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GLOSARIO

Ventilacidbn mecanica: la ventilacion mecanica es todo procedimiento o
intervencion terapéutica que reemplaza o brinda soporte a la respiracion fisiologica
que por una causa pulmonar o extrapulmonar es alterada; dicha asistencia la
brinda un ventilador, es decir, una unidad mecanica que tiene injerencia sobre la
mecanica pulmonar y sobre el porcentaje de oxigenacion, y que procura acercarse
a las condiciones mas fisiologicas del sistema respiratorio a través de una via

aérea artificial. El tubo orotraqueal (TOT) es la via aérea artificial mas utilizada (1).

Dispositivos médicos invasivos: dispositivo médico que penetra parcial o
totalmente en el interior del cuerpo por un orificio o una superficie corporal,
entendiéndose como orificio corporal cualquier abertura natural del cuerpo, la
superficie externa del globo ocular o una abertura artificial creada de forma

permanente, como un estoma (2).



INTRODUCCION

El estudio tuvo como objetivo, comprender el significado que tiene para el
enfermero el confort del paciente en estado critico bajo efectos de sedacion, pues
al develar este significado, se podran identificar los elementos que determinan las
practicas para brindar confort en el contexto de una Unidad de Cuidado Intensivo,
teniendo en cuenta que el paciente se encuentra vulnerable y depende del
cuidado del enfermero para satisfacer sus necesidades, entre ellas, el confort. Lo
anterior permitira fortalecer la practica de enfermeria, adquiriendo una vision mas
humana de la persona cuidada, que se encuentra dependiente y vulnerable. Como
lo expone Troncoso, “el cuidado no solo requiere que la enfermera sea cientifica,

académica y clinica, sino también, un agente humanitario y moral” (3).

En este sentido, autores como Carneiro, han abordado el confort y plantea que,
“desde los primeros dias de la profesion hasta la actualidad, la comodidad es un
objetivo de la atencion y un concepto presente en toda su historia” (4); es asi
como las transformaciones sociales, econdmicas, culturales y politicas
determinaron cambios importantes en el desarrollo historico de la enfermeria que,
sumadas a la influencia de otras disciplinas, como sociologia, filosofia y
antropologia, permitieron dilucidar el concepto de confort desde diferentes

perspectivas.

Asi mismo, las intervenciones de enfermeria en busqueda del confort del paciente
han estado permeadas, no solo por la concepcion que se tiene sobre el confort,
sino por los avances tecnoldgicos y cientificos, que han implicado variaciones en
el cuidado de enfermeria. En el caso del paciente en estado critico de salud, la
influencia de dichos cambios ha sido mas evidente, dado que la Unidad de

Cuidado Intensivo es un servicio donde se realizan procedimientos e



intervenciones de alta complejidad, donde la tecnologia es considerada una

herramienta importante para el desarrollo de dichos procesos.

Mas aun, el paciente que se encuentra en este servicio, como consecuencia de su
proceso de enfermedad, debe recibir multiples tratamientos, entre los cuales se
encuentra la sedacién; dicha intervencién produce en él, cambios neurolégicos,
que generan limitaciones en la comunicacion verbal, la movilidad y en la
capacidad de la persona para satisfacer sus propias necesidades. Como
consecuencia, el paciente es dependiente de las intervenciones del enfermero
tanto, para satisfacer multiples necesidades, como para obtener confort en un
momento dificil. Por tanto, desvelar el significado que le otorga el enfermero al
concepto de confort, permitira fomentar una practica mas humana, enfocada en el
cuidado del paciente como ser humano, pues como lo plantea Da Silva plantea “el
confort es el producto resultante de los cuidados de enfermeria, es el objeto real

de la Enfermeria” (5).



1. CONTEXTO

1.1 Generalidades

La persona adulta en estado critico de salud, se encuentra permanentemente en
condicion de vulnerabilidad y dependencia de cuidado, lo que exige por parte del
enfermero un conjunto de conocimientos, actitudes y aptitudes para lograr los
objetivos terapéuticos deseados. En el caso especifico de los pacientes bajo
efectos de sedacion, el nivel de dependencia aumenta, pues la expresion de las
necesidades se ve limitada, y es el enfermero quien debe identificarlas para poder

satisfacerlas; una de estas necesidades es el confort.

Dicha necesidad es descrita en la historia de la enfermeria como la satisfaccion de
los cuidados basicos como higiene, alimentacién y suefio. Sin embargo, debido a
los cambios historicos, sociales, religiosos y econdmicos, que tuvieron influencia
en los avances del conocimiento cientifico de enfermeria, se puede afirmar que el
concepto de confort no solo abarca la esfera fisica, sino otros componentes que
permiten la comprension de este fendbmeno en las esferas social, emocional y

espiritual.

Lo dicho hasta aqui permite hacer una descripcién del contexto con el fin de
comprender el significado que tiene para el enfermero el confort del paciente en
estado critico de salud, bajo efectos de sedacién. El concepto de contexto “se
deriva del latin, contextus, que significa lo que rodea a un acontecimiento o hecho;
se entiende que el contexto es un marco, un ambiente, un entorno, fisico o
simbdlico, un conjunto de fenémenos, situaciones y circunstancias (como el

tiempo y el lugar), no comparables a otras, que rodean o condicionan un hecho”

(6)
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El abordaje del confort se hara a partir de los contextos social, cultural, juridico,

disciplinar y fisico.

1.2 Contexto social

El concepto de confort ha tenido diversos matices, que varian segun la cultura y
las experiencias individuales. Diferentes disciplinas han tenido influencia histérica
en el confort, entre ellas la filosofia, la sociologia y la arquitectura; sin embargo,
aun no existe una definicién universal de este concepto. Siglos atras, los cuidados
eran realizados por voluntarias y se centraban en satisfacer necesidades basicas
como higiene y alimentacion; el objetivo era “el bafo de los pacientes,
especialmente los que tenian enfermedades y estaban febriles, hacer vendajes,
incluyendo la aplicacién de compresas en las zonas quemadas, dar de comer y

proporcionar comodidad fisica y espiritual, sobre todo en el momento de morir” (4).

Ademas, debido a la influencia del cristianismo en esa época, el acompafiamiento
y la oracién hacian parte de los cuidados, principalmente en el momento de la
muerte. Es asi como el “propédsito de la atencién de enfermeria no se ligo a la
atencion del cuerpo enfermo o de su enfermedad: la mente y la comodidad del

alma del paciente para su salvacion y el personal de enfermeria, era lo esencial”

(4).

No obstante, a mediados del siglo XVII, la influencia de la racionalidad médica
tuvo implicacion en las actividades realizadas por enfermeria, pues el personal
médico se dedico al estudio del cuerpo y la curacion de enfermedades, mientras
que enfermeria se preocupd por la comodidad del paciente en relacion con el
ambiente y su entorno. Como dice Carneiro, “cuando los hospitales y las personas
se convierten en objetos de la practica médica, surgen cambios en el disefio de la
comodidad” (4).
11



Adicional a esto, debido a la subordinacion de la enfermera a las directrices
médicas, “la enfermera pierde paulatinamente su antigua autonomia para
promover la comodidad; [...] ademas, el foco de la comodidad del alma del
paciente se traslada a la modificacion de su entorno” (4). De esta manera, los
cuidados para brindar confort se centran en el cuerpo y el ambiente, y el alma

pasa a un plano de menor importancia.

Mcllveenn y Morse, citadas por Carneiro, realizan una revision extensa del
concepto de confort durante el siglo XX; las autoras enmarcan tres periodos: 1900-
1929, 1930-1959 y 1960-1980. En el primero, 1900-1929, “una buena enfermera
era la que lograba que el paciente estuviera comodo; asi pues, la comodidad era
el objetivo central y el imperativo moral de la enfermeria. Aunque la prioridad era
la comodidad fisica, también se incluian estrategias para proporcionar comodidad
mental manteniendo la tranquilidad, demostrando un sincero deseo de ayuda,

preocupacion por la recuperacion y una actitud de comprension ante la vivencia”

(4).

En el segundo periodo, 1930-1959, “la inclusién de auxiliares de enfermeria se
hizo comun en los hospitales; las actividades de enfermeria estaban siendo
asignadas en orden jerarquico como tareas simples, intermedias y complejas. Por
tanto, la enfermera registrada actuaba como supervisora y delegaba las tareas de
enfermeria; esto llevd a que ella no fuera la principal proveedora de la comodidad

y mas aun que la relacion directa con la persona cuidada se perdiera” (4).

Debido a las funciones administrativas y al numero de pacientes asignados, tanto
al personal auxiliar de enfermeria como a la enfermera lider o registrada, las
actividades para brindar confort, “como la colocacién de una almohada o un
masaje eran consideradas, en algunos casos, atencidon extra y pasaron a
depender de la disponibilidad de tiempo de la enfermera” (4).
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En el ultimo periodo, 1960-1980, el desarrollo tecnoldgico trajo consigo grandes
cambios en las actividades llevadas a cabo por la enfermera, “pues tenia poco
tiempo para estar en contacto directo con los pacientes, debian mirar los
monitores, administrar medicamentos y supervisar al personal y estudiantes de
enfermeria” (4). Cabe resaltar en esta época que “el uso de las habilidades
interpersonales y de comunicacion, como escuchar, reflexionar y dar cabida a la

expresion de los sentimientos, se unio al proceso de confort” (4).

En conclusion, se puede afirmar que el confort y los cuidados de enfermeria para
llegar a él, “estan a merced de los factores econdmicos, politicos e ideoldgicos que
desvian a las enfermeras de su objetivo principal: promover el bienestar del
paciente” (4). Es el caso de los factores econdmicos, la demanda en la atencion y
la escasa disponibilidad de personal de enfermeria para satisfacer las
necesidades de los pacientes que ha traido consigo la despersonalizacion de los
cuidados. Como plantea Carneiro, “este método resulta en una obra de tipo de
produccion en masa, y la identidad del paciente se pierde en la lista de tareas que

deben cumplirse” (4).

1.3 Contexto cultural

La Real Academia Espafiola (7) define el confort como “la comodidad y el
bienestar del cuerpo; desde la historia antigua existe en el espafol el
verbo confortar (‘dar animo, vigor o consuelo’) y el adjetivo confortable (‘que
conforta o anima’), el sustantivo masculino confort se introdujo a mediados del
siglo XIX a través del francés, con el sentido de ‘comodidad o bienestar material’.
En consecuencia, el adjetivo confortable pasé también a significar, desde ese

momento, ‘que proporciona confort o comodidad”.
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“Para complicar las cosas, a este caracter artificial y relativo de la idea del confort
debe afadirse la polisemia del término, con sus matices variables que dan cuenta
de los sentidos con los que cada época lo ha concebido. El propio origen de la
palabra contiene en si misma una suerte de malentendido, pues el término
comfort, que ha sido exportado a la mayor parte de lenguas del mundo y que
solemos asociar a la cultura inglesa, proviene en realidad de un verbo franceés,

conforter, en espafol confortar” (8).

Durante siglos, la palabra confort tuvo significado para los pobres y afligidos, por
su sentido caritativo; sin embargo, “no fue hasta principios del siglo XVIII que el
confort abandoné su pristino sesgo precario, para convertirse en un franco
bienestar fisico, que pronto haria de él un asunto también psicolégico, como
demuestra la definicion del término que daba en 1770 un diccionario inglés:
‘Comfort is an state of tranquil enjoyment’ (‘La comodidad es un estado de
tranquilidad’)” (8).

A lo anterior se agrega que, “el deseo de intimidad y el aumento de afecto familiar
explican y transforman los espacios de la casa, y esa busqueda de bienestar no
solo material responde a necesidades socioculturales; asi que cuando la palabra
empieza a ser citada en los diccionarios del siglo XIX francés, el término confort no
designa algo diferente, sino tal vez objetos mas manejables, como las maletas de
viaje, pero si refleja un cambio de los lugares y de las practicas, de los usos y de

los servicios” (8).

“Ya en el siglo XX, se le asigno el concepto de eficiencia y comodidad. Hoy en dia

es concebido por muchos investigadores como una invencién verbal, un artificio

cultural, y también como una experiencia objetiva que se experimenta

personalmente. Existen otros en cambio que expresan que el confort es una

sensacion Optima compleja, que depende de factores fisicos, fisioldgicos,

socioldgicos y psicoldgicos, en donde el cuerpo humano se siente satisfecho y no
14



necesita luchar con agentes nocivos e incobmodos, ya que se encuentra en

equilibrio con el entorno” (9)

Para concluir, es preciso sefalar que, en el desarrollo historico de la disciplina de
enfermeria también se han presentado brechas y confusiones entre confort y
atencion, pues los conceptos “en cuestibon comparten el mismo campo
epistemoldgico; sin embargo, no son sinonimos; es evidente que no toda la
atencion proporcionada por enfermeria, es en si misma confortable; solo para
ilustrar, el momento de la aspiracién traqueal de un cliente despierto y lucido,
desde el punto de vista biologico, es un cuidado fundamental para el
mantenimiento de la vida del cliente, sin embargo, no se puede decir que se trata

de una intervencion para proporcionar comodidad” (9)

2.4 Contexto juridico

Las practicas de cuidado que realiza el enfermero en el ambito hospitalario,
comunitario e individual, traen implicitas la seguridad del paciente; esta es definida
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), como “la reduccién del riesgo de
dafo innecesario asociado a la atencion sanitaria hasta un minimo aceptable”
(10). El Ministerio de Proteccién Social, define la seguridad del paciente como el
‘conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias
basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por minimizar el
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién en salud o de mitigar

sus consecuencias” (11)

En este sentido, las practicas de cuidado que realiza el enfermero para brindar

confort a los pacientes en estado critico, que se encuentran bajo efectos de

sedacidn, deben estar permeadas por la seguridad del paciente. Debido a los

cambios fisioldgicos y anatdmicos que implican riesgo inminente para la vida de la
15



persona adulta en estado critico, se realizan procedimientos invasivos como la
ventilacion mecanica, la administracion de sedantes y analgésicos, que generan
mayores riesgos al paciente. Asi mismo, producen alteracion de la percepcion del
entorno, deterioro del proceso de comunicacion verbal, abandono del rol, pérdida
de la autonomia, de la capacidad de tomar decisiones, de autocuidado y control
del pudor. En conjunto, estas situaciones, contribuyen a mayor vulnerabilidad de la
persona cuidada, pues la expresion de las necesidades del paciente depende en
gran medida de la valoracién realizada por enfermeria, o que genera el nivel de

dependencia maxima de cuidado.

En Colombia, la profesion enfermera ha sido reglamentada mediante diferentes
articulos y decretos que han permitido claridades importantes en el ejercicio
profesional. Es asi como en el articulo 3, de la Ley 911, se define el acto de
cuidado de enfermeria como el “ser y esencia de la profesion; se fundamenta en
sus propias teorias, tecnologias y en conocimientos actualizados de las ciencias
bioldgicas, sociales y humanisticas. Se da a partir de la comunicacion y relacion
interpersonal humanizada entre el profesional de enfermeria y el ser humano,
sujeto de cuidado, la familia o grupo social, en las distintas etapas de la vida,
situacion de salud y del entorno. Implica un juicio de valor y un proceso dinamico y
participativo para identificar y dar prioridad a las necesidades y decidir el plan de
cuidado de enfermeria, con el propdsito de promover la vida, prevenir la
enfermedad, intervenir en el tratamiento, en la rehabilitacion y dar cuidado
paliativo con el fin de desarrollar, en lo posible, las potencialidades individuales y

colectivas” (12)

En la Ley 266, se encuentran los lineamientos por los cuales se reglamenta la

profesiéon de enfermeria en Colombia y plantea los principios especificos de la

practica: integralidad, dialogicidad, calidad e individualidad; esta ultima “asegura

un cuidado de enfermeria que tiene en cuenta las caracteristicas socioculturales,

histéricas y los valores de la persona, familia y comunidad que atiende. Permite
16



comprender el entorno y las necesidades individuales para brindar un cuidado de
enfermeria humanizado, con el respeto debido a la diversidad cultural y la dignidad

de la persona sin ningun tipo de discriminacion” (13)

Finalmente, cabe mencionar que, la Asociacion Colombiana de Facultades de
Enfermeria (Acofaen), plantea que “el acto de cuidado de enfermeria se desarrolla
dentro de una relacion privilegiada enfermera-persona (familia, grupo) que recibe
asistencia. Es privilegiado por la continuidad, la confianza e intimidad que la
caracteriza y que le permite a la enfermera conocer las necesidades de la
persona, tanto aquellas derivadas del estado de salud o enfermedad como de
otras situaciones de angustia y preocupacion que alteran su bienestar, pueden
retardar su recuperacion, y demandan una intervencion de enfermeria. En la
relacion interpersonal de cuidado de enfermeria el profesional pone al servicio de
la persona que cuida, conocimientos solidos y actualizados de la ciencia y
tecnologia de enfermeria, asi como los fundamentos humanisticos, culturales,
sociales, bioldgicos, epidemioldgicos e histéricos para dar una atencion integral e
individualizada” (14)

2.5 Contexto profesional - disciplinar

El confort es visto como “algo positivo, que se consigue mediante las
intervenciones que realiza el enfermero” (15), por ello, se hace imprescindible
hablar de Swanson (16) y la Teoria de los cuidados, donde “se define a la
enfermeria como la disciplina de los cuidados para el bienestar de otros”. Segun la
autora, “el conocimiento, estar con, hacer por, posibilitar y mantener las creencias,
permiten reflexionar acerca de la cosmovision del cuidado enfermero, donde
convergen las dimensiones histéricas, antropoldgicas y filosoficas de la ciencia de

enfermeria”.
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En la historia de la enfermeria, el confort hace referencia a los cuidados basicos
como la higiene, la alimentacién y el suefio; debido a los avances investigativos
propios de enfermeria, y a la influencia de otras disciplinas como la filosofia,
piscologia y sociologia, el significado de confort ha obtenido matices adicionales

desde lo psicolégico, emocional, social, espiritual y familiar.

