algo que fue tan notable y tan fuera de carácter sólo por escuchar la historia de lo que yo había 
experimentado.  

[00:30:26.83] Y así son las cosas... hay pequeñas cosas que los profesionales de la medicina 
pueden hacer. Y eso es sólo un ejemplo de cómo humanizar la experiencia llamando a las 
personas por su nombre, saludándolas, hablando con la familia y el paciente, enterándose cosas 
sobre el paciente para que sea más que una relación médico-paciente. Uno tiene una especie de 
antecedentes al respecto. Uno sabe que a esta persona le gusta este o aquel deporte. Esta persona 
toca la guitarra en su tiempo libre. Qué tipo de trabajo tuvo esta persona por siempre o con quién 



está casada o que tiene 13 nietos. Algo así lo convierte en un entorno más humano y un mejor 
entorno para todos los involucrados.  

[00:31:23.98] MICHAEL WILSON: Gracias. Sumera, ¿podrías hablar un poco sobre el tablero 
de anuncios "Conóceme" y cómo podría ser una idea o herramienta para humanizar a los 
pacientes de las UCI?  

[00:31:36.10] SUMERA AHMAD: Seguro. Bueno, un poco de antecedentes: el tablero de 
anuncios "Conóceme" salió del ámbito de los cuidados paliativos cuando estaban integrando sus 
cuidados a la UCI. Y era típicamente una de esas herramientas que usaban para integrar la 
atención médica como una elevación... un paciente se estaba muriendo de anonimato.  

[00:31:56.82] Así que el tablero de anuncios "Conóceme" es como un póster o un cartel, como 
sea que se formule. Y presenta a la persona en su vida rutinaria, sus pasatiempos, sus actividades, 
su comida favorita, un poco sobre la estructura familiar, sus logros, a fin de sacar a esa persona 
humana de la persona críticamente enferma, compartirla con los proveedores.  

[00:32:28.38] Es una herramienta, por supuesto. Tenemos que trabajar en cómo se usa mejor, 
cómo la usa la gente. Ese tipo de estudios están en marcha. Pero como todas estas diferentes 
herramientas, es una de las formas, creo, que podría realmente permitir la modificación de 
nuestro enfoque o del comportamiento en este proceso de humanización de la UCI.  

[00:32:54.00] Y es maravilloso. Estos pacientes han compartido con nosotros la gran historia de 
él y Ogi. Es casi inspirador escuchar su historia, cómo le ayudó a salir del anonimato, de ser una 
persona discapacitada en la UCI, a alguien muy especial, único y valioso.  

[00:33:17.90] MICHAEL WILSON: Excelente. Gracias por compartirlo. Liouda, ¿podrías 
compartir un poco con nosotros sobre tu trabajo en el esfuerzo por humanizar a los pacientes de 
la UCI?  

[00:33:27.62] LIOUDMILA KARNATOVSKAIA: Bueno, creo que antes de hablar de mi 
trabajo, otra razón por la que es importante humanizar a los pacientes es que, cuando los 
pacientes sienten que no son atendidos como humanos, eso también aumenta su estrés. Y cuando 
los pacientes están más estresados, ello incrementa la posibilidad de que el curso de su 
enfermedad empeore. Ya que hay mucha literatura sobre cómo el estrés exacerba las 
enfermedades. Y no hemos hablado de ello. Pero es potencialmente un argumento de venta para 
los médicos que no pueden pensar de otra manera por qué necesitan abordar la neumonía en la 
habitación 54 como un ser humano. Eso puede llegar a otras personas, porque la humanización 
puede promover la curación.  

[00:34:06.52] En cuanto a mi trabajo, estamos tratando de hacer una intervención en la que 
hablamos con los pacientes acerca de dónde se encuentran. Nos presentamos. Comenzó con los 
médicos. Y ahora, tenemos psicólogos y también tenemos comadronas capacitadas que 
tradicionalmente proveen cuidado maternal, pero ahora también están proveyendo confortación 
en las UCI.  



[00:34:30.08] Y tenemos psicólogos y comadronas, principalmente, que vienen a ver a los 
pacientes más enfermos. Se presentan a sí mismos. Confortan a los pacientes. Les dicen a los 
pacientes donde se encuentran. Les hablan a los pacientes, les dicen que están seguros. Informan 
a los pacientes sobre el curso de su enfermedad, sobre lo que les ha sucedido, y les indican lo que 
les sucederá en términos positivos. Así que reencuadran cualquier experiencia negativa que los 
pacientes hayan tenido, experiencias negativas que actualmente sienten como ruidos y otras 
cosas que son nocivas y tratan de reencuadrar los procedimientos potenciales como un evento 
positivo, como un [INAUDIBLE], que por lo general es nocivo. Explican que limpia la 
mucosidad de los pulmones.  