Autores como Carneiro afirman que, “desde los primeros dias de la profesion
hasta la actualidad, la comodidad es un objetivo de la atencién y un concepto
presente en toda su historia” (4); asi mismo, Da Silva et al., plantean que “el
confort es el producto resultante de los cuidados de enfermeria, es el objeto real
de la enfermeria” (5). En este sentido, algunas investigadoras han profundizado en
este tema, hasta llegar a elaborar teorias de mediano rango, donde el confort es el

eje central del cuidado.

Una de ellas es Kolcaba, que define el confort como el “estado que experimentan
los pacientes, que han sido receptores de las intervenciones de cuidado cuando
se abordan las necesidades de alivio, tranquilidad y trascendencia, en cuatro
contextos: fisico, psicoespiritual, sociocultural y ambiental’(17). Otros autores
como Goodnow, citado por Kolcaba, afirman que “siempre se juzga a una
enfermera por su capacidad para hacer que la persona cuidada se sienta comoda.
La comodidad es fisica y mental, y la responsabilidad de la enfermera va mas alla
del cuidado fisico” (17).

18



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Unidad de Cuidado Intensivo es una dependencia hospitalaria destinada a
proporcionar cuidados a pacientes en estado critico; “se caracteriza por contar con
un equipo interdisciplinario capacitado y entrenado, alta tecnologia, procesos y
procedimientos de diferente grado de complejidad, solamente disponibles en estas
unidades” (18). Para cumplir con los estandares de calidad, la Unidad de Cuidado
Intensivo debe poseer condiciones especiales en infraestructura, dotacion,
medicamentos, dispositivos médicos e insumos, ademas de talento humano con

amplios conocimientos.

“El paciente en estado critico como consecuencia de una enfermedad aguda o una
reagudizacion de una enfermedad cronica, manifiesta signos, alteraciones
fisiolégicas y anatémicas que, en su conjunto, expresan la maxima respuesta
posible del organismo ante la agresion sufrida”(19). También, presenta cambios
psicolégicos, emocionales, sociales y espirituales, pues pasa a vivir en un
ambiente hospitalario con normas y rutinas propias, bajo un régimen de
tratamiento con reglas internas, que le impide decidir y actuar de acuerdo con su
propia determinacion; experimenta abandono del rol, pérdida de la autonomia, de

la capacidad de tomar decisiones, de autocuidado y control del pudor.

Estos pacientes son internados en la Unidad de Cuidado Intensivo con el objetivo
de monitorizarlos y apoyar las funciones vitales amenazadas o insuficientes por
diversos procesos severos de enfermedad (shock, sepsis, neumonia, entre otros).
Para ello, se recurre a procedimientos complejos como la invasion de grandes
vasos o garantizar permeabilidad de via aérea por medio de la intubacién
orotraqueal. En este ultimo caso, la estrategia terapéutica es la ventilacion
mecanica, es decir, asistir mecanicamente la ventilacion pulmonar cuando es
inexistente o ineficaz.
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Ademas, y para lograr los objetivos terapéuticos de perfusion/ventilacion, se
recurre a la sedacion, cuyo propdsito es inhibir el centro respiratorio, conseguir la
adaptacién al ventilador, aliviar o disminuir la ansiedad, facilitar la ejecucion de los
procedimientos y reducir el riesgo de eventos adversos asociados al retiro de

sondas y catéteres vasculares.

Cabe aclarar, que a pesar de los resultados esperados con el uso de la sedacién
en pacientes conectados a ventilacion mecanica, esta puede tener efectos
secundarios o colaterales que afectan el estado hemodinamico como hipotensién,
bradicardia, apneas, entre otros. De la misma manera, hay alteracion de la
percepcion del entorno y pérdida de la comunicacion verbal; estas capacidades se
encuentran restringidas por los efectos de los medicamentos en el sistema
nervioso central y la utilizacion de dispositivos médicos como tubos orotraqueales,
sondas gastricas, etc. Por ende, la interaccidon con las otras personas (familiares,
personal de enfermeria y equipo interdisciplinario de salud), se ve perturbada y la
expresion de las necesidades del paciente depende en gran medida de la

valoracién realizada por enfermeria.

Es necesario agregar que el paciente en estado critico que se encuentra bajo
efectos de sedacion, sufre variaciones constantes en su estado hemodinamico
que le generan afecciones en todos los sistemas funcionales (cardiovascular,
respiratorio, musculo-esquelético, tegumentario); también es cierto que se dan
otras situaciones que afectan a la persona en las esferas personal, emocional,
psicolégica, social y espiritual. En suma, estas experiencias y condiciones
asociadas al proceso salud/enfermedad afectan el estado de confort, lo que exige
al enfermero un bagaje amplio de conocimientos para la valoracién permanente
del paciente, la identificacion de problemas y el planteamiento de posibles
intervenciones, a fin de brindar cuidados que proporcionen confort.
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Adicional a lo anterior, los criterios éticos deben primar en las actividades
realizadas por los enfermeros para proporcionar confort a los pacientes en estado
critico bajo efectos de sedacion, pues el principio de autonomia se ve vulnerado
permanentemente, y es alli donde el enfermero debe aplicar todo el bagaje ético,
teniendo en cuenta la individualidad y humanidad del paciente. Valores y virtudes
como abogacia, compasion y respeto por la dignidad son algunos elementos que

contribuyen a las practicas de cuidado.

Ahora bien, existen investigaciones que plantean que “la administracion de
analgésico y sedante es fundamental para la comodidad del paciente”(20), y que
“‘una adecuada sedacion y analgesia también permite el confort y la adaptacion del
paciente al ventilador mecanico’(21). En este sentido, se puede decir que, en la
revision realizada hasta el momento, las medidas adoptadas por el enfermero,

continuan dirigidas a proporcionar confort fisico al paciente.

Lo dicho hasta aqui esta en consonancia con la expgeriencia profesional de la
investigadora, quien ha podido observar que las practicas de cuidado orientadas a
proporcionar confort se enfocan principalmente en la comodidad fisica; en algunas
situaciones la agitacion, la ansiedad o los cambios hemodinamicos del paciente
son controlados mediante la administracidon rapida de sedantes, dejando de lado
las esferas emocional, espiritual y ambiental, que tienen efectos en las
condiciones generales de la persona y, por tanto, en el requerimiento de dosis

adicionales de sedantes.

Todo esto permite inferir que las practicas de cuidados para brindar confort hacen
referencia especificamente a la comodidad fisica, y se dejan de lado los aspectos
emocionales, espirituales y ambientales que permiten ver al sujeto en su

dimension holistica.
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Por lo expuesto, esta investigacion se orientara a desvelar el significado que tiene
para los enfermeros el confort del paciente en estado critico bajo efectos de
sedacion, a partir del sentido que estos le atribuyen a sus practicas de cuidado.
Esto con el fin de fortalecer la practica clinica con base en la fundamentacion
disciplinar y ética de enfermeria. Para dar respuesta a este interrogante, la
pregunta orientadora sera: ¢ Cual es el significado que tiene para el enfermero el

confort del paciente en estado critico bajo efectos de sedacion?
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4. PREGUNTAS ORIENTADORAS PARA DAR RESPUESTA AL
INTERROGANTE PRINCIPAL

v ¢ Cual es el significado que tiene para el enfermero el confort del paciente en

estado critico bajo efectos de sedacién?

v' iCudles son las practicas de cuidado que realiza el enfermero para brindar

confort a los pacientes en estado critico de salud, bajo efectos de sedacion?
v' ¢ Subyace alguna fundamentacion disciplinar en las actividades realizadas por
el enfermero para brindar confort a los pacientes en estado critico de salud que

se encuentran bajo efectos de sedacion?

v i Cuales son los criterios éticos que subyacen en las practicas de cuidado para

brindar confort al paciente en estado critico de salud, bajo efectos de sedacion?
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Comprender el significado que tiene para el enfermero el confort del paciente en
estado critico, que se encuentra bajo efectos de sedacion, en la Unidad de

Cuidado Intensivo.

5.2 Objetivos especificos

v' Describir las practicas de cuidado que realiza el enfermero para brindar confort
al paciente en estado critico, que se encuentra bajo efectos de sedacion en la

Unidad de Cuidado Intensivo.

v Conocer las practicas de cuidado que realiza el enfermero para brindar confort
al paciente en estado critico, que se encuentra bajo efectos de sedacion y

analgesia en la Unidad de Cuidado Intensivo.
v Develar el significado que tiene para el enfermero el confort del paciente en

estado critico de salud, que se encuentra bajo efectos de sedacion y analgesia

en la Unidad de Cuidado Intensivo.
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6. JUSTIFICACION

El paciente en estado critico se encuentra permanentemente en un estado de
vulnerabilidad y dependencia de cuidado, que exige por parte del enfermero un
alto nivel de conocimiento, principios y valores para lograr los objetivos
terapéuticos deseados. En el caso especial de los pacientes bajo efectos de
sedacion, el nivel de dependencia aumenta debido a la accion de los
medicamentos en el sistema nervioso central, vulnerando aun mas el principio de

autonomia.

La sedacion es la medida mas utilizada para proporcionar confort a estos
pacientes; es asi como Montiel considera que “el objetivo de la sedoanalgesia
debe ser, asegurar un 6ptimo nivel de comodidad, reducir la respuesta al estrés y
facilitar la adaptacion a la ventilacidn mecanica, los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos, asi como los cuidados de enfermeria’(22); sin embargo, estos
cuidados no estan limitados a la administracion de medicamentos, existen otras
intervenciones para proporcionar confort, tanto fisico como emocional, ambiental y

espiritual, que permiten ver al paciente como un ser integral.

El concepto de confort en el desarrollo histérico de la enfermeria ha estado
permeado por los cambios politicos, econdmicos, sociales y religiosos. A pesar de
la influencia histérica de otras disciplinas como la filosofia, la psicologia y la
sociologia, que en conjunto con las investigaciones de la disciplina de enfermeria,
contribuyeron a que se visualizara al ser humano desde su integralidad, aun se
continda limitando el confort a los cuidados fisicos como la higiene, la

alimentacion, los cambios de posicion y la prevencion de ulceras por presion.

Las practicas de cuidado para brindar confort a pacientes en estado critico bajo
efectos de sedacion, no solo deben estar enfocadas al contexto fisico, pues el ser
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humano “es una complejidad inmensurable, es una unidad indisoluble entre lo
bioldgico, el aspecto emocional, espiritual y psicologico” (23); por ende, las
intervenciones dirigidas a satisfacer sus necesidades deben poseer las mismas
caracteristicas de individualidad, unicidad y calidad. No obstante, en la revision
realizada hasta el momento (24,25) se ha encontrado que los enfermeros enfocan
las intervenciones para brindar confort al ambito fisico, desconociendo las demas

esferas.

Es por esto, que al develar el significado que tiene para el enfermero el confort del
paciente en estado critico bajo efectos de sedacion, se podran identificar las
situaciones que llevan a que el confort sea visto principalmente desde el contexto
fisico, partiendo del sentido que le atribuyen los enfermeros a las practicas que
realizan diariamente para brindar confort. Lo anterior, con el fin de llegar a una
practica de enfermeria que posea todos los componentes —fisico, emocional,
social y espiritual—, y que tenga como punto de partida la alteridad del paciente
como persona social, su familia y entorno, a fin de lograr un cuidado comprensivo,
basado en la interaccion y el reconocimiento del paciente como un ser unico e

integral.
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7. MARCO EPISTEMOLOGICO

Durante las ultimas décadas, los avances en el conocimiento cientifico de
enfermeria han generado cambios en el pensamiento enfermero, pasando de ser
un conjunto de tareas o acciones, a una disciplina con un concepto nuclear claro:
el cuidado del ser humano. De acuerdo con Newman, “una disciplina se distingue
por un area o propiedad especifica de indagacion, que representa una creencia

compartida entre sus miembros y que esta relacionada con su razon de ser.” (26).

Para comprender mejor el concepto de disciplina, se deben tener en cuenta los
elementos que la componen: perspectiva, dominio, definiciones y conceptos, y, por
ultimo, los patrones del conocimiento. Estos ultimos, segun B. Carper, citado por
Chinn y Jacobs, “son cuatro formas de conocer, propias de la enfermeria: empirica
o ciencia de la enfermeria, cuyas expresiones son la teoria cientifica, los modelos
para la practica, la explicacion y prediccion de hechos; ética o conocimiento moral
de la enfermeria, caracterizada por expresiones de teorias éticas, cddigos,
normatividades y estandares; de conocimiento personal, expresado por ser si
mismo y ser, y estética o el arte de la enfermeria, que se manifiesta por el acto
artistico, a las cuales denomind patrones de conocimiento de enfermeria. Estos
patrones, al igual que las teorias, representan conocimiento y se constituyen en
los fundamentos ontoldgicos y epistemolégicos de la disciplina de la enfermeria.
Por tanto, el conocimiento acumulado a partir de ellos debe generarse y probarse,

congruentemente, por diversos medios de indagacion cientifica” (27).

Lo dicho hasta aqui permite inferir que “a pesar de que la disciplina profesional

recibe marcada influencia de las creencias y valores que la sustentan y de su

razon social, es el nucleo de la disciplina y su desarrollo, a través de la indagacion

cientifica, lo que la distingue de otras areas del conocimiento afines, y ello se

convierte, entonces, en su marco epistemoldgico. Por esta razén, podemos decir
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que el marco epistemologico de la enfermeria es el conocimiento que se genera, a
partir del desarrollo del propio nucleo disciplinar, en respuesta a las necesidades

de la practica profesional” (28).

Fawcett resume el marco epistemologico de la enfermeria empleando lo que
denomina la jerarquia estructural del conocimiento; esta “muestra la manera como
se derivan los aspectos basicos de la disciplina, a partir de los elementos
filosoficos generales, y se llega hasta definir los elementos mas empiricos vy
operativos de la misma. Cada escalén de la jerarquia sefala el nivel de
abstraccion y generalidad del conocimiento, a partir de los conceptos basicos y
neutros del metaparadigma (‘persona, salud, ambiente y cuidado de enfermeria’,
de acuerdo con Fawcett), y se dice que en la medida que estos reciben la
influencia de las visiones de la realidad o filosofia de cada tedrico particular, se

van tornando en elementos mas concretos, matizados y unicos” (29).

En el primer eslabdon se encuentran las visiones de enfermeria, seguidas de los
modelos conceptuales, las teorias y, por ultimo, los indicadores empiricos. Es
necesario tener en cuenta que el fendmeno que se pretende estudiar es el
significado que tiene para el enfermero el confort del paciente en estado critico de
salud, en el contexto de la Unidad de Cuidado Intensivo; se debe hacer un analisis
que permita vislumbrar el confort en cada uno de los eslabones, con el fin de

contribuir al conocimiento enfermero, a partir de sus bases epistemoldgicas.

Con respecto a los modelos conceptuales, Fawcett plantea que estos “ofrecen una
perspectiva profesional, es decir, que la practica sustentada en un modelo se
desarrolla bajo ciertas premisas basicas, que le imprimen caracteristicas
especificas a esa practica. Y el enfermero que se identifica con el modelo acepta
que la realidad del cliente y la suya propia se comportan de acuerdo con esos
supuestos o guias paradigmaticas filosoficas y tedricas (sistemas, adaptacion,
desarrollo, interaccién simbdlica, etc.)” (29). En este sentido, se encuentra que al
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hablar de confort, este se puede ubicar tanto en la Escuela de las Necesidades
como en la Escuela de la Interaccion, cada una con modelos conceptuales que

aportan fundamento cientifico al concepto.

La Escuela de las Necesidades se enfoca en el cuidado, “centrado en la
independencia de la persona, en la satisfaccion de las necesidades fundamentales
0 en su capacidad de llevar a cabo sus autocuidados” (29). Esta escuela tiene la
influencia de Maslow y Erikson; sin embargo, al hablar de enfermeria, el modelo
de Henderson permitid definir las necesidades de comodidad como aquellas “que
surgen a partir de situaciones estresantes de cuidado de la salud que los sistemas
de apoyo no pueden satisfacer. Esas necesidades pueden ser fisicas,
psicoespirituales, sociales y ambientales. Las necesidades se ponen de manifiesto

mediante informes verbales y no verbales por parte de los pacientes” (17).

De igual modo, la Escuela de la Interaccion “tiene sus bases en las teorias de la
interaccioén, de la fenomenologia y del existencialismo. Su interés se centra en los
procesos de interaccidon entre la enfermera y la persona. El cuidado es una accion
humanitaria y la enfermera debe poseer los conocimientos sistematicos para
evaluar las necesidades, acompafnandose de una clarificacion de los valores de la
enfermera con el fin de ayudar, es decir, un proceso interactivo entre la persona
que necesita ayuda y la otra persona capaz de ofrecérsela” (30); entre los modelos

conceptuales esta el de Peplau y Paterson.

Para la elaboracion de los modelos adoptaron elementos de la Teoria Social del
Interaccionismo simbdlico, segun la cual, “el significado de una conducta se forma
en la interaccion social. Su resultado es un sistema de significados intersubjetivos,
un conjunto de simbolos de cuyo significado participan los actores. El contenido
del significado no es mas que la reaccién de los actores ante la accién en
cuestion. La conciencia sobre la existencia propia se crea al igual que la
conciencia sobre otros objetos; o sea, ambas son el resultado de la interaccién
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social. El interaccionismo simbdlico pone asi gran énfasis en la importancia del
significado e interpretacion como procesos humanos esenciales. La gente crea
significados compartidos a través de su interaccion y estos significados devienen
su realidad” (31).

Por su parte, “la teoria, y sobre todo la teoria de rango medio o de mediano
alcance, instrumentaliza la accion de la practica y hace que las intervenciones de
enfermeria se generen de acuerdo con una comprension mucho mas operativa del
fendbmeno en ocurrencia y no meramente como una forma espontanea vy
coyuntural, que responda de manera aleatoria a las necesidades del sujeto
receptor del cuidado de enfermeria. Adicionalmente, se debe aclarar que es
posible ligar los modelos conceptuales con teorias de rango medio, siempre y
cuando estas ultimas se articulen paradigmaticamente con el modelo” (29). Con
base en esto se puede afirmar que la Teoria del Confort, elaborada por K.
Kolcaba, contiene elementos de los modelos conceptuales descritos, permitiendo

un abordaje mas complejo del confort.

Lo anterior se puede dilucidar en la construccién de la teoria, pues con el fin de
sintetizar el concepto de confort, Kolcaba utilizé las obras de tres de las primeras
tedricas enfermeras. Es asi como el alivio se obtuvo a partir de la teoria de
Orlando (1961), quien postulaba que las enfermeras satisfacen las necesidades de
los pacientes; para la tranquilidad, se utilizé el trabajo de Henderson (1966), que
describia las catorce funciones basicas de los seres humanos que debian
mantenerse durante los cuidados; por ultimo, la trascendencia se redactd a partir
de la obra de Paterson y Zderad (1975), quienes plantean que los pacientes
superan sus dificultades con la ayuda de las enfermeras. Como resultado, Kolcaba
construye el concepto confort como “el estado que experimentan los receptores de
las intervenciones del confort. Es la experiencia inmediata y holistica de

fortalecerse cuando se abordan las necesidades para tres tipos de confort: alivio,
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tranquilidad y trascendencia en cuatro contextos (fisico, espiritual, social y
ambiental)” (17).

En la parte final de la jerarquizacion estructural del conocimiento se encuentran los
indicadores empiricos, entendidos como “elementos observables y medibles o
cualificables, que se traducen en la practica de la enfermeria. Cuando sucede este
fendmeno, el indicador se transcribe en documentos que facilitan su manipulacion
e interpretacién inequivoca” (29). Asi, vemos cdmo en la teoria de Kolcaba esos
elementos cualificables se traducen en la valoracion del paciente, identificando la
satisfaccion con las intervenciones de enfermeria y el estado de confort

manifestado por el paciente.

En sintesis, la teoria del confort de Kolcaba ha sido transversal al desarrollo de la
investigaciéon, desde la construccion del planteamiento del problema, la
descripcion del fendbmeno y el contexto. En la fundamentacion o referente tedrico
se hace mencion a los diferentes elementos planteados por Kolcaba sobre confort:
conceptos, metaparadigmas, definiciones. En la fase de recoleccién y analisis de
informacion, tiene un papel relevante pues, a partir de las voces de los
participantes y el continuo contraste con los referentes conceptuales se construye
el significado que tiene para el enfermero el confort del paciente en estado critico

bajo efectos de sedacion.
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8. MARCO REFERENCIAL

El marco referencial se desarrolla teniendo en cuenta el metaparadigma de
enfermeria (persona, ambiente, enfermeria y salud), con el fin de tener un
sustento tedrico que permita hacer una reflexion e interpretacion amplia sobre el
significado que tiene para el enfermero el confort del paciente en estado critico,

gue se encuentra bajo efectos de sedacion, en la Unidad de Cuidado Intensivo.

8.1 Persona

8.1.1 Paciente adulto en estado critico de salud bajo efectos de sedacién

El paciente en estado critico es aquel individuo que, por padecer una enfermedad
aguda o una reagudizacion de una enfermedad cronica, manifiesta signos vy
sintomas que, en su conjunto, expresan la maxima respuesta posible de su
organismo ante la agresion sufrida. Todo esto en presencia de otro individuo que

es capaz de interpretar estas manifestaciones (19).

“‘Un paciente en estado critico muestra, en todos los drganos y sistemas
evaluados, un comportamiento variable segun el tipo de injuria (o dafio), el tiempo
de evolucién de la misma y los antecedentes del propio paciente. La descripcion
de los sintomas y signos que se observan, con mayor o menor frecuencia, tiene
por uUnica finalidad alertar sobre la amplia gama de manifestaciones que se

pueden encontrar en un paciente critico” (32)

Es importante comprender que “el deterioro de las condiciones de salud de un

individuo puede llegar a reunir diversos factores hasta el punto de requerir

cuidados especializados, como los que se ofrecen en las unidades de cuidado
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critico. Esto trae como consecuencia una serie de reacciones emocionales frente a
la enfermedad, y mas deterioro en la condicion fisica, cognitiva, psicosocial y
espiritual, por la dependencia total de la que se es objeto, y por la inmovilizacién

prolongada a la que se es sometido” (33).

Con el fin de realizar una descripcién completa del paciente en estado critico de
salud, esta se abordara a partir del esquema de valoracion de Virginia Henderson,
el cual plantea catorce necesidades de cuidado, en diferentes esferas del ser

humano.

8.1.1.1 Respirar normalmente (34)

El organismo necesita de un adecuado aporte de oxigeno a las células para llevar
a cabo de forma apropiada sus funciones metabdlicas. Por tal motivo, en los casos
de falla en la funcidén respiratoria se recurre a la ventilacion mecanica como
medida provisional, mientras el equipo de salud interviene en la causa subyacente
que ha originado el fracaso respiratorio. La ventilacion mecanica (VM) es un
procedimiento altamente utilizado en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)

para procurar el mantenimiento de la vida del paciente critico.

La ventilacion mecanica es todo procedimiento o intervencion terapéutica que
reemplaza o brinda soporte a la respiracion fisiolégica que por una causa
pulmonar o extrapulmonar es alterada; dicha asistencia la brinda un ventilador, es
decir, una unidad mecanica que tiene injerencia sobre la mecanica pulmonar y
sobre el porcentaje de oxigenacion, y que procura acercarse a las condiciones
mas fisioldgicas del sistema respiratorio a través de una via aérea artificial. El tubo
orotraqueal (TOT) es la via aérea artificial mas utilizada en la asistencia
ventilatoria invasiva; tiene varias indicaciones: asegurar, proteger y mantener la
via aérea, ademas de oxigenar, ventilar y permitir el manejo de las secreciones.
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En la asistencia ventilatoria se produce un mecanismo antifisiolégico puesto que
en condiciones normales la inspiracion es un proceso activo comandado por el
centro de la respiracién ubicado en el sistema nervioso central (SNC) en el bulbo y
la protuberancia, donde participan también los musculos de la respiracién. En la
VM se genera una presion positiva intratoracica y en las vias aéreas durante la
inspiracion para suplir la fase activa del ciclo respiratorio, lo que a su vez genera

efectos cardiovasculares importantes.

Algunos cuidados que debe realizar el enfermero son valorar los parametros
ventilatorios; corroborar el adecuado funcionamiento de las tomas de oxigeno (aire
medicinal); lubricar los labios y los ojos; realizar enjuagues bucales y cepillar los
dientes; rotar el TOT y cambiar el sitio de inmovilizacion en cada comisura para
evitar ulceras por presion en el labio; aspirar secreciones segun necesidad, tener
cuidado al movilizar pacientes intubados ante el riesgo de extubacion accidental; si
el paciente esta consciente, favorecer su comunicaciéon mediante el lenguaje por
sefas o facilitar material para escribir; hablarle al paciente aunque esté sedado y
orientarlo temporo-espacialmente; también es importante la lectura del lenguaje no

verbal, interpretar en su rostro gestos de dolor, temor, ansiedad y angustia.

8.1.1.2 Comer y beber (35)

El objetivo de la enfermeria es lograr un cuidado que incluya todas las esferas del
ser humano: la espiritual, la sociocultural, la cognitiva y la biolégica, de la que hace
parte la nutricion. La nutricion se convierte, entonces, en un medio que puede

modular las respuestas de las personas en los procesos de salud y enfermedad.

Las guias para el uso de la nutricidon parenteral y enteral en pacientes adultos
plantean el desarrollo del soporte nutricional especializado (SNE). Este es definido
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como la provision de nutrientes por via oral, enteral o parenteral con intencién
terapéutica. La nutricion enteral (NE) contiene la administracion no voluntaria de
nutrientes por medio de un tubo al tracto gastrointestinal; la nutricion parenteral

(NP) es la administracién de nutrientes por via intravenosa.

En los pacientes en estado critico hay condiciones importantes para tener en
cuenta, como el hipercatabolismo, la hiperglucemia con resistencia a la insulina, la
acelerada lipolisis y catabolismo de proteinas. La combinacion de injuria y estas
alteraciones metabdlicas puede llevar a una rapida y severa deplecion de la masa
corporal. El soporte nutricional en estos pacientes previene y revierte las
alteraciones metabdlicas y los cambios en la composicion corporal asociados al

estado critico.

Dentro de las actividades que realiza el enfermero se pueden mencionar: el
cuidado y seguimiento de catéteres, sondas enterales, sistemas de suministro y
estomas; la deteccidon temprana y prevencion de complicaciones; llenar los
registros de enfermeria para la vigilancia metabdlica y nutricional; realizar lavados
rutinarios de las sondas gastricas para evitar obstrucciones; para el acceso a la
NE se deben considerar los riesgos de aspiracion, la anatomia gastrointestinal y la

efectividad del vaciamiento gastrico.

8.1.1.3 Moverse y mantener la postura. Eliminacién (36)

La salud, el estado fisico, la autonomia e independencia de una persona se
definen en términos de capacidad de movimiento. Para muchas personas, la
autoestima depende del sentimiento de independencia; asi, la reaccién de los
demas ante los problemas de inmovilidad puede influir decisivamente sobre
aquella y su imagen corporal, componentes esenciales del concepto que cada uno
tiene de si mismo.
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El movimiento corporal o actividad fisica requiere de gasto de energia para la
movilizacion de los musculos esqueléticos; su trabajo mecanico se da por el
acortamiento y estiramiento de las fibras, debido a reacciones complejas de

oxidacion y reduccion, y a la asistencia permanente del sistema nervioso.

Algunas personas, por diversos problemas de salud, disminuyen su actividad fisica
y permanecen medianos o prolongados periodos de reposo en cama, como ayuda
terapéutica o para prevenir crisis 0 complicaciones. La inmovilidad se da como
consecuencia de discapacidades primarias, como sucede con las alteraciones de
la médula espinal, debilidad generalizada, depresion o compromiso del estado

neuroldgico.

Las personas inmovilizadas por cualquier razén, se exponen a muchos problemas
que pueden afectar a todos sus sistemas corporales; estos dependen de la
duracion del reposo, del estado de salud previo y de su capacidad sensorial. Con
frecuencia, el reposo prolongado lleva al sindrome de desacondicionamiento

fisico.

Desde el punto de vista de enfermeria, el sindrome de desuso se define como el
riesgo de deterioro de los sistemas corporales como resultado de la inactividad
musculo-esquelética prescrita o inevitable. Sus consecuencias son fisiologicas,
psicocognitivas, de movilidad y de resistencia. Se caracteriza por el deterioro de la
capacidad para moverse de forma independiente dentro de un entorno, reduccion
marcada de la tolerancia al ejercicio, debilidad muscular progresiva y, en casos
extremos, pérdida de los automatismos y reflejos posturales que imposibilitan la

deambulacion.

Sumado a lo anterior, el paciente en estado critico presenta cambios urinarios y
endocrinos secundarios al reposo prolongado. En diversos estudios de pacientes
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sometidos a reposo en cama, se han demostrado cambios en el metabolismo de
liquidos y electrolitos, manifestados en la reduccion de la filtracion glomerular, y
cambios en el transporte de iones y agua a los tubulos renales; por tanto, la

produccion de orina generalmente disminuye y es mas concentrada.

La inmovilizacion reduce la relajacion muscular perineal y se afecta la miccion; por
tanto, la persona puede sufrir retencion urinaria, distension vesical y, en algunos
casos, incontinencia urinaria; a esto se suma la incomodidad para usar el pato, la
falta de intimidad, la postura antinatural en posicion supina y la fuerza de gravedad
que impide el vaciamiento renal y vesical; tras unos dias de reposo en cama, la

estasis urinaria es un medio para el crecimiento bacteriano.

En cuanto a la eliminacién fecal, se puede presentar estrefiimiento y disminucion
en el apetito; lo anterior ocasionado por el aumento de la secrecion de epinefrina
que deprime el peristaltismo y constrifie los esfinteres; hay debilitamiento muscular
abdominal y perineal para la defecacion, sumado a la posicién antinatural en el
empleo del pato en la cama; asi mismo, la pérdida de intimidad y la dependencia
de otras personas que puede llevar a postergar la defecacion y al debilitamiento

de su reflejo.

Para el enfermero es de especial interés conocer e interpretar los cambios que
suelen suceder, para planear acciones preventivas que apunten al cuidado integral
del paciente, de tal manera que se puedan anticipar las posibles complicaciones y
frenar los efectos negativos secundarios al reposo. El cuidado planeado en forma
individual y derivado del conocimiento cientifico, puede hacer que los sistemas
corporales del paciente apunten a un funcionamiento lo mas cerca posible del

normal.

8.1.1.4 Dormir y descansar. Comunicarse con los otros (37)
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La valoracion de esta necesidad tiene en cuenta la reactividad del paciente o la
necesidad de estimulo para despertar, esto es, si se encuentra reactivo al llamado,
al tacto o al estimulo doloroso; también se evalua la tranquilidad que se percibe
del paciente durante el suefio. La alteracion del estado neuroldgico y la sedacién
pueden interferir la valoracién, sin embargo, se cuenta con escalas como
Richmond Agitation Sedation Scale (RAAS), que permite categorizar el estado de

agitacion psicomotora, alerta o sedacion del paciente critico.

El patrén del suefio se puede alterar, por lo que es favorable mantener los ciclos
de dia y noche, asegurarse de que los dispositivos de monitorizacion no generen
incomodidad, mantener calendarios y relojes en la habitacion del paciente para

beneficiar su ubicacién, llamarlo por el nombre y hablarle de los sucesos actuales.

La necesidad de comunicarse, expresar emociones y miedos, puede estar
interferida por la alteracion de los procesos mentales o de areas del lenguaje que
impiden la comunicacion verbal como la afasia, la disartria, el hecho de estar
intubado o bajo efectos de sedacion. Para favorecer la satisfaccion de esta
necesidad se requiere desarrollar estrategias de comunicacion no verbal como la
mimica, la escritura, imagenes con las que pueda preguntar al paciente por sus
necesidades, como deseos del bafio, agua, calor, frio, dolor, etc. También, puede
ayudar colocarle musica de su preferencia o grabaciones de voces familiares,
fomentar la visita frecuente de la familia, al igual que traerle objetos de la casa a la

unidad.

8.1.1.5 Elegir la ropa adecuada. Mantener la temperatura corporal. Higiene

corporal (37)
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La eleccion de la ropa adecuada casi siempre esta intervenida, puesto que el
paciente es “sometido” a los protocolos de la unidad y, en este caso, al vestido
que se tiene determinado —batas o, en algunos casos, sabanas—. Las
condiciones del paciente no les permiten expresar su satisfaccién con el vestido,
pero sus familiares y acompafiantes si pueden verse afectados por ello, sobre
todo cuando se vulnera la dignidad de la persona cuidada en los casos en que no
se respeta la intimidad o los habitos culturales de vestido o aditamentos. El vestido
debe proteger la intimidad, respetar los habitos culturales y ser de facil retiro para

casos de reanimacion, cambios de posicion o transporte.

La higiene es una de las necesidades que se ven interferidas por la alteracion del
autocuidado como consecuencia del deterioro en los procesos de pensamiento. El
paciente con alteraciones neurocriticas o sedado se encuentra en lo que Orem
llama un sistema de enfermeria totalmente compensatorio, en el cual el paciente
no puede llevar a cabo acciones de autocuidado y estas requieren realizarse en su

totalidad por el personal de enfermeria.