[00:35:10.32] Así que es una intervención que hemos estado haciendo todos los días con los 
pacientes que están intubados y que son los más enfermos. Y la idea es que para cualquiera que 
no esté involucrado en este tipo de trabajo, una de las formas en que podemos humanizar nuestro 
contacto con el paciente es suponer, como dijo Eileen, que pueden oír. Porque, de hecho, pueden 
oír el habla, incluso cuando están sedados. Y hablar con ellos, para hacerles saber por qué 
estamos haciendo ciertas cosas. Si vamos a introducir una línea, les hacemos saber que estamos 
poniendo una línea en su collar para que puedan dárseles medicamentos para ayudar a su presión 
arterial o para ayudar a su infección bacteriana o lo que sea que estén ayudando, para decirle a 
los pacientes lo que va a suceder y por qué va a suceder. Eso es una gran parte de la 
humanización, además de dirigirse a ellos como un ser humano y decir gracias y por favor.  

[00:35:59.54] MICHAEL WILSON: Gracias por compartirlo. Y sé que parte de mi pasión 
personal por este tipo de trabajo y este tema es escuchar las experiencias de tantos pacientes. Y 
me sorprende que en todas las ocasiones en las que creo que un paciente no está consciente de lo 
que está pasando y han dicho: yo estaba consciente de lo que estaba pasando. Y es sólo esa 
suposición que nosotros, como médicos de la UCI, o algunos de nosotros, hacemos que, estás 
dormido, estás en un coma inducido médicamente. De que no estas conscientes de que se está 
inyectando el paralizante, o no estas consciente del procedimiento, o no estas consciente del 
dolor o del catéter que se está insertando.  

[00:36:43.85] Así que creo que tus intervenciones y tu trabajo explicando estos conceptos a 
personas que suponemos que no están conscientes tiene un potencial real. Gracias.  

[00:36:56.52] Sam, ¿puedes explicarnos algunas de las intervenciones con las que has estado 
trabajando para tratar de mejorar la humanización de los pacientes de la UCI?  

[00:37:07.92] SAM BROWN: Sí. Tenemos algunos ensayos de intervención y hemos hecho más 
QI, un tipo de implementación operativa. Quiero destacar el trabajo de Sarah Beesley, B-E-E-S-
L-E-Y, en nuestro grupo. Es una joven y brillante investigadora que ha encabezado lo que creo 
que es crucial, un verdadero proceso de trabajo. Porque lo que te das cuenta es que es muy difícil 
hacer microingeniería para el desarrollo de las comunidades y dar reglas estrictas para ello, esto 
es lo que haces en esta situación y no en esta situación, y este contexto cambia eso. Termina 
siendo algo impersonal tener estas largas listas de todas las cosas que se pueden y no se puede 
hacer.  



[00:37:50.62] Pero me parece que nuestro punto central es construir estas pequeñas comunidades 
con sentido. Así que pensamos, bueno, ¿cuáles son los procesos que interfieren con eso? Y la 
Dra. Beesley ha estado liderando este trabajo y haciendo una labor fenomenal. Y sabes, una de 
las primeras cosas que hicimos fue, dijimos, que no hay horas de visita de acuerdo con las 
indicaciones del médico. Las únicas restricciones de la hora de visita son las impuestas por la 
propia paciente y su familia. Y lo hicimos hace unos ocho años, publicando su experiencia allí.  

[00:38:22.01] Un par de enfermeras renunciaron. Dijeron que no se habían empleado para que 
las bombardearan continuamente con peticiones de los familiares. Pero en su mayoría, la gente 
dijo, oh, esto parece ser lo correcto. Procedamos.  

[00:38:32.73] Y entonces algo que ya hemos venido haciendo desde hace casi 10 años es la 
presencia de procedimientos familiares. Y la Dra. Beesley está escribiendo ahora los resultados 
de una gran intervención allí. Pero el argumento es que uno tiene miedo. Uno está a punto de 
sufrir algo muy desorientador e incómodo. ¿Y por qué demonios restringiríamos el estar al lado 
de uno a la gente que uno ama en este momento de crisis?  