8.1.1.6 Evitar los peligros del entorno (37)

Esta es otra de las necesidades interferidas por la deficiencia de autocuidado que
debe ser suplida por enfermeria. El riesgo de lesion esta relacionado con la
imposibilidad de advertir los peligros como consecuencia de las alteraciones de los
procesos mentales y las alteraciones de los sentidos como ver, escuchar,
saborear y palpar, entre otros; de la integridad de estos sentidos se puede obtener

una valoracion completa con la evaluacion de los pares craneanos.

Dado que con algunos pacientes no es posible conocer con certeza la posibilidad

de escucha y percepcion de las condiciones del ambiente, siempre es necesario

brindar seguridad, confianza y compania, lo cual se puede lograr al explicar los
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procedimientos que se le van a realizar; asi mismo, familiarizarlo con el entorno,
explicarle lo que tiene a su alrededor y cual es la utilidad, puede mejorar su

adaptacion al servicio y disminuir su temor.

En esta necesidad se ven involucrados la higiene general del paciente y las
recomendaciones que deben seguir enfermeria y el equipo de salud para el control
de las infecciones: el uso del lavado de manos, la técnica aséptica, las normas de
aislamiento hospitalario, al regulacién en el uso de antibidticos y guardar las
precauciones estandar de seguridad del paciente para la prevencion de las

infecciones.

8.1.1.7 Actuar segun la fe. Trabajo. Entretenimiento. Aprendizaje (23)

Aunque estas necesidades pueden estar interferidas debido a que el paciente no
puede expresarse, la condicion critica,produce, tanto al paciente como a su
familia, sufrimiento espiritual, impotencia y desesperanza; en este sentido cobra
valor el cuidado de enfermeria con sentido humano, explicar con claridad el
pronéstico, brindar confianza y fortaleza, favorecer la compafiia y brindar apoyo

espiritual de acuerdo con las creencias de la persona cuidada.

Los procesos de hospitalizacion y enfermedad alteran el desempefio del rol
cotidiano y, en muchos casos, dificultan el afrontamiento individual y familiar;

repercuten ademas, de manera directa, en la recreacion y el ocio.

“Existe ademas un sintoma y un signo comun en todos los pacientes en estado
critico, es la sensacién de miedo (asociada a la idea de estar gravemente
enfermo) que el paciente nos trasmite, segun su propio vocabulario, de muy

diversas maneras” (19).
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La enfermedad reduce la autonomia personal porque obliga a depender de otros
cuando no se pueden realizar las funciones vitales; produce una sensacion de
impotencia y abatimiento; el paciente se da cuenta de que su cuerpo ya no es un
instrumento que puede manejar a su arbitrio, sino que es un peso que cuesta

arrastrar de un lado a otro y que concentra todas las exigencias (19).

8.1.2 Vulnerabilidad

Existen varias definiciones de vulnerabilidad; no obstante, el primer paso para
analizar a fondo el término es proceder a determinar su origen etimolégico. En
este caso, es necesario resaltar que dicha palabra emana del latin pues esta
conformada por tres partes latinas claramente diferenciadas: el sustantivo vulnus,
que puede traducirse como “herida”; la particula -abilis, que es equivalente a “que
puede”; y finalmente el sufijo -dad, que es indicativo de “cualidad”. De ahi que
vulnerabilidad pueda determinarse como “la cualidad que tiene alguien para poder
ser herido”; es la cualidad de vulnerable (que es susceptible de ser lastimado o
herido, ya sea fisica o moralmente). El concepto puede aplicarse a una persona o
a un grupo social segun su capacidad para prevenir, resistir y sobreponerse a un

impacto (38).

La vulnerabilidad también esta dada por las condiciones sociales y culturales. En
este sentido, una persona que vive en la calle es vulnerable a diversos riesgos
(enfermedades, ataques, robos, etc.). Por otra parte, un individuo analfabeto
también se encuentra en una situacion de vulnerabilidad ya que dificiimente puede

acceder al mercado laboral y, por tanto, satisfacer sus necesidades (38).

Anadiendo algunos elementos mas a esa idea basica, Chambers la define como

‘la exposicion a contingencias y tension, y la dificultad para afrontarlas. La

vulnerabilidad tiene por tanto dos partes: una parte externa, de los riesgos,
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convulsiones y presion a la cual esta sujeto un individuo o familia; y una parte
interna, que es la indefension, esto es, una falta de medios para afrontar la
situacion sin pérdidas perjudiciales” (38). La vulnerabilidad contempla asi tres tipos
de riesgos: el riesgo de exposicion a las crisis 0 convulsiones, el riesgo de la falta
de capacidad para afrontarlas y el riesgo de sufrir consecuencias graves a causa

de ellas, asi como de una recuperacién lenta o limitada (38)

En el plano fisico, las enfermedades son una fuente importante de vulnerabilidad
tanto para las personas que las padecen como para aquellas familias en las que
estas representan una alta proporcidn respecto a los miembros sanos con
capacidad de generar ingresos. La enfermedad reduce la capacidad de trabajo y la

obtencién de ingresos (39).

En el plano psicoldgico, las deficiencias y enfermedades generan vulnerabilidad,
ademas de determinadas actitudes psicologicas negativas (el victimismo, el
fatalismo, la dependencia de la ayuda), que debilitan la confianza en uno mismo,
la determinacion y, en definitiva, la capacidad de los afectados para hacer frente a

la crisis (39).

El concepto de vulnerabilidad se comprende como un constructo multifacético
resultante de una conjuncion de factores individuales (bioldgicos, cognitivos y
comportamentales), programaticos (programas de prevencion, educacion, control
y asistencia, asi como la voluntad politica), sociales (relacionados con cuestiones
economicas y sociales) y culturales (sometimiento a los patrones y las creencias
morales, jerarquias, relaciones de poder, cuestiones de género),
interdependientes y mutuamente influenciables, asumiendo pesos y significados
diversos que varian con el tiempo y determinan un grado de susceptibilidad de los

individuos y de los grupos en relacién con cuestiones de salud (40).
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El adjetivo vulnerable implica una serie de interpretaciones: el lado mas débil de
un asunto o cuestion, o el punto por el cual alguien puede ser atacado,
perjudicado o herido. Esta nociéon se comenzd a generalizar a fin de aprehender,
conocer e intervenir sobre el sida desde la interrelacidon de multiples dimensiones
cientificas, especialmente desde una aproximacién biomédica en consonancia con

un enfoque antropoldgico-social.

De acuerdo con esas interpretaciones, el significado atribuido al concepto de
vulnerabilidad remite a otras ideas relacionadas: fragilidad, desproteccion, disfavor

(poblaciones desfavorecidas) e incluso, desamparo o abandono (40).

8.1.3 Conciencia

La palabra conciencia debe su etimologia al latin y hace referencia, en primera
instancia, al conocimiento que tiene una persona sobre si misma. Involucra las
sensaciones, los pensamientos y los sentimientos que va experimentando el
individuo. Podria decirse que la conciencia es una especie de sujeto interior, que
comprende las acciones que la persona va realizando e impone las normas
morales de acuerdo con las cuales este se manejara, las que suelen ser

aprendidas y aprehendidas (41).

El concepto de conciencia puede ser abordado desde distintos enfoques. La ética
se apoya en lo que hemos visto de las normas morales de comportamiento, y cree
que el ser humano se siente obligado a actuar bajo esos principios derivados de
Su conciencia; en caso de no hacerlo, probablemente tenga lo que se llama cargo
de conciencia o remordimiento. En lenguaje coloquial, al momento en el que una
persona se da cuenta de que ha actuado en contra de lo que le marca su
conciencia se lo conoce como un mensaje de la “voz de la conciencia’,
personificando al término (41).
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Por esta importante carga de sentido ético es que la filosofia se ha preguntado
muchas veces por la conciencia. Entiende, a grandes rasgos, que la conciencia es
la facultad humana de discernir entre el bien y el mal, y de este modo, ser
responsable de los actos que realiza. Muchos autores han incluido a la conciencia
dentro de su campo de analisis: René Descartes, que se propone dudar de todo lo
que conoce hasta el momento, decide incluir dentro de su duda a la ética; pero
para encarar este examen, debe establecer una ética provisoria, y alli se da
cuenta de que la realiza de acuerdo con su conciencia, de la que duda de su
existencia fisica (41). El “pienso, luego existo”, sin embargo, es una afirmacién

sobre la existencia y preponderancia de la conciencia.

Immanuel Kant incluye dentro de las cuatro condiciones excluyentes de la ética
humana a la conciencia moral, cree que es algo que esta en todas las personas e
incorpora el concepto de juez interno. Examina el caso del engafio a uno mismo y
la falta de conciencia en su estado mas desarrollado, y el imperativo categérico
(obra de manera que todos obren como tu) como el punto mas alto de la

conciencia.

Por ultimo, para la filosofia materialista de Karl Marx, la conciencia se produce
luego de un salto cualitativo en la relacion entre el hombre y la naturaleza, a través
de la satisfaccion de sus necesidades materiales y la produccion de la vida
material. Relaciona el concepto con el lenguaje, e incorpora la idea de conciencia
de clase: la capacidad de los individuos de darse cuenta de las relaciones

antagonicas de clase en las que viven (41).

La psicologia se centra en los fendmenos psiquicos que permiten al ser humano

darse cuenta de lo que ocurre y permanecer alerta ante la realidad. Se apoya en la

capacidad de percepcion sensitiva y, junto con la psiquiatria, considera una

situacion normal de lucidez en la persona con la capacidad de percibir las cosas
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como realmente son. Los casos de ingesta de alcohol o drogas, problemas
biolégicos o enfermedades psiquiatricas pueden causar trastornos en la

conciencia del individuo (41).

Sigmund Freud establecié una diferencia entre tres estados de conciencia claros:
consciente, preconsciente e inconsciente. Aunque la diferencia entre estos
estados aparece a partir de estimulos internos y externos, la mas fuerte llega en el
momento de dormir, donde el inconsciente se expresa a través de los suefios.
Otros estudiosos del tema han estipulado una serie de niveles de la conciencia,
que van desde el mas alto (vigilancia excesiva), pasando, entre otros, por la
vigilancia relajada, luego por el suefio ligero, hasta llegar al punto limite del estado

de coma (41).

8.2 Ambiente

8.2.1 Unidad de Cuidado Intensivo

La Unidad de Cuidado Intensivo surge en Alemania durante los afios treinta,
cuando en los hospitales construyeron espacios destinados al tratamiento de los
recién operados. Las epidemias de poliomielitis de los afios 1947 a 1952,
obligaron a concentrar pacientes con paralisis respiratoria en unidades llamadas
de “Respiracion artificial”; los primeros servicios de respiracion artificial fueron
desarrollados en Dinamarca, por Lassen, Dam, Ipsen y Poulsen; en Suecia por

Holmdahl, y en Francia por Mollaret (42).
Los cuidados intensivos han tenido un gran desarrollo, sobre todo en lo referente a
nuevos conocimientos fisiopatoldgicos, y en nuevas tecnologias, asi como en la

monitorizacion y la instrumentacion, lo que ha permitido su expansién cultural y
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geografica; asi mas hospitales en todo el mundo estan creando las facilidades de

cuidados intensivos (42).

Actualmente, la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es un servicio de alta
complejidad, cuyo objetivo es brindar un cuidado integral a aquellas personas en
condiciones criticas de salud, que fueron internadas alli, bien sea por un trauma,
en el posoperatorio o por la agudizacion de la insuficiencia renal o de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, entre otras. Las diferentes unidades de
cuidado intensivo tienen caracteristicas particulares, a diferencia de otros servicios

hospitalarios.

La distribucion de las UCI puede variar de unas a otras unidades: unas son
circulares y otras lineales; en las dos el puesto de enfermeria es central y esta
ubicado en frente de los cubiculos donde se encuentran los pacientes. Otras
conservan la estructura de los servicios de hospitalizacion con habitaciones

similares, pero con la adecuacion eléctrica y tecnoldgica necesaria.

Todas estas caracteristicas, sumadas a la restriccion en el ingreso de la familia, el
ruido constante de los equipos, el frio ocasionado por el aire acondicionado y la
iluminacién, hacen de la permanencia en la UCI una experiencia poco placentera y

cargada de incertidumbre, lo que afecta la condicion del paciente (32)

Con respecto a la tecnologia de la UCI, hay diversidad de equipos que permiten
conocer algunas variables fisioldgicas, contribuir a la interpretacion de la situacién
clinica del paciente y enfocar la terapéutica, los cuales pueden ocasionar
disconfort en el paciente debido a que estan adheridos a la piel, algunos pueden
transgredir las barreras naturales y limitar la autonomia, la movilidad y el bienestar
(32)
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8.2.2 lluminacién y sonidos (37)

En la Unidad de Cuidado Intensivo se pueden encontrar dos tipos principales de
trastornos sensoriales, la sobrecarga sensorial se origina cuando la persona
experimenta en forma subita estimulos excesivos, desconocidos, incomodos e
inesperados, los estimulos carecen de patron, se perciben como molestos o sin
significado alguno y producen tensién. La otra alteracién, es la pérdida sensorial
que se produce cuando el paciente experimenta una falta de diversidad o
intensidad en los estimulos sensoriales o falta de estimulos que se consideren

trascendentes.

Este ambiente de la unidad puede generar en el paciente, confusion,
desorientacion, alucinaciones, delirio e inquietud, hasta el punto de la agitacion,

falta de cooperacion, letargo y cambios en el estado de animo.

8.3 Cuidado

8.3.1 Sedacion

La sedacion esta definida como la “induccién de un estado relajado y tranquilo en
el que se esta libre de ansiedad, mediante la utilizacion de agentes farmacolégicos
(sedantes) que posibilitan la manipulacion del estado de la conciencia, permitiendo
a los pacientes tolerar procedimientos poco placenteros y la exposicion a los

ambientes no confortables de las unidades de cuidados intensivos (UCI)” (24)

También estad definida como “la modificacion controlada del estado de la

conciencia que le permite a los pacientes tolerar procedimientos poco placenteros

y busca aliviar las incomodidades a las que necesariamente esta expuesto en las

unidades de cuidados intensivos (UCI) facilitando su acople a las distintas terapias
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incluyendo la ventilacidn mecanica y promoviendo el descanso y la recuperacion”
(24)

8.3.2 Analgesia

El dolor es definido por multiples autores como una experiencia sensorial
desagradable e incomoda, la cual es generada por estimulos internos
(manifestacién de las patologias del paciente) y externos (resultado de los

procedimientos a los cuales se le somete durante el cuidado de la salud).

La analgesia consiste en diferentes técnicas para disminuir la sensacién dolorosa
del paciente, tanto mediante medidas de tipo farmacolégico, como no
farmacolégico (ej. la colocacion en posicion adecuada y la disminucién de
estimulos irritantes y dolorosos). La analgesia debe ser el primer paso en
cualquier protocolo de sedacion, hasta el punto de que ningun paciente debera
recibir sedacion hasta que no se haya controlado el dolor. La sedacién consiste en
calmar al paciente mediante la utilizacion de medidas que pueden ser

farmacolégicas o no. (25)

8.3.3. Sujecidn terapéutica

La sujecion mecanica es una “medida terapéutica dirigida a la inmovilizacién
parcial o generaliza de la mayor parte del cuerpo de un paciente para tratar de
garantizar su seguridad y la de los demas; se utiliza ante el fracaso de la
contencién verbal o cuando inicialmente esta no es posible. Es una técnica
ampliamente utilizada por el personal de enfermeria en los hospitales, bajo
prescripcion médica. Su uso provoca situaciones de conflicto emocional e
inconvenientes en el propio personal de enfermeria” (43).
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La sujecion mecanica tiene como objetivos salvaguardar la seguridad del paciente
y de los profesionales que le atienden; impedir la manipulacién de otras medidas
aplicadas como vias o sondas, probablemente necesarias en agitaciones de causa

organica, o para evitar la fuga de un paciente que acude involuntariamente (44).

Para algunos, la sujecion terapéutica se puede relacionar con la inmovilizacion, la
cual se entiende como el uso de procedimientos fisicos, mecanicos o
farmacoldgicos dirigidos a limitar los movimientos de parte o de todo el cuerpo de
un paciente, a fin de controlar su actividad fisica y protegerlo de las lesiones que

sobre si mismo o sobre otras personas pudiera ocasionar (43).

Se indica, por ejemplo, en el caso de pacientes con conducta agresiva que
signifique riesgo para él mismo, para el personal sanitario, familiares u otras
personas; cuando se niega a recibir el tratamiento y esto puede afectar su salud;
cuando la agresividad no es controlada con la contencidon verbal o los

medicamentos (43).

8.3.4. Practicas de cuidado

Las practicas de cuidado son todo el conjunto de actividades, tareas o atenciones
que configuran los cuidados; cubren un amplio conjunto de necesidades
personales, tanto biolégicas como emocionales, basicas para el sostenimiento de
la vida humana. Tanto las creencias como las practicas de cuidado de la salud se
producen y desarrollan dentro del contexto social, se influyen mutuamente y son
parte del caracter dinamico que permite a la cultura favorecer la adaptacion de las
personas a su entorno; tener en cuenta los aspectos culturales le da un toque

humano al cuidado y favorece alcanzar los objetivos terapéuticos (45).
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Maclntyre, citado por Melguizo, “considera que las practicas [de cuidado], mas que
una coleccion de comportamientos discretos, son una actividad coherente y
socialmente organizada que tiene una nocién del bien (de lo bueno) y una

variedad de significados comunes implicita o explicitamente articulados” (45).

8.3.5. Seguridad del paciente

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la seguridad del paciente como
la “reduccion del riesgo de dano innecesario asociado a la atencion sanitaria hasta
un minimo aceptable” (10). El Ministerio de Proteccion Social, la define como el
“conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias
basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por minimizar el
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion en salud o de mitigar

sus consecuencias” (11).

La cultura de seguridad del paciente consiste en un patrén integrado de
comportamiento individual y de la organizacion, basado en creencias y valores
compartidos, que busca continuamente reducir al minimo el dafio que podria sufrir

el paciente como consecuencia de los procesos de prestacion de atencién (10).

8.4 Salud

8.4.1 Confort

Segun K. Kolcaba, “el confort es el estado que experimentan los pacientes

receptores de las intervenciones del confort cuando se abordan las necesidades

para tres tipos de confort (alivio, tranquilidad y trascendencia) en cuatro contextos

(fisico, espiritual, social y ambiental). Dicha clasificacion fue construida a partir de
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elementos de otras teorias; es el caso del concepto ‘alivio (Orlando, 1961)’;

‘tranquilidad (Henderson, 1966)’ y ‘trascendencia (Paterson, 1975)” (17).

Los contextos planteados por Kolcaba son: el fisico (sensaciones del cuerpo);
psicoespiritual (conocimiento interno del yo, incluidos la autoestima, el
autoconcepto, el sexo y el significado de la vida); ambiental (entorno, las
condiciones y las influencias externas) y social (relaciones interpersonales,

familiares y sociales).

La NANDA (46) plantea una serie de caracteristicas definitorias para el déficit o
ausencia de confort: ansiedad, llanto, deterioro del patrén del suefio, temor,
incapacidad para relajarse, irritabilidad, gemidos; el paciente expresa sentir
frio/calor, expresa sentirse incomodo, tener sintomas de distrés, sentir hambre,
tener prurito, expresa falta de satisfaccion con la situacion, falta de tranquilidad,

inquietud y suspiros.

Algunos factores relacionados con estas caracteristicas son: sintomas
relacionados con la enfermedad; recursos insuficientes (econdémicos, soporte
social); falta de control ambiental; falta de privacidad; falta de control de la
situacion; estimulos ambientales nocivos y efectos secundarios del tratamiento

(medicacion, radiacion).

8.4.2. Comodidad

‘La comodidad es el estado de sosiego resultante de la interaccion de dos
componentes, fisico y emocional. EI componente fisico, comprende la liberacién
del dolor y la armonia con el ambiente, ejemplos, una persona en un ambiente
insalubre experimenta un malestar fisico. Mientras que el componente emocional
es la liberacién del estrés mental, como la ansiedad o la depresion” (47).
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Existen factores que causan malestar o incomodidad. “En relacion con la
incomodidad que puede ser causada por estimulos de origen psicosocial, se
encuentran el hecho de estar hospitalizado, aquella persona que esta enferma o le
teme al dolor, la incapacidad o incluso la muerte, ademas, la falta de atencién por
el personal de enfermeria. En cuanto a la incomodidad fisica, puede causar
malestar y alteracion de los procesos mentales que suelen interferir con el
equilibrio psicosocial de una persona, ejemplo, dolor, nauseas, exceso de calor o

mala higiene” (48).

8.4.3 Tranquilidad

La tranquilidad se define como un “estado de calma, de despreocupacion o de
paz, en un momento o tiempo y lugar determinado; al sentir tranquilidad, la
persona se siente alegre con el momento que esta experimentando, y siente que

su vida esta en equilibrio al igual que todo su interior y todo lo que lo rodea” (49).

8.4.4 Bienestar

El concepto de bienestar es, sin lugar a dudas, un concepto evaluativo y gradual.
Atribuir mas o menos bienestar a un sujeto es darle un valor mas o menos positivo
a su vida. El concepto de bienestar parece ser un concepto mixto, en el que se
combinan caracteristicas de dos tipos: por un lado, caracteristicas que aluden a
las circunstancias exteriores de la persona, tales como su posicién o el acceso a
ciertos bienes materiales o externos, por ejemplo, su riqueza, su poder, las
comodidades con las que cuenta, el tiempo libre del que dispone, su acceso a
servicios de salud y de educacion; por otro lado, caracteristicas que aluden a la
posesion de ciertos estados internos de la persona o estados de animo
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considerados como valiosos, como por ejemplo, el placer, la felicidad, el contento,
el sentimiento de dignidad, la esperanza y, en general, todo aquello que resulta de

la realizacion de deseos, anhelos y planes de vida personales (50).

Como diria Aristételes, nadie llamaria dichoso a quien teniendo riquezas y salud
se la pasara durmiendo o tuviera un animo contristado y deprimido, como tampoco
llamariamos dichoso a quien careciera de ciertos bienes externos indispensables
para el desarrollo adecuado, como una casa digna, la oportunidad de educarse, el
acceso a cuidados sanitarios; esto es, todo aquello que brinda oportunidad a la

persona para participar en aquellas “acciones que la virtud exige” (50).

Tal parece, en efecto, que al atribuir bienestar a una persona nos fijamos tanto en
qué tan bien esta desde el punto de vista exterior o material, como en qué tan bien
se encuentra animica o interiormente. Dependiendo de la manera como se
combinen estos dos factores en una explicacion del bienestar, tendremos
concepciones diferentes del bienestar humano, y en la medida en que alguno de
sus dos aspectos se encuentren ausentes, tendremos concepciones, en mi

opinién, incompletas o inadecuadas (50).

Aristoteles, en su Etica Nicomaquea, “recoge una doctrina antigua y aceptada por
los filosofos, segun la cual los bienes se clasifican en tres tipos: los bienes
externos, los bienes del cuerpo y los bienes del alma o psiquicos”. Estos tres tipos
de bienes parecen contribuir de diferentes maneras al bienestar total de una
persona. Sostiene que “estos tres ingredientes tienen que hallarse presentes para
hacernos dichosos”. La posesion de cada uno de estos tipos de bienes daria lugar,
por asi decirlo, a diferentes tipos de bienestar: el bienestar exterior o material, el

bienestar corporal (salud y belleza fisica) y el bienestar interior o animico (50).

Estos son diferentes entre si, pues la suma de dos de ellos no daria lugar al tercer
tipo de bienestar. Concretamente, el bienestar animico, el unico deseable por si
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mismo, no es la suma resultante de la posesion de bienes externos y del bienestar
corporal, pues como bien sefiala Aristoteles, es posible tener riqueza, poder y
salud y no tener el bienestar mas valioso que seria el propio del alma humana: la

eudemonia o auténtico bienestar, que es peculiar a los humanos (50).

La relacion entre esos tipos de bienes no es cosa facil de establecer. Aristoteles,
como es bien sabido, jerarquiza los bienes antes mencionados y considera en un
nivel inferior a los bienes externos y corporales, y en un nivel superior a los bienes
animicos. Los primeros, nos dice, no son mas que bienes instrumentales, es decir,
son medios para la obtencion de otros fines; no los deseamos por si mismos, sino

por el bienestar interior que pueden procurarnos (50).
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9. MARCO METODOLOGICO

Este estudio fue abordado a partir de un enfoque cualitativo, de tipo etnografico;
segun Rodriguez, citado por Sandoval, la etnografia es “el método de
investigaciéon por el que se aprende el modo de vida de una unidad social
concreta, pudiendo ser esta una familia, una clase, un claustro de profesores o
una escuela” (51). A su vez, Geertz plantea que la etnografia, “permite identificar
el caracter especifico de las acciones humanas o sea su dotacion de sentido
social en el curso de un proceso de elaboracién colectivo; asi mismo, comprender
las experiencias colectivas humanas, dentro de ambitos especificos” (52). Se
considera, entonces, una etnografia de tipo particularista, pues “es la aplicacion de
la metodologia holistica en grupos particulares o en una unidad social’ (53), en
este caso los enfermeros. Teniendo en cuenta esto, el estudio pretendid
comprender el significado que tiene para los enfermeros el confort del paciente en

estado critico, que se encuentra bajo efectos de sedacion.

Geertz aborda la comprension desde la perspectiva de Dilthey, quien la define
“‘como un modo de aprehension de los objetos de las ciencias del espiritu o de la
cultura, es un método para el analisis de los significados y sentidos. Los
enfermeros representan una cultura con habitos, costumbres, patrones o pautas
de comportamiento, segun lo define la corriente paradigmatica conductual (Tylor,
Boas, Malinowski); ademas, presenta un conjunto de informacién compartida, de
ideas y conocimientos codificados de simbolos, a lo que se denomina ‘paradigma
cognoscitivo’ (Geertz, Harris, Giddens), donde la cultura se redefine en ideas,
simbolismos y significados, como algo que existe en la mente, en el pensamiento y

en las representaciones internas” (52).
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9.1 Recoleccion de la informacion: técnicas, herramientas e instrumentos

A partir de las técnicas de recoleccion de informacién que proporciona el método
etnografico, se empled la observacién participante, la entrevista (grabada), el

grupo focal y el diario de campo.

9.1.1 Observacion participante

La observacion consiste en “apreciar o percibir con atencion ciertos aspectos de la
realidad inmediata. Observamos los hechos y acontecimientos a través de todos
nuestros sentidos” (54). Por su parte, “la observacion participante es mas que una
técnica, es la base de la investigacion etnografica, que se ocupa del estudio de los
diferentes componentes culturales de las personas en su medio: las relaciones
con el grupo, sus creencias, sus simbolos vy rituales, los objetos que utilizan, sus

costumbres, sus valores, etc.” (55).

Con el fin de orientar la observacion, se plantearon referentes como la descripcién
del contexto, la dinamica de los participantes, los procesos de comunicaciéon y de
interrelacion, las caracteristicas del servicio y las acciones relacionadas con el
cuidado de los pacientes que se encuentren bajo efectos de sedaciéon, con base

en elementos de la semidtica y la hermenéutica. (Ver Anexo N°1)

Se llevaron a cabo cien horas de observacion, logrando la saturacién de
categorias; los registros fueron consignados inmediatamente terminada la

observacion en el diario de campo.

Antes de dar inicio a las observaciones, se explicé a las personas presentes la

actividad por realizar, especificando la no intervencién, por parte del investigador,

en la dinamica cotidiana del servicio; se trazaron algunos acuerdos, entre los
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cuales estaban ubicarse en un lugar que no obstruyera la movilidad en el servicio
y el respeto por las normas institucionales, como el uso de bata al interior de la
Unidad.

9.1.2 Entrevista

La entrevista en investigacion cualitativa es wuna interaccion limitada vy
especializada, conducida con un fin especifico y centrada sobre un tema particular
(56). Implica un esfuerzo de reinmersion (en el tema de estudio) por parte del
entrevistado frente a, o en colaboracién con, el entrevistador (57). Asumir estas
definiciones indica que se considera a los participantes como seres con capacidad
de iniciativa personal, que no se limitan a reaccionar frente a un marco
sociocultural, sino que construyen sentidos y significados de la realidad ambiental
(58). Es una de las técnicas mas flexibles e importantes con las que actualmente
se cuenta para la investigacion; permite ir corrigiendo, ajustando o previniendo

errores con el fin de asegurar la validez de la informacion obtenida.

La seleccion de los participantes se hizo teniendo en cuenta dos tipos de muestreo
segun Sampieri. En primer lugar, se realiz6 muestreo por oportunidad, el cual se
define como “los casos que de manera fortuita se presentan ante el investigador
justo cuando los necesita”; por tanto, en el momento de las observaciones se

capté al enfermero de turno, quien participaba voluntariamente del estudio. (59)

En segundo lugar, se empled el muestreo en cadena o bola de nieve, el cual
segun Tylor y Bodgan, es considerado “el modo mas facil de construir un grupo de
informacion es a través, permite conocer a algunos de los informantes y lograr que
ellos presenten a otros”. Con base en esto, los participantes hablaban con
enfermeros que conocian y que cumplieran los criterios de inclusion y exclusion.
(60)
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Ahora bien, antes de iniciar cada entrevista se record6 al participante el objetivo
del estudio, enfatizando en el respeto por la confidencialidad de la identidad y de
la informacidén obtenida, en la participacion voluntaria y en el derecho de retirarse
en cualquier momento del estudio. Ademas, se explicO6 cada item del
consentimiento informado, que el participante firmaba antes de dar inicio a la

entrevista.

Se emplearon preguntas abiertas a fin de comprender el significado del confort
para el enfermero; ninguno de los participantes tuvo inconvenientes con las
preguntas; si bien se logro el rapport (compenetracion) con todos los participantes,
hubo dificultad con los hombres. Las entrevistas fueron realizadas en los lugares
de trabajo de los participantes, la mayoria eran espacios privados y silenciosos,
como oficinas o cafetines; solo con dos participantes se realizé la entrevista en

uno de los cubiculos que se encontraban libres en el momento del encuentro.

En total se realizaron 9 entrevistas, a 3 enfermeros y 6 enfermeras; el promedio de
edad fue 30 afos, con un tiempo de experiencia de 5 afos en una Unidad de
Cuidado Intensivo. Las entrevistas fueron transcritas por la investigadora
inmediatamente después de ser realizadas, luego fueron consignadas en el diario
de campo. En el momento en que hubo saturacion de la informacién, se realizaron
4 entrevistas dirigidas, con el fin de confirmar los resultados; dichos encuentros

quedaron consignados en el diario de campo.

9.1.3 Grupo Focal

El grupo focal es considerado como “una técnica de investigacion social, cuyo

proposito radica en propiciar la interaccion mediante la conversacion acerca de un

tema y objeto de investigacion, en un tiempo determinado, y cuyo interés consiste
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en captar la forma de pensar, sentir y vivir de los individuos que conforman el
grupo. Adicional, tiene como objetivo provocar confesiones o auto exposiciones
entre los participantes, a fin de obtener de estos informacién cualitativa sobre el

tema de investigacion” (61)

Teniendo en cuenta lo anterior, en el estudio se llevd a cabo un (1) grupo focal,
conformado por tres enfermeras que participaron voluntariamente y fueron
seleccionadas a través de la técnica “bola de nieve”; se tuvo en cuenta los
miradores planteados para las entrevistas; la duracion del grupo focal fue de 1
hora aproximadamente, lograndose el rapport y la participacion espontanea y

activa de los participantes.

9.1.4 Diario de campo

El diario de campo “es un registro continuo y acumulativo de todo lo acontecido
durante la vida del proyecto de investigacion” (51). Se realizé la transcripcidon de
cada una de las observaciones realizadas, utilizando una libreta auxiliar durante
las sesiones con el fin registrar la informacion o las situaciones importantes, que
pudieran ser olvidadas durante la digitacion y que permitieran recrear el contexto,

los gestos, las miradas, entre otros aspectos, que no quedaron en la grabacion.

Cada pagina del diario de campo fue rotulada con el titulo del estudio, la fecha, el
objetivo y la descripcion detallada de la observacidén participante o la entrevista
realizada, y un analisis inicial de la informacion recolectada en dicha sesion;
ademas de las inferencias de la investigadora. A medida que se registraba la
informacion, se realizaron conclusiones preliminares donde se evidenciaba el
contraste entre la informacion obtenida, la interpretacion de la investigadora y los
referentes tedricos pertinentes en cada caso.
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9.2 Criterios de inclusion/exclusién: participantes

El estudio se realiz6 con enfermeros que cuidaran o hubieran cuidado a pacientes
adultos en estado critico de salud, bajo efectos de sedacion, en el contexto de la
Unidad de Cuidado Intensivo. El numero de participantes se determind por la
saturaciéon de categorias tedricas emergentes durante la recoleccion de la
informacion; segun Morse, “en el ambito de la investigacion cualitativa se entiende
por saturacion el punto en el cual se ha escuchado ya una cierta diversidad de
ideas y con cada entrevista u observacion adicional no aparecen ya otros

elementos” (62).

No fueron criterios de inclusion o exclusion la edad, el sexo, la raza o la

experiencia de los participantes en el momento de su seleccion.

9.3 Criterios de rigor

La credibilidad es la cualidad que se logra cuando los hallazgos del estudio son
reconocidos como “reales” o “verdaderos” por las personas que participaron en el
mismo y por aquellas que han experimentado o estado en contacto con el
fendmeno investigado (58). Para lograr esto, se llevaron a cabo registros
fidedignos de las notas de campo, las transcripciones de las entrevistas se
realizaron inmediatamente después de las sesiones para garantizar la fidelidad de
los datos; la interpretacidon de los resultados se hizo a partir de la perspectiva de la

investigadora conservando la coherencia con lo expresado por los participantes.

Los resultados obtenidos de la interpretacion del investigador se contrastaron con

la perspectiva de algunos de los participantes que quisieron conocer el texto final;

los aportes quedaron consignados en el diario de campo y se tuvieron en cuenta

para el andlisis y elaboracion de los resultados. Durante la observaciéon
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participante, se procuro limitar y orientar las interacciones hacia la identificacion y
el analisis de las creencias y practicas de cuidado de la salud de los participantes
y los factores del contexto sociocultural que influyen (56). Ademas, continuamente
se observé cada una de las partes de la investigacion en relacion con los
objetivos, las categorias teoricas y el enfoque, haciendo énfasis en las técnicas

dialdgicas en el proceso de recoleccidn de informacion.