[00:39:01.15] Así que desarrollamos estas formas. Son bastante fáciles de hacer. He hecho 
cientos y cientos de líneas centrales, intubaciones, tubos de pecho, lo que sea. Si el paciente 
quiere que estén allí y ellos quieren estar allí, allí estarán. Los evaluamos para ver si corren el 
riesgo de desmayarse, ese tipo de cosas. Pero en cientos de cientos de circunstancias, hemos 
tenido tal vez dos episodios donde un miembro de la familia se intoxicó inesperadamente y tuvo 
un arrebato. No ocurrió ningún daño. La enfermera lo acompañó amablemente a la salida. Y eso 
fue un caso de los cientos de estos que hemos hecho.  

[00:39:42.24] Y, al contrario, lo que encontramos es que los familiares se llevan mejor con el 
personal, se sienten más incluidos, se sienten más apoyados, si saben que no van a ser 
arbitrariamente sacados del lado de la cabecera del paciente. Y creo que algo tan sencillo como 
eso, diciendo, si nuestro objetivo es humanizar al paciente y tenemos fácil acceso al experto 
mundial en la humanidad de este paciente, ¿por qué desterrar al experto mundial en la 
humanidad del paciente del lado de su cama ?  

[00:40:16.81] Es como tener un paciente con una válvula mitral defectuosa. Lo siento, me estoy 
poniendo muy técnico. Pero es como tener un paciente que necesita cirugía cardíaca de 
emergencia y decir, suena genial, que el cirujano cardíaco no puede venir a visitarte, ¿verdad? 
Quiero decir, para nosotros, es esta pregunta sobre, ¿quiénes son los expertos mundiales en la 
humanidad? No los excluyan categóricamente, sino que inclúyanlos. Tenemos sesiones clínicas, 
y están invitados a pasar las sesiones clínicas enteras con nosotros. No es como si hiciéramos el 
verdadero trabajo y luego respondiéramos algunas preguntas. Los miembros de la familia están 
invitados a unirse a la experiencia de toda la ronda con nosotros. Las únicas restricciones de la 
hora de visita se basan en los deseos del paciente y la presencia de la familia en el 
procedimiento.  

[00:41:01.95] Y nos sentimos como ese paquete de intervenciones que la Dra. Beesley ha estado 
liderando han sido algunos de los trabajos más claros, de manera de conseguir que la gente sea 
creativa y piense en los próximos pasos a seguir.  



[00:41:15.54] MICHAEL WILSON: Muchas gracias por compartir.  

[00:41:17.10] EILEEN RUBIN: ¿Puedo decir muy rápidamente algo basado en lo que Sam acaba 
de decir?  

[00:41:20.73] MICHAEL WILSON: Seguro. Sólo nos queda poco tiempo.  

[00:41:23.30] EILEEN RUBIN: OK. Está bien. Así que cuando estaba en la UCI, acababa de 
salir de mi coma inducido médicamente. Habían reducido en grado extremo mis paralizantes. Era 
tarde en la noche. Y decidieron que querían trasladarme fuera de mi sala de la UCI donde 
conocía a todos, mis enfermeras, los médicos de allí, todos. Tenía a tres familiares conmigo. No 
dejaban de decirme que estaba mejorando, que estaba mejorando. Yo sabía que no estaba 
mejorando.  

[00:41:49.02] Y me trasladaron de la UCI a una planta de respiradores donde había gente nueva, 
personal nuevo, un nuevo ambiente. Me estaba agitando mucho mientras todo este proceso 
estaba en marcha. Me estaba alterando por completo. Me temblaban las manos. Me estaba 
convirtiendo en un desastre total.  

[00:42:17.22] Y luego, una vez que me metieron en esta otra habitación, de nuevo, sin tener 
paralizantes... habiéndoseme reducido los paralizantes, la mudanza en medio de la noche, y 
extraños allí, entonces sacaron a mi familia y les dijeron que era el final de las horas de visita, 
tenían que irse. Así que efectivamente me están sacando de un ambiente seguro donde me sentía 
bien, y poniéndome en este ambiente terriblemente inseguro donde no podía comunicarme y 
hablar. Y era totalmente exacto lo que estaba pasando. Necesitas tener a estas personas, tus 
familiares, son las personas que te van a apoyar y que van a defender tu causa, y en la mayoría de 
los casos, no se interponen en el funcionamiento de las cosas.  

[00:43:04.56] Los necesitas allí. Te harán menos ansiosa, menos deprimida y una mejor paciente.  

[00:43:11.84] MICHAEL WILSON: Siento mucho lo que te haya pasado eso, Eileen. Y gracias 
por compartir esa experiencia con nosotros.  