La confirmabilidad, se define como “la neutralidad en el analisis y la interpretacion
de la informacién, que se logra cuando otros autores pueden seguir la pista y
llegar a hallazgos similares”. (63) Para garantizar lo anterior, se realizd6 una
descripcion detallada de los criterios de inclusion / exclusion, estrategias para la
seleccion de los participantes; asi mismo, se tuvo en cuenta los miradores, la guia
de observacion y el diario de campo como registro de cada uno de los pasos en la

ruta metodoldgica.

La confiabilidad, se refiere a “resultados estables, seguros, congruentes, iguales a
si mismo en diferentes tiempos previsibles; se basa en la interpretacion de los
datos, buscando que sean lo mas concordantes posibles”. (61) Por lo anterior, en
el momento de la interpretacion, analisis, codificacion y categorizacion de la
informacion, se recurri6 a la estrategia de la triangulacion metodoldgica,
empleando un método comparativo constante entre las diferentes técnicas

empleadas.

9.4 Analisis de la informacion

El proceso de andlisis de la informacion tiene como finalidad descubrir los

conceptos, las categorias, los temas y patrones presentes, a través de la

descripcion e interpretacion de las experiencias de los participantes, segun su

Optica, lenguaje y expresiones (59). Se trata de un proceso de compaginar datos,
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de hacer obvio lo invisible, de reconocer lo importante a partir de lo insignificante,
de vincular hechos al parecer no relacionados légicamente, de encajar unas

teorias con otras y de atribuirles consecuencias a los antecedentes (62).

Para dar respuesta a la pregunta de investigacion y alcanzar el objetivo de
comprender el significado que para el enfermero tiene el confort del paciente en
estado critico que se encuentra bajo efectos de sedacion, se siguieron los
lineamientos propios del analisis etnografico. Dicho analisis, “es la busqueda de
patrones de la informacion y de ideas que ayudan a explicar la existencia de estos

patrones” (62).

Segun Taylor y Bogdan (60), “la recoleccion y el analisis de la informacion van de
la mano”; por lo anterior, se realizd el proceso de recoleccion de informaciéon a
través de la entrevista, observaciones y registros en el diario de campo,
simultaneamente con el proceso de analisis, con el fin de comenzar a dar sentido

a la informacién obtenida.

Para dar cumplimiento a lo anterior, la investigadora transcribié las entrevistas
previamente grabadas y los diarios de campo, inmediatamente culminaban cada
una de las jornadas. Se llevd a cabo un analisis inicial de cada entrevista y
observacion al finalizar las transcripciones, pues “cuanto mas se espere, mas
dificil resultara volver a tomar contacto con los informantes para aclarar algunos
puntos” (60).

La investigadora realizé el analisis manualmente; con la informacién obtenida a

través de los instrumentos y las herramientas de recoleccion, se dio inicio al

proceso de triangulacion de la informacion. “La triangulacion es vista como un

procedimiento que disminuye la posibilidad de malos entendidos, al producir

informacion redundante durante la recoleccion de datos que esclarece de esta

manera significados y verifica la repetibilidad de una observacion; también es util
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para identificar las diversas formas como un fendmeno se puede estar

observando” (64).

En la triangulacion metodoldgica, durante la codificacién y categorizacion, se
empled una técnica propia de la Teoria Fundamentada, conocida como el método
comparativo constante de Glasser y Strauss, por el cual el investigador
simultaneamente codifica y analiza informacién para desarrollar conceptos (60).
Cabe mencionar, que “la triangulacion no solo sirve para validar la informacion,

sino que se utiliza para ampliar y profundizar su comprensién” (64).

El proceso de codificacion se desarrollé en dos fases. En primera instancia, se
hizo codificacion abierta, donde surgieron unas categorias iniciales, “Estar
tranquilo” y “Confort: utopia o realidad”; posteriormente, en la codificacion axial, se
relacionaron las categorias centrales con el fin de darle sentido a los hallazgos y
describir el significado. “A lo largo del analisis, se trata de obtener una
comprension mas profunda de lo que se ha estudiado, y se continuan refinando

las interpretaciones” (60).
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9.5 Cronograma de actividades

ACTIVIDAD /MES |1 2|3 (4|5(6|7(8]9(10{11(12{13(14|15(16|17|18|19|20|21)|22|23|24|25|26|27|28 (29|30

Definicion del
problema
Formulacion del
estudio
Disefio Metologico
Recoleccion de la
informacion
Realizacion y
analisis de
entrevistas y guia
de observacion.
Planteamiento de
categorias
Analisis de la
informacidn.
Codificacion
Bisqueda de
fuentes
bibliograficas y
otras
investigaciones.
Presentacion de
avances

Informe Final I

9.6 Aspectos éticos

El Ministerio de Salud expide la Resolucion 8430 de 1993, por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigaciéon
en salud; en el articulo 10, “se clasifican las categorias de riesgo para la
investigacién con seres humanos, la cual permite ubicar este estudio como de
riesgo minimo ya que no implica ninguna intervencion o modificacion sobre la vida

o las condiciones emocionales de los participantes” (65).
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El proyecto fue avalado inicialmente por el Comité de Bioética de Investigacion en
Humanos de la Sede de Investigacion Universitaria (CBE-SIU), que hizo algunas
recomendaciones, las cuales fueron aceptadas, y se envia nuevamente para una
segunda evaluacién. Con los ajustes realizados, el Comité aprueba el estudio y da

el aval para su ejecucion.

Una segunda evaluacién del proyecto fue realizada por la Institucion de Salud,

quien después de estudiarlo, aprueba la realizacidon de la investigacion en su sede.

A los participantes se les mostro y explicé el consentimiento informado; el
documento utilizado fue legible, claro y coherente, e incluia el objetivo general del
estudio, los propositos y alcances; ademas, al entregarles el consentimiento a los
participantes, se hizo énfasis en su participacion voluntaria y en la posibilidad de

retirarse del estudio si en algun momento lo consideraban (ver Anexo 2).

Se especifico la privacidad de los sujetos y la Institucidén, enfatizando que el
objetivo principal del estudio es investigativo y que en ningun momento se incurrira
en sanciones para los participantes. Se define la participacion en el estudio como

voluntaria, aclarando que no se tendra remuneraciéon monetaria o de otro tipo.

9.7 Limitaciones del Estudio

Durante el estudio se presentaron algunas dificultades, una de ellas fue que
debido a inconvenientes de indole administrativa interna de la Instituciéon donde se
estaba llevando a cabo la investigacidén, cancelaron el permiso para realizar la

recoleccion de informacion.

En el momento de la cancelacion ya se habia obtenido informacion suficiente por
medio de las observaciones, y puesto que el objetivo del estudio era comprender
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el significado de confort para los enfermeros que cuidan a pacientes en estado
critico de salud, bajo efectos de sedacion, se continu6 la recoleccion con la técnica
bola de nieve a fin de realizar las entrevistas que fueran necesarias para saturar la

informacion.
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10. RESULTADOS

10.1 Primera categoria: Confort es estar tranquilo®

10.1.1 Confort es tranquilidad y tranquilidad es armonia

“... es un estado en el que el ser humano no quiere salir, porque se siente pleno y

siente en ese momento todas sus necesidades satisfechas”. E3

Para los participantes de este estudio, el confort del paciente significa estar
tranquilo; esto ocurre cuando existe una armonia entre el ambiente y la
compaiia, es decir, cuando los estimulos externos del entorno —sonidos,
iluminacioén y temperatura—, unidos a la interaccion con las personas que rodean

al paciente, cumplen ciertas condiciones.

La armonia entre la comodidad y la proteccién, entendida la primera, como la
ausencia de sensaciones tanto fisicas como emocionales desagradables; y la
segunda, como la capacidad que tiene el enfermero de interpretar y satisfacer las

necesidades de esa persona que es vulnerable y dependiente del cuidado y que

" Es importante que el lector sepa que cuando se habla de paciente, se esta haciendo referencia a
“paciente en estado critico bajo efectos de sedacién en la Unidad de Cuidados Intensivos”. Y
cuando se habla de los participantes, se hace alusion a los enfermeros que fueron entrevistados
durante la investigacion.

La presentacién de las categorias y subcategorias se hace teniendo como eje principal la voz de
los participantes, las observaciones de la investigadora (principalmente en aspectos donde se
considera necesaria alguna descripcion situacional o fisica) y las notas consignadas en el diario de
campo.

Las unidades significativas estan identificadas con la letra “E”, que hace alusién a las entrevistas;
asi mismo, “O” se refiere a las observaciones, “EGF1” al Grupo focal y “DC” al diario de campo.
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ademas esta expuesta a riesgos, que se deben prevenir.

La armonia entre la analgesia y la sedacion hace referencia a las actividades
que realiza el enfermero, para lograr que el paciente no tenga dolor y que la
sedacién se encuentre en los niveles adecuados para brindar comodidad, tanto al

paciente como al enfermero que lo cuida.

“...estar bien, no tener nada que te preocupe o que te esté angustiando, eso es
basicamente, y con ellos no tener dolor, no tener ninguna sensacion que
fisicamente los incomode, eso es estar tranquilo, sentirse protegido, eso también
genera tranquilidad, para mi eso es tranquilidad y para el paciente es lo mismo”.
E4

“... ¢Comodidad? Yo pienso que es un estado donde cualquier ser humano no
quiere salir, porque esta con todas sus necesidades satisfechas, se siente
tranquilo, no hay nada que lo agobie”. ES

“... para que el paciente esté confortable, necesita estar sin dolor, y que esté
tranquilo y sin dolor, porque de nada sirve tener al paciente sedado y con dolor”.
E7

“... yo pienso que es eso, para mi la tranquilidad es eso, cuando uno puede estar

con los niveles de ansiedad un poco mas bajos”. E2

10.1.2 Armonia entre ambiente y compaiiia
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10.1.2.1 Ambiente

El ambiente esta compuesto por todos los factores externos que rodean al
paciente y pueden afectar su estado fisico y emocional; entre estos se describen

el espacio, la iluminacion, los sonidos y la temperatura.

El espacio

“Ellos estan viendo cuatro paredes”. EGF1

Los participantes describen la Unidad de Cuidado Intensivo como un lugar con
cubiculos amplios y tecnologia apropiada para la atencion de los pacientes, que
inspira mucho respeto y admiracién por las actividades que alli se realizan, y que
genera bastante tensién laboral; ademas, piensan que es poco amigable para los

pacientes por el aislamiento al que son sometidos.

“... ellos estan en una UCI, viendo cuatro paredes, escuchando un monitor, eso

desorienta a cualquiera”. EGF1

“... la UCI para mi es un lugar de tension, adrenalina, es un servicio que inspira

respeto y admiracion, ya que se trabaja con personas muy enfermas”. DC

“El espacio de la Unidad de Cuidados Intensivos es amplio, con subdivisiones que
forman cuartos individuales habilitados para almacenar equipos biomédicos y
realizar tareas estériles y sépticas. Para el ingreso se debe pasar un filtro’ donde
los familiares y visitantes se realizan el lavado de manos, y se visten con una bata
blanca cuyo fin es garantizar la limpieza antes de tener contacto con el paciente”.
03
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“La unidad se compone de 13 cubiculos con divisiones de vidrio que facilitan la
visualizacion del paciente y los equipos biomeédicos, todos habilitados con lo
necesario para la atencion del paciente. La visualizacion de los pacientes desde el

puesto de enfermeria es reducida, por la ubicacion del mismo”, O2

La iluminacién

“Para el paciente todo el tiempo es dia”. EGF1

Para los participantes, la iluminacién del lugar es uno de los factores que puede
afectar la tranquilidad del paciente, ya que no le permite saber si es de dia o de
noche, pues por razones de trabajo, debido a la complejidad de las actividades
realizadas de forma continua, asi como a los elementos relacionados con la

infraestructura fisica, la luz esta permanentemente encendida.

“... es que para el paciente todo el tiempo es de dia, porque una UCI mantiene la
luz prendida, y cuando son cubiculos que no tienen ventana, no cabe el sol, y
obviamente cuando se despiertan, una dos o tres semanas despues, perdidos en
el tiempo...”. EGF1

“La Unidad de Cuidado Intensivo es un espacio iluminado, con ventanas grandes
en cada uno de los cubiculos, que permite la entrada de Iluz natural
permanentemente; ademas, se observa que en la mayoria de los espacios que
componen el servicio, la luz eléctrica se encuentra en uso, lo que aumenta la

luminosidad del lugar. O4

“...el cubiculo es muy oscuro, hay que tenerlo iluminado, para que el paciente se

de cuenta que es de dia”. E7

Los sonidos
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“... esta mamado de esos pitos”. E9

Para los participantes, el ruido contribuye a alterar la tranquilidad del paciente. Las
alarmas de los monitores, ventiladores y otros equipos biomédicos afectan la
continuidad de su descanso y pueden contribuir a que el momento del “despertar”

sea un proceso dificil, pues el paciente estara “agitado”.

“... el paciente no esta nada confortable [...] porque esta mamado de esos pitos y

que este mamado de muchas cosas, asi lo veo yo”. E9

“... hay otros que de pronto con cualquier sonido o cualquier alarma o movimiento

les puede generar un nivel de estrés”. E2

“Durante las observaciones se lograron identificar diversos sonidos, principalmente
de equipos biomédicos, como bombas de infusion, monitores, ventiladores,
maquinas de dialisis, cada uno con tonalidad diferente que permitia al personal

identificar cual era el equipo que estaba requiriendo atencion”. O6

En contraposicion, los sonidos conocidos para el paciente contribuyen a que se
sienta tranquilo, tanto cuando estd bajo los efectos de sedacion como en el
proceso de “despertar”, a pesar de la incomodidad en la que se pueda encontrar,

como consecuencia de su estado de salud. Asi lo expresa este testimonio:

“... en la noche, era el vigjito escuchando vallenato, y se le acababa la pila y le
comprabamos una... Y el vallenato y todas ya cantando vallenato, y se desperto,
claro feliz, es que son personas que tienen un despertar bueno, no son de los que
despiertan ni agresivos, ni agitados, se despierta obviamente incomodo, pero se
despiertan bien”. EGF1
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Temperatura

“Que esté bien abrigado”. E5

Un tercer aspecto al que hacen referencia los participantes tiene que ver con la
temperatura del ambiente, principalmente en el cubiculo; describen la UCI como
un espacio frio, pues como requerimiento institucional, la temperatura debe estar
entre 16-18° C, lo que genera en el paciente alteracion fisica y emocional que lo
torna intranquilo. Los participantes compensan el frio generado por el ambiente,
brindando al paciente elementos como cobijas, sabanas, mantas térmicas y

lamparas.

“... es un ambiente amplio, frio, aproximadamente 16 °C, con ventanas amplias,
que permiten la entrada de luz natural y por ende brinda buena iluminacion en el
cubiculo”. O3

“...que esté bien abrigado en cuanto al frio o al calor”. E5

“Ubica cerca del torax del paciente una lampara y expresa: ‘es que asi no se me

enfria tanto™. O6

El paciente se encuentra [...] con doble cobija y sabana, ademas de un calentador

eléctrico (manta térmica)”. O3

10.1.2.2 La compaiiia
“Los pacientes estan muy expuestos, estan solos, aca no tienen la compafiia de

un familiar”. E4
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Los participantes expresan que “estar tranquilo” esta relacionado con las
interacciones que tenga el paciente con las personas que lo rodean, sea la familia
o el personal de salud; identifican dos tipos de relacién, paciente/familia,
paciente/enfermero, y definen el acompafiamiento como la presencia de personas
significativas para el paciente, que de alguna manera contribuyen a la

recuperacion y tranquilidad del mismo.

Sin embargo, resaltan que el personal de enfermeria puede brindar en algun
momento esa tranquilidad, pues como consecuencia de las normas institucionales,
las visitas son restringidas y, por ende, el acompafiamiento es limitado, llevando a
la ausencia de las personas significativas, lo que puede generar en el paciente

sufrimiento adicional al ya padecido por su condicion critica de salud.

“...es un paciente que necesita mucho carifio, mucha fe, y si la familia no se la da,

se lo debemos dar nosotros”. EGF1

“...pues en la UCI donde estaba, se acostumbra una sola visita en el dia, media

hora y dos familiares solamente”. EGF1
“...son pacientes que sufren, que estan sufriendo todo el tiempo y que estan muy

expuestos, estan solos, aca no tienen la compafiia de un familiar, que para mi eso

me parece horrible, tanto para el paciente como para el familiar”. E4

Entre paciente-familia

“... familias que aportan y otras que destruyen”. EGF1

El acompafnamiento de la familia permite que el paciente esté mas orientado y

contribuye a su recuperacion; los enfermeros la describen como la segunda voz
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del paciente y las personas responsables del mismo. Ademas, clasifican a los

familiares como “cuidadores” o “destructores”.

“... yo digo que la familia es el principal cuidador del paciente, en algunos casos,
en otros el principal destructor del paciente, porque uno ve que hay familias que

aportan y otras que destruyen”. EGF1

Las familias “cuidadoras” son aquellas que acompanan al paciente, le hablan, lo
acarician, ayudan a orientarlo y conservan sus creencias; ademas, comprenden
que el personal de enfermeria cumple multiples funciones y que existen momentos

en los cuales no puede atender al paciente o a ellos.