[00:43:18.40] Quiero hacer dos preguntas finales. Y me gustaría dirigir estas preguntas a Aysun 
Tekin y Ogi Gajic. Así que la primera pregunta es, la Dra. Aysun Tekin es de Turquía. ¿Puede 
explicarnos un poco sobre la humanización en la unidad de cuidados intensivos en Turquía?  

[00:43:40.97] AYSUN TEKIN: Somos extremadamente cuidadosos con los pacientes 
conscientes, poniéndonos en contacto con ellos, comunicándonos con ellos de manera adecuada. 
Pero con los pacientes en coma, tratamos de ser cuidadosos. Pero debido al trabajo que hay 
alrededor o cosas así, puede que se nos pase por alto de vez en cuando. Pero estamos tratando de 
ser cuidadosos.  

[00:44:06.02] MICHAEL WILSON: Sí. Muchas gracias. Sigue siendo un desafío en muchos 
hospitales y en muchos tipos de entornos diferentes.  



[00:44:15.58] OGNJEN GAJIC: Aysun, ¿tienes horas de visita? ¿Pueden las familias entrar en la 
habitación todo el tiempo? ¿O cuánto tiempo pueden estar ahí?  

[00:44:23.20] AYSUN TEKIN: No pueden entrar en la habitación todo el tiempo. Tenemos una 
hora de visita. Y podemos permitir un pariente por cada paciente durante el día. Así que es una 
lástima, en realidad. Pero tenemos eso.  

[00:44:39.52] MICHAEL WILSON: Gracias por compartirlo. Y ahora mismo es una especie de 
momento de pandemia con la llegada de COVID-19 y un montón de nuevos desafíos a los que se 
enfrentan las unidades de cuidados intensivos. Ogi, ¿puedes explicarnos un poco cómo podemos 
humanizar a los pacientes, incluso en estos nuevos tiempos de incertidumbre? ¿Y tal vez el 
aumento de la carga de trabajo en la unidad de cuidados intensivos?  

[00:45:08.10] OGNJEN GAJIC: Sí. Gracias. Creo que sí. He estado aprendiendo mucho y la 
Internet está llena de la humanidad de sus colegas, tanto de los médicos como de nuestro 
capellán y de Eileen como paciente y del Dr. Brown con su profundo conocimiento de las 
ciencias sociales. Así que gracias por este panel.  

[00:45:36.01] Obviamente, las pandemias y la incapacidad de entrar en la sala sin el equipo 
completo y una mascarilla de manera que nadie pueda verlo a uno es una enorme barrera. Y 
como pueden ver por nuestros colegas que lo experimentan en China y nuestros colegas en Italia, 
estamos regresando, con respecto a la humanización, al cuidado médico de los años 80 con 
literalmente todo acerca de los números. Y de ninguna manera se permiten a las familias. No se 
permite a los médicos en la sala porque pueden infectarse. Así que todo se minimiza.  

[00:46:12.82] Sin embargo, yo pondría un paralelismo con toda la vida. Así que tenemos esta 
palabra, distancia social, que es ridícula. Creo que la palabra tiene que ser reemplazada por 
distancias físicas y reuniones sociales. Así que esta reunión social que cinco o, no sé cuántos de 
nosotros estamos teniendo ahora, nos acercó mucho, aunque estamos a millas de distancia, en 
realidad, a través de la tecnología. Así que puedo compartir que esto no es una investigación. No 
hay nada que hacer.  

[00:46:39.85] Puedo compartir una sola experiencia de mi paciente con COVID que cuidé la 
semana pasada durante varias noches, mientras cubrimos las tele-UCI en lugares remotos. Así 
que el paciente está intubado, paralizado, con SDRA. Aparentemente, vengo a tomar el 
paralizante [INAUDIBLE]. Y empiezo porque él puede verme en la pantalla, como ustedes 
pueden verme en la pantalla de la TV, así es como funciona la UCI electrónica.  

[00:47:05.24] Y me di cuenta muy rápidamente de que yo era la única cara, cara humana, que esa 
persona había visto en varios días, porque todos los demás eran como, ya sabes, completamente 
como un robot o como un astronauta. Y entonces empecé a hablar. Bien, aquí vas a estar seguro. 
Eso es lo que yo hago. Y yo dije, aquí. Porque está ahí, está a millas de aquí. dije que aquí vas a 
estar seguro. Tienes una neumonía grave. Estás conectado a un respirador. Ya estás mejorando. 
Veremos cuando podemos sacar este tubo.  