“... por otro lado, ese contacto con los familiares les ayuda a que el paciente esté
como orientado, es que [...] el contacto con los familiares, aparte de orientarlos

también... influye mucho en el estado de animo”. E3

“...es que la familia aunque no estan aca todo el tiempo, es quien toma las
decisiones del paciente, quien es la responsable de todo lo que se le hace al

paciente [...] es como la segunda voz del paciente”. E1

“...hay unas familias que son conscientes del trabajo, y saben que hay muchas

otras cosas que hacer, y que realmente, si hacen eso, son cuidadores”. EGF1

“...Yo pensaria que las visitas no deberian ser tan restringidas, porque los
familiares te pueden ayudar en ese confort [...] son los que dicen no, pero ¢;por
qué no lo cambiamos de posicion?, yo creo que esta incomodo; no, es que se esta

como quejando mucho de dolor, no que me dijo que sentia mucho frio”. E7.
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En contraposicion, son consideradas por los participantes como familias
“destructoras”, aquellas que alteran la tranquilidad del paciente y no contribuyen a
Su recuperacion; generan cambios en él que son descritos por el enfermero como
alteraciones que conllevan mayor compromiso en su proceso de enfermedad. Los
familiares “destructores” son los que ingresan a la visita, pero no entran en
contacto con el paciente, es decir, no le hablan, ni lo acarician ni lo estimulan con
elementos conocidos para él. El familiar “destructor” ingresa al cubiculo, pero
durante su permanencia se preocupa mas por lo que acontece a su alrededor, que
por el enfermo. Ademas, son los familiares que lloran cuando estan con el
paciente o se preocupan por aspectos diferentes a los relacionados con el proceso

salud/enfermedad de la persona en cama.

Por tanto, desde el significado que les atribuye el enfermero, este tipo de
familiares no contribuye a la tranquilidad del paciente; asi que utilizan las
restricciones de las visitas (establecidas por normas o protocolos institucionales),

para limitar el acceso a la unidad.

‘Hay gente que no se le veia el interés, que no construia, destruia... Y nunca
estaban en una visita, y si estaban pero se sentaban a mirar a todo el mundo, y el
pobre paciente ahi tirado, y hacer visita pero a otros cubiculos, uno le preguntaba

sefior ¢Usted es familiar de quién?” EGF1

“Las familias que no aportan, son las que mas bien, ya se acabo la visita,
espérenos afuera; son de los que no da pesar sacarlos para hacer
procedimientos... Yo no les repongo tiempo, porque yo a veces les reponia

tiempo, pero a esos asi, no”. EGF1

Entre paciente-enfermero
“Yo trato de vincularme mucho con el paciente”. E4
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Otro aspecto importante para la tranquilidad del paciente es la relacidn que se
construye entre él y el enfermero, pues este ultimo es la persona con la que tiene
mayor contacto durante su permanencia en la Unidad de Cuidados Intensivos. Por
tanto, el enfermero procura conocer al paciente y sensibilizarse con su situacién.
Sin embargo, identifican en ellos mismos acciones que no contribuyen, por el
contrario, pueden llegar a alterar la tranquilidad del paciente. Dichas acciones
tienen que ver, principalmente, con conversaciones de indole personal,

comentarios inadecuados, entre otros, mientras realizan algun procedimiento.

“es muy comun, mientras tendian la cama eso se regaban a contar todas las
historias habidas y por haber. [...] El paciente no tiene por qué saber la vida de

otras personas, y eso pasa mucho en enfermeria”. EGF1

“...yo trato de vincularme mucho con el paciente, me vinculo mucho en el sentido

que se sensibiliza mucho con la situacion de cada uno”. E4

‘No me escucha, entonces ponerme a chismosear a decir cosas que no se
deben... y eso no es asi, porque ellos estan escuchando, es un confort y es un

cuidado integral que se le debe dar al paciente”. E6

10.1.3 Armonia entre comodidad y proteccion

10.1.3.1 Comodidad

La comodidad, entendida como la ausencia de sensaciones tanto fisicas como

emocionales desagradables, es identificada por el enfermero mediante la

interpretacion de los signos endégenos o exdgenos manifestados por el paciente.

Asi pues, el enfermero, al ponerse en el lugar del paciente vulnerable, logra
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identificar las condiciones relacionadas con la higiene, la alimentacion, la posicidon

y los procedimientos de rutina, que puedan generarle comodidad o incomodidad.

Interpretar al paciente

“Se les nota por encima que estan incomodos”. EGF1

Los participantes consideran que el paciente en estado critico de salud, debido a
los efectos producidos por la sedacion, no puede expresar verbalmente sus
necesidades insatisfechas; sin embargo, existen signos que el enfermero
interpreta para poder identificar dichas necesidades y plantear intervenciones

dirigidas a la satisfaccion de las mismas.

Ellos consideran dos grupos de signos: los exdgenos y los endogenos. Al referirse
a los signos exogenos, se hace mencion de las alarmas de los monitores,
ventiladores o equipos biomédicos, que de alguna manera le informan o senalan al
enfermero que algo esta ocurriendo con el paciente; los signos endégenos son
observados directamente en el paciente: movimientos oculares, gestos,
sudoracién e inquietud, entendida esta como el movimiento constante del paciente

en la cama.

“... no, es que hay pacientes que se les nota por encima que estan incomodos,

uno los ve como asi, uno lo mira y uno dice: ese paciente esta como raro”. EGF1
“... hay signos, entre esos podrian ser la alteracion de los signos vitales, facies de
dolor o de incomodidad [...] el mismo ventilador cuando hay fatiga ventilatoria o

alguna alteracion”. E1

“... ¢el paciente se mueve mucho? Vaya a ver si no tiene una tapa enterrada en la

espalda, un capuchén de jeringa o la aguja”. E6
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“... es como uno sienta que ellos estan comodos; creyendo que de cierta manera

estén comodos a lo que cree uno”. E6

Condiciones de comodidad

“Es como colocarse en el lugar de ese paciente”. E9

Tener al paciente en condiciones de comodidad significa, para los participantes,
suplir las necesidades que consideran, desde su propia percepcion, como basicas
para cualquier ser humano; ellas son alimentacion, higiene, posicion, temperatura,
vestido, entre otros. Ellos se situan en el lugar del paciente, y a partir de esta
experiencia, plantean los cuidados que consideran, contribuyen a la comodidad de

la persona cuidada.

“...ellos, como todos nosotros, tienen unas necesidades y para suplir las
necesidades de los pacientes sedados... es como colocarse en el lugar de ese

paciente, porque como esta sedado no te va a decir nada”. E9

“...otra cosa son las mismas necesidades que tenemos todos, la de nutricion, [...]

la de higiene también, la piel”. E7

“... nosotros si sabemos que tenemos unas necesidades basicas que cumplir en
ellos que es la alimentacion, lo que es tenerlos en la posicion adecuada, hacerles
los cambios adecuados, brindarles medicamentos, tenerles la analgesia
adecuada”. E4

“...yo pienso es, si yo estuviera ahi acostada, qué necesitaria, qué me gustaria
que me hicieran [...] es que me cambien de posicion, es que me lubriquen la piel,

es que me laven la boca, es que me baren bien, es que me peinen”. EGF1
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“...es que la verdad, ponerse en el puesto de ellos es muy duro, muy dificil, y si

uno no ha sido paciente si que peor”. EGF1

Higiene

“ .. como es de bueno uno bafiarse”. E7

La higiene del paciente es considerada por los participantes una necesidad
fundamental, que contribuye a la tranquilidad. De ahi que enfatizan que, ponerse
en el lugar del paciente y sentirse limpio, con aspecto y aroma agradable, genera

comodidad y, por ende, tranquilidad.

“... como es de bueno uno banarse, como es de bueno cepillarse, como es de

bueno uno peinarse”. E7

“..para mi es primordial cepillarme los dientes, yo me siento sucia, usted se

cepilla los dientes y se siente bafiado practicamente”. E5

“...uno quisiera que hicieran eso, que le cepillaran la boca, que lo peinaran, hay
pacientes que apenas se recuperaban lo primero que pedian era el maquillaje”.
EGF1

“...uno ve pacientes que muchas se quedan hasta dias con esas bocas sin lavar,

pues obviamente yo me imagino que se debe sentir asqueroso”. E9

Alimentacion

“... no hay mejor placer que cuando uno entra al bario”. EGF1
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Entre las condiciones de comodidad, expresadas por los participantes, esta
contemplada la alimentacion como ayuda importante para la recuperacion del
paciente. Sin embargo, la principal preocupacién esta puesta en la eliminacién de
los desechos del organismo, pues consideran que, no hacerlo de forma frecuente,

genera incomodidad e intranquilidad.

“... la alimentacion es muy importante porque a veces empiezan muy tarde [...] y

si el paciente no tuvo diarrea, la parte gastrointestinal se nos pasa mucho”. E7

“... asi suene feo, pero no hay mejor placer que cuando uno entra al bario, es que
claro usted esta liberando a su organismo de los desechos que son cosas
incomodas. Y los pacientes son felices cuando pueden, y cuando no, no comen
porque esta maluco y les duele y es incomodo y son cosas que mucho se nos
pasan”. EGF1

Posicion

“...No es facil estar 24 horas en una cama”. E2

La permanencia en cama es reconocida como una condicion de incomodidad. Asi
pues, el enfermero, en busqueda de proporcionar comodidad, realiza cambios de
posicion al paciente, partiendo de su propio concepto de comodidad y de signos
enddgenos que le indican que la posicion definida no satisface la necesidad de la

persona cuidada.

“...no es facil estar 24 horas en una cama y aparte de que, pues, se hacen los
cambios de posicion, a veces no es lo que el paciente busca, entonces uno trata

de darle comodidad en esos aspectos”. E2
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“...lo otro es la cama, uno busca, no es el ladito que a mi me guste si no el que al
paciente le guste, yo procuro €so, es que no es su cama, €S que no es su
almohada, es que no es su ambiente, entonces uno trata hasta donde le es

posible que el paciente quede medio comodo”. E1

“...entonces uno ponerse en la posicion que dejamos al paciente, o sea uno asi
aguanta dos minutos y vuelve y mueve la mano, entonces uno como lo sabria, uno

poniéndose en el lugar del paciente”. EGF1

Procedimientos y dispositivos

“Hay incomodidades que nos tocan”. E4

El paciente, por razon de su tratamiento, necesita ser sometido a procedimientos y
dispositivos médicos que, segun los participantes, generan incomodidad que no

puede ser mitigada por intervenciones enfermeras.

“...que pecao y si tienen sondas a torax, drenes, sondas... es que hay

incomodidades que a veces nos toca”. E4

“...Porque uno se quita lo que a uno le estorba y uno dormido, es que eso es
incomodidad, eso me estorba... Y en UCI nosotros que le metemos sondas por

todos los orificios, orificio que se respete esta invadido de sondas”. EGF1
“... si esta invadido entonces la sonda nasogastrica, la sonda orogastrica, el tubo,

la sonda vesical, si esta con diarrea ahora con el flexi seal y entonces tenga que
por ahi se lo vamos acomodar”. E8
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10.1.3.2 Proteccioén

La proteccion es entendida como las intervenciones que realiza el enfermero con
el objetivo de satisfacer las necesidades y disminuir los riesgos a los que esta
expuesto el paciente en estado critico, el cual es vulnerable y dependiente, no solo
por su estado de salud, sino, ademas, por los efectos de los sedantes en su
estado de conciencia. La proteccion abarca dos elementos fundamentales: ser

vulnerable y estar expuesto.

Ser vulnerable

“...ellos estan en las manos de uno, uno hace con ellos lo que uno quiera”. E6

Los participantes describen al paciente como una persona vulnerable y
dependiente de cuidado, pues como consecuencia de los efectos de los
medicamentos sedantes en el sistema nervioso central, pierde su autonomia en
cuidados basicos como la higiene, la alimentacién y la movilidad; adicionalmente,
y dado el uso de dispositivos como sondas, tubos y catéteres, hay mayor
limitacion en la comunicacion verbal y, por ende, en la expresion de sus
necesidades, lo que aumenta la dependencia del cuidado enfermero. Por tal
razon, el enfermero es el responsable de valorar e identificar las necesidades del
paciente, con el fin de implementar intervenciones dirigidas a la satisfaccién de las

mismas.

“Ellos estan en las manos de uno, uno hace con ellos lo que uno quiera, ellos no
tienen ni como responder a ningun... A ninguna de las cosas, que uno le esta
haciendo”. E6

“Y lo otro es que el paciente sedado es muy vulnerable por los medicamentos,
demasiado”. E7
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“...esta totalmente dependiente de uno y si uno no hace nada, qué mas riesgo que

ese... si el personal no hace nada, sufre mucho un paciente en ese medio”. E7

Estar expuesto

El paciente, tanto por su condicion de vulnerabilidad como de dependencia, esta
expuesto a riesgos relacionados con el tratamiento —nivel de sedacion— el

ambiente que lo rodea y las personas que lo cuidan.

Nivel de conciencia

“...esta sedado, no creo que esté consciente de sus necesidades”. E6

Los participantes describen al paciente consciente como aquel que evalua el
cuidado de enfermeria, es autonomo para satisfacer sus necesidades basicas, y
con capacidad de tomar decisiones e interactuar activamente con las personas
que lo rodean. Cuando el paciente es consciente, decide si acepta o no el
tratamiento propuesto, que incluye los dispositivos médicos necesarios para su

recuperacion.

En contraste, el paciente “no consciente”, segun la mirada de los participantes, es
aquel que por efectos de la sedacién no reconoce cuales son sus necesidades;
puede sentir los procedimientos, pero los identifica como estimulos externos que
generan en él una respuesta interior. La respuesta es traducida en gestos o
movimientos, que son interpretados por el enfermero y que le indican cuéles son
las posibles intervenciones que puede llevar a cabo para satisfacer las

necesidades del paciente.
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“... ¢consciente? Es un paciente que puede tomar decisiones por si mismo, que
puede evaluar el cuidado que nosotros les estamos brindando, pues es decir, que
evalua todas las acciones que nosotros tenemos; que puede tomar decisiones”.
E4

“...el paciente sedado a mi no me va a pedir nada, yo no sé qué necesidades
pueda tener; de hecho pues esta sedado, no creo que esté consciente de sus

necesidades”. E6

“... los pacientes conscientes, saben donde estan, que es todo lo que tienen
encima y aun asi, manejan un actitud como bien, como una actitud positiva frente

a todo lo que estan viviendo”. E9

Aunque esté sedado, escucha

“...uno tiene que escuchar algo en su subconsciente". E6

Los participantes expresan que aunque el paciente con sedacién no es consciente
de sus necesidades, puede escuchar lo que esta ocurriendo a su alrededor; por
tanto, reconocen la importancia de ser prudentes a la hora de hablar frente él,
pues consideran que es una persona, que aunque no sea un interlocutor activo —
refiriéndose a la comunicacion verbal—, no deja de participar a través de la

comunicacién no verbal en la interaccion enfermero-paciente.

Por tanto, se resalta la importancia de que durante los procedimientos o cualquier
contacto con el paciente, se restrinjan los comentarios improcedentes, en especial,
los de indole personal, pues el paciente es una persona que escucha, siente y
merece respeto; asi mismo, sus condiciones de vulnerabilidad y dependencia al

cuidado exigen al profesional mayor responsabilidad, por ende, el enfermero como
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lider del equipo de enfermeria, supervisa y vela por que su personal conserve esta

actitud de respeto frente al paciente.

“.. yo digo que hay unos [...] que no te responden, pero yo digo que uno tiene que

escuchar algo, algo tiene que escuchar en su subconsciente”. E6

“...hay muchos pacientes que escuchan, la mayoria escuchan, y cuando les quitan

el tubo dicen... es que yo escuché que ustedes estaban hablando”. E4

“...eS0 es muy comun, mientras tendian la cama eso se regaban a contar todas
las historias habidas y por haber, y si es que hombre, es la dignidad, el paciente

puede que esté sedado pero es una persona y merece respeto”. EGF1

“...él no tiene por qué saber la vida de otras personas, ;vos con quien vas a
tender la cama? con una amiguita; entonces, empiezan a hablar de todo y
estamos frente al paciente. Si, no esta hablando, ¢;pero cuando despierte qué va a

pasar?”. E9

Riesgos: para el paciente y el enfermero

“...esta expuesto a diferentes riesgos ya sea del cuidado, los medicamentos”. E4

El paciente sedado no es consciente de sus necesidades, lo que conlleva riesgos,
tanto para el paciente como para el enfermero que lo cuida. Los riesgos a los que
esta expuesto el paciente se corresponden con las intervenciones asociadas al
cuidado, mientras que para el enfermero, los riesgos se desencadenan por el

estado de conciencia del paciente.

El paciente bajo efectos de sedacion se encuentra expuesto dado que, por su
estado de conciencia, pierde la autonomia; esto conlleva una dependencia del
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cuidado enfermero. Las acciones de enfermeria se orientan a la recuperacion de
la salud, pero durante su realizacion existen riesgos de diferente indole, como
caidas o lesiones musculares que se pueden presentar durante los cambios de
posicion y el bafio en cama, lesiones cutaneas, obstruccidon de la via aérea,
lesiones orales, entre otros; algunos de estos eventos son producto de la omision

y el descuido de enfermeria.