[00:47:34.54] Y pude ver que su ritmo cardíaco bajaba y hacía muecas, ¿sí? Incluso sedado. Así 
que eso fue muy alentador. Al día siguiente vine... así que dejamos de hacer cosas, ya sabes, 
reduciendo las cosas usuales. La siguiente vez, vengo normalmente, cubrimos desde las 6:00 PM 
en adelante. Así que vengo al día siguiente. E inmediatamente, lo primero que hago después de 
firmar, voy directamente a su habitación. Otra vez, está solo. No hay nadie en la habitación 
porque nadie quiere estar en esa habitación.  

[00:47:59.29] Y ahora, durante el día, mientras parábamos todo, el neumólogo que vino en el día 
pudo extubarlo. Estaba como al borde allí. Estaba respirando alrededor de 35 por minuto, 
¿sabes? Casi como si se fuese a salvar por un pelo. Porque mi pronóstico al salir fue que tal vez 
tuviese que ser intubado de nuevo. Y les preocupaba que lo hicieran demasiado pronto.  

[00:48:20.01] Así que dije, de nuevo, está delirando. No sabe exactamente lo que estaba 
pasando, con un alto flujo de oxígeno. Y dije de nuevo, estás a salvo aquí. Respira despacio y 
con calma como en el yoga, sólo eso. Y me ve. Y puedo ver que dijo doctor.  

[00:48:38.02] Y yo hice lo que Liouda me ha enseñado. Y ella le enseña a las comadronas y a los 
psicólogos, algo de esto que se llama sugerencia positiva. Pero básicamente, humano, sólo 
humano, me importa. Me preocupo por el paciente. Se lo estoy haciendo como lo haría con mi 
familia.  

[00:48:56.11] Al día siguiente que vengo, está mejor. Está menos delirante, un poco. Y luego 
viene tan pronto como le muestro la cara. Oiga, doctor. Para él. yo era la única persona que podía 
reconocer porque se acordaba de mí, ¿de acuerdo? Y entonces hicimos como... no rellenamos 
nada. Pero lo atravesamos. Es un camionero. Y él era... obviamente, no quiero compartir ahora 
todas las cosas fascinantes de él. Pero en realidad es una persona muy fascinante. Y mañana, él 
es un ICU [INAUDIBLE], ¿de acuerdo?  

[00:49:23.08] Así que, para mí, no sé cómo lo ayudó. No lo sé. Personalmente, creo como 
Liouda que probablemente lo salvo de tenerlo que volver a intubar. Pero eso aparte, acrecentó mi 
humanidad hasta el punto de que puedo hacer esto en un momento muy, muy difícil. Así que 
pongan todo ahí como una especie de iPhone, iPad, he tenido intérpretes que pueden ser usados 
ahora para esto. Tener algo que la familia, nosotros podemos comunicar a este paciente. No 
puedes tocar al paciente, pero puedes... lo siento. Es todo lo que puedo decir al respecto.  

[00:49:57.42] CORINNE THUL: Creo que es muy importante, los puntos que estás haciendo, 
estar en la UCI es una crisis existencial para los pacientes. Su existencia real es cuestionada. 
¿Van a sobrevivir? Y, por lo tanto, cualquier cosa que pueda estar enraizada y ayudarles a sentir 
su humanidad y que no están solos, es realmente una hermosa historia.  

[00:50:22.44] OGNJEN GAJIC: Es una historia real.  

[00:50:23.74] CORINNE THUL: Sí.  



[00:50:25.02] MICHAEL WILSON: Muchas gracias por compartir. Nos quedan uno o dos 
minutos. Podríamos terminar con esa nota. ¿A alguien del panel le queda algo importante que 
decir? Creo que terminaremos aquí.  

[00:50:43.93] Me gustaría agradecerles a todos por acompañarnos hoy, a cada uno de los 
miembros de nuestro panel por las experiencias y pensamientos. Y uno queda realmente con la 
sensación de que ustedes se preocupan por la vida de las personas que tratan y de los pacientes 
de la UCI.  

[00:51:01.34] Y creo que esto sigue siendo un tema candente, y realmente espero ver cómo 
podemos mejorar la humanización de los pacientes de la UCI en el futuro, tanto en "tiempos 
normales" como en tiempos de pandemia.  

[00:51:19.00] Y gracias a todos los que nos están escuchando y viendo. Lo apreciamos mucho. 
Esperamos que hayan disfrutado de esta sesión sobre la "Humanización de las unidades de 
cuidados intensivos". Y esperamos con interés los debates en Twitter, y esperamos con interés 
los otros temas que tendremos en esta Conferencia Virtual de Cuidados Críticos de METRIC 
2020. Muchas gracias.  