“...esta expuesto a diferentes riesgos, ya sea del cuidado de nosofros, de

medicamentos... esta expuesto a mas riesgos”. E4

“...esta totalmente dependiente de uno y si uno no hace nada, qué mas riesgo que

ese, si el personal no hace nada, sufre mucho un paciente en ese medio”. E7

Para el enfermero, el paciente bajo efectos de sedacion implica riesgos, dado que
no es consciente de sus necesidades y puede considerar los dispositivos médicos
—tubos orotraqueales, sondas y catéteres— como algo incobmodo, por tanto,
intentara retirarselos, lo cual podria generar lesiones al paciente o sanciones al
enfermero. Lo anterior lleva a que este ultimo, aunque reconoce el tratamiento
brindado como algo incdbmodo para el paciente, pero necesario para su
recuperacion, tome medidas dirigidas a disminuir el riesgo de autolesiones del

paciente y sanciones para el personal.

Por lo anterior, el enfermero utilizan dos técnicas de sujecion terapéutica: primero,
inmovilizar las extremidades del paciente, para disminuir el riesgo de extraccion
accidental de los dispositivos; segundo, la sedacion, por los efectos que tienen los

medicamentos en el estado de conciencia del paciente.

“...eso pasa por que ellos se duermen, y es por los sedantes y la amnesia que
ellos pueden producir. Entonces los pacientes se pueden quitar..., no de forma
voluntaria, es incomodidad, eso me estorba”. EGF1
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“...yo soy una que siempre pregunto, mire que si tenga sujecion para evitar que se
hagan algun dafio o si no, yo voy y lo busco y se lo coloco porque no quiero

sustos”. E3

“...entonces ese tipo de paciente yo si los inmovilizo, porque no sé como va a ser
el despertar, el tubo es algo invasivo, el algo incomodo para la mayoria, entonces
para evitar sustos siempre trato de que estén con sujecion y si no, se las coloco”.
E5

“...uno llega a un punto en el que encuentra los niveles de lo que necesitan en
sedacion para que no corran riesgos, de alguna manera también hacemos

Sujecion con este tipo de medicamentos, uno no lo puede negar...” E2

“...yo creo que a mi me tienen que amarrar todo, porque uno se quita lo que a uno
le estorba y uno dormido, yo creo que si a uno lo filmaran dormido, qué no haria, o
sea uno se quita, uno habla, uno alega, uno vuelve y se cobija, vuelve y se
acomoda”. EGF1

10.1.4 Armonia entre analgesia y sedacion

10.1.4.1 Analgesia

Para los participantes, la analgesia es la estrategia utilizada con el fin de disminuir
o quitar el dolor al paciente. Consideran que el dolor es algo subjetivo y que, en el
caso de los pacientes en estado critico bajo efectos de sedacion, se deben
identificar los signos de dolor y, a partir de alli, realizar intervenciones dirigidas a

disminuir o eliminar el dolor. Sin embargo, consideran que puede haber una
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confusién importante entre lo que es la sedacién y la analgesia, y eso puede

alterar la tranquilidad del paciente.

El dolor es algo subjetivo

“... buscamos pacientes ojala sin dolor”. E2

El dolor es considerado como una sensacion desagradable, que genera
incomodidad al paciente; sin embargo, reconocen que en el caso del paciente bajo
efectos de sedacién, el dolor se manifiesta mediante gestos y movimientos que
deben ser interpretados por el enfermero, de tal forma que le permitan definir un
plan de intervenciones dirigido a eliminarlo. Ademas, resaltan la importancia de la
valoracion continua del paciente en busqueda de signos de dolor, conscientes de
que este consiste en lo que manifiesta el paciente y no en lo que siente el

enfermero.

Ahora bien, entre los signos que identifica el enfermero para saber que el paciente
esta sintiendo dolor, se encuentran los gestos, los movimientos de los globos
oculares y la posicidn, pues, como lo expresan los participantes, la posicién en la
que se dejo al paciente, puede no ser la adecuada para disminuir el dolor.
Ademas, se valen de la tecnologia, de tal modo que en el monitor identifican
cambios en los signos vitales como taquicardia, aumento de la presion, entre
otros, que mejoran al administrar medicamentos analgésicos o al realizar un

cambio de posicion.
“...el paciente, asi esté sedado, esta sintiendo dolor y esa vaina es muy subjetiva,

cada uno siente el dolor muy diferente, como para ti sea, para el paciente no sea o

para los demas no sea”. E7
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“... cuando el paciente tiene mucho disconfort el paciente se torna taquicardico o
se pone hipertenso y le pones un poquito de analgésico y ves que mejoran las

presiones, mejora la taquicardia”. E8

“...la mayor parte del tiempo se despiertan de forma ansiosa por el mismo dolor,
porque antes no le ponen casi analgesia, le ponen la sedacion, relajante y la parte
de analgesia se descuida muchisimo”. E5

“... esta el dolor, por una parte uno trata aqui de que los pacientes tengan algun
tipo de analgésicos, o si no que el médico los ordene, porque buscamos pacientes

ojala sin dolor, en la medida de lo posible”. E2

Confusion entre analgesia y sedacién

“... de nada sirve tener al paciente sedado y con dolor’. E7

Los participantes expresan su preocupacion por la confusion que algunas veces
se presenta entre los conceptos de sedacion y analgesia; por tanto, es importante
aclarar estos conceptos, pues en el caso del paciente en estado critico bajo
efectos de sedacidén, con limitacién para expresar verbalmente sus necesidades,
es imperativo que el enfermero tenga la capacidad de reconocer dicha diferencia,
dado que de ello depende su asertividad para mejorar la situacion del paciente y

mantenerlo en un estado de tranquilidad.

“...para que el paciente esté confortable, necesita estar [...] tranquilo y sin dolor,

porque de nada sirve tener al paciente sedado y con dolor”. E7
“...en el dia uno si espera que estén despiertos, ese es mi criterio... si es un
paciente que esta muy algido, que tiene mucho dolor, muy agitado, pues uno

intenta sedarlo mas, dormirlo mas”. E9
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“...Y eso es lo que pasa muy frecuente en las unidades, se les olvida la analgesia
y duermen el paciente asi no mas, es que la verdad hay cierto personal que

maneja muy mal la sedacion”. E8

10.1.4.2 Sedacion

La sedacidn es una estrategia cuyo objetivo es brindar comodidad al paciente,
disminuyendo las molestias ocasionadas por los procedimientos o dispositivos
empleados en la recuperacion del mismo. Sin embargo, los participantes
reconocen que la sedacién también contribuye a la comodidad del enfermero,

pues al tener al paciente tranquilo, el enfermero, también estara tranquilo.

Comodidad del paciente
“...un estado alerta y consciente, no es la mejor opcion en la que deba estar un

paciente”. E1

Segun los participantes, la sedacién genera comodidad al paciente al no ser
consciente de los dispositivos que tiene y de las posibles necesidades
insatisfechas. Con el fin de lograr dicha comodidad, el enfermero evalia los
niveles de sedacién, pues considera que estar despierto y con dispositivos
invasivos produce incomodidad e intranquilidad; por tanto, utiliza estrategias como
la observacion y la monitorizacion para determinar si el nivel de sedacion es el

adecuado para ese paciente y si esta de acuerdo con la prescripcion médica.
“...favorecemos la comodidad, de alguna manera, con la parte farmacoldgica,
pues el hecho de que un paciente ventilado tenga un estado alerta y consciente,

no es la mejor opcion o el mejor estado en el que deba estar”. E1
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“...a mi, por lo general, no me gusta ponerle mas de lo que necesitan, o mas de lo
que mande el médico [...] yo trato que, cuando veo a los pacientes muy tranquilos,

en general, trato de no aumentarles la sedacion”. E9

“...con lo de los medicamentos es importante evaluar efectos secundarios, que no

vaya a tener demasiado. Estar titulando en cierto modo la sedacion”. E6

Comodidad del enfermero

“..tu lo duermes para que no te joda la vida”. E7

El paciente despierto requiere mayor atenciéon y mas tiempo del enfermero. Para
los participantes, la comodidad del enfermero esta relacionada directamente con el
estado de conciencia/sedacion del paciente, asi que la valoracion con las escalas
de sedacion y los gestos identificados por el enfermero que determinan la
recuperacion de la conciencia, son elementos que utiliza para aumentar la
sedacion, mantener al paciente dormido y poder realizar otras actividades que

permitan tener un turno facil, disminuir el cansancio y estar confortable.

“...hay mucha gente y a veces uno se incluye, en este caso, que con la sedacion
también busca el confort de uno, ¢cierto?, porque hay pacientes que [...] no estan

muy bien sedados, y tu los duermes para que no te jodan la vida”. E7
“...para mi la sedacion es muy de comodidad para nosotros, en ocasiones hay
otros que si de verdad lo necesitan, pero muchas veces lo acomodamos para la

comodidad de nosotros”. E9

“...quiza no necesariamente el paciente deba estar con un RAAS de -4 RAAS -5,

pero para que no esté diciendo eso, se esté zafando lo otro, que esta molestando,
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que esta haciendo pitar el ventilador, que esta no sé qué... muchas veces les

aumentamos la sedacion, para comodidad de nosotros”. E8

“...uno seda el paciente para la comodidad personal, si uno lo tiene dormido, no va
a molestarte, por decirlo asi, [...] porque si uno tiene mucho voleo, y tienes un

paciente encima, vos lo sedas un poquito para que de tiempo de hacer lo otro”. E9

10.2 Segunda categoria. Confort: utopia o realidad

10.2.1 Entre la palabra y la accién
“...pues uno trata, en la medida de lo posible y hasta lo imposible, de darle lo

mejor a ellos”. E4

Para los participantes, el confort del paciente en estado critico de salud, bajo
efectos de sedacion, se encuentra ubicado en la delgada linea entre la utopia y la
realidad. Lo anterior se ve reflejado en el constante debate que enfrenta el
enfermero entre el querer y el poder brindar confort, pues las multiples funciones
que desempena no solo incluyen la asistencia al paciente criticamente enfermo,

sino ademas ocupaciones administrativas y de supervision.

Como resultado, el enfermero identifica unas posibles causas que explican esta
disyuntiva entre el confort como realidad o utopia del cuidado. Dichas razones
hacen referencia a factores internos que hablan del enfermero como persona,
estos son: la experiencia, la vocacion, la fatiga y la percepcion que tiene sobre el
cuidado; igualmente, se encuentran factores externos, como las normas
institucionales, que pueden determinar en algunas situaciones el hacer del

enfermero.
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Por lo anterior, se presentan discrepancias entre la expresion y la accién, que se
ven reflejadas en las intervenciones de enfermeria, en especial, en la relacion
paciente-familia, paciente-enfermero, familia-enfermero, y en las condiciones para
generar confort, como los cambios de posicion, la alimentacién y la conservaciéon

de la temperatura, las cuales son delegadas al personal auxiliar de enfermeria.

“...pues uno trata en la medida de lo posible y hasta lo imposible de darle lo mejor
a ellos [...] saber que le estas proporcionando a este paciente lo mejor, el mejor
cuidado, que quedd en la mejor posicion, estar en la mejores condiciones, que se

le esta dando lo mejor”. E4

“...yo creo que nosotros aca descuidamos mucho esa parte, en el sentido que
llega el paciente, ahi mismo le montamos sedacion, y muchas veces no nos

fiamos en el confort”. E5

“... igual son cosas que uno descuida mucho... El confort como tal, se descuida

mucho”. E9

“...entonces, si nosotros como enfermeros que somos los responsables de suplir
todas las necesidades que tiene ese paciente, no lo hacemos, quién lo va a
hacer’”. E7

“...brindandole un buen cuidado, eso es lo que yo le puedo brindar, de todas

maneras, no lo va a tener del todo, total por la situacion en la que esta, pero yo le

puedo brindar un buen cuidado”. E6
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10.2.2 Entre el querer y el poder

Los enfermeros describen las diversas actividades y funciones que deben realizar
para cumplir con los objetivos de cuidado y, ademas, para dar respuesta a los
requerimientos del servicio y de la institucion donde laboran. Se pueden identificar

tres tipos de funciones: administrativas, de supervision y asistenciales.

"... ¢Qué mas hacemos? Es que hacemos de todo, [...] Se tienen en cuenta los
problemas que los pacientes presentan, y uno se mentaliza para poder organizar

las actividades para hacerlas”. E2

“..es un cuidado que tiene que tener mucha ética, ante todo la ética,

responsabilidad y conocimiento”. E3

“..en la Unidad de Cuidado Intensivo se puede hacer mucho por los pacientes,
ayudar a la recuperacion; igual, todo el trabajo lo hacemos nosotros realmente... A
mi me parece muy importante eso, es poco reconocido, pero todo el trabajo lo

hacemos nosotras”. E8

10.2.2.1 Funciones administrativas

“...la enfermera es asistencial, pero con énfasis administrativo”. E1

Entre las funciones administrativas estan la realizacién de protocolos, organizacion
de historias clinicas, actualizacion de kardex de enfermeria y verificacion de
ordenes médicas; en general, en las observaciones se encontré que el enfermero

dedica gran parte de su jornada a la ejecucion de dichas actividades.

“..el manejo que se le hace al paciente, es de la enfermera, aunque con énfasis
administrativo”. E1
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“... la enfermera continta en el escritorio, esta organizando una historia clinica,
separa los reportes de los examenes, de las sabanas de monitoreo, los CD, los

ubica en un sobre café y los guarda en la historia clinica”. O4

“...los enfermeros se concentran en las historias clinicas y comienzan a organizar

el puesto de enfermeria, recogen papeles, vasos de tinto”. O2

“...uno llega, recibe los pacientes, revisa como estan, qué medicamentos tienen y

va cuadrando las 6rdenes meédicas de acuerdo a lo que los médicos ordenen”. E2

“...Jefe, ese sefior lo veo como mal, no sé, no me gusta.. ;me le da una
miradita?'... el enfermero continta escribiendo en el computador pero con la
mirada fija en el auxiliar, y le dice: ‘dame unos minutos, termino este informe que

le debo mandar a la coordi mafiana y ya voy”. O4

10.2.2.2 Funciones de supervision

“..yo lo que hacia era como supervisar que si hicieran las cosas...”. E9

Las funciones de supervisidon requieren tiempo y atencion, de modo que algunas
de estas responsabilidades son delegadas al personal auxiliar. Si bien expresan
que el enfermero supervisa el cumplimiento de dichas actividades, en las
observaciones se encuentra que no es una funciéon continua y depende de la

disponibilidad que este tenga para llevarla a cabo.

“.. que si todos los suministros dentro del cubiculo del paciente; la auxiliar si esta

haciendo el trabajo que debe hacer”. E3
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“.. @ mi me gusta mirar las condiciones, entro a los cubiculos, el estado de la piel,
porque a veces se omiten muchas cosas, y las nifias no saben diferenciar si hay
una ulcera por presion o son ulceras por humedad... Hay muchas cositas por
hacer”. E5

“...entonces yo lo que hacia era como supervisar que si hicieran las cosas, los

medicamentos cada dos horas, como verificar”. E9

“...el enfermero eleva un poco la cabeza para ver lo que la auxiliar hace en el
cubiculo, al ver que ella sale, regresa su mirada a la pantalla del computador; a los
cinco minutos pregunta el enfermero: ;como va el paciente?, la auxiliar afirma que

se encuentra mejor, mas acoplado”. O3

10.2.2.3 Funciones asistenciales

“...es que hacemos de todo”. E2

Ahora bien, los participantes hacen mencion de las funciones asistenciales
elaborando un listado de las actividades que deben realizar en su cotidianidad;
algunas de estas son: toma de muestras de examenes de laboratorio, apoyo en
procedimientos médicos, apoyo en los cambios de posicion, curaciones. Definen
estas funciones como algo dificil, pero de gran satisfaccién personal. A pesar de lo
anterior, en las observaciones se encuentra que, si bien realizan ciertos
procedimientos, la atencion del enfermero se centra en las actividades

administrativas.

“..bueno, en la Unidad de Cuidados Intensivos en la que trabajo somos muy

asistenciales, hacemos absolutamente de todo”. E2
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“..uno sabe que tiene mas valoracion, utiliza una valoracién, utiliza muchas mas
cosas de enfermeria, como por decir la PAE, la valoracion de la piel, muchos

cuidados de enfermeria”. E3

“...enfermeria, aqui a veces es duro... A mi me gusta, no tengo problema en
manejar pacientes intubados, de alguna manera maneja cierto tipo de adrenalina y

€S0 nos gusta, a mi me gusta mucho mi oficio”. E1

“..vea, como a la mitad de los pacientes habia que hemocultivarlos, retirarle
central y ponérselos al otro lado, entonces cultivarles el punta catéter, hacer
curaciones de abdémenes abiertos, hacer centrales, pasar sondas, de todo o sea’.
E5

“...el enfermero los organiza en el kardex, levanta un poco la mirada por encima
del puesto de enfermeria y con tono de voz fuerte le informa a la auxiliar
encargada del cambio realizado: ‘le suspendieron los liquidos, para que se los

cierres’, retoma su concentracion en las actividades del computador”. O7

10.2.3 El enfermero como persona

En el cuidado al paciente en estado critico, bajo efectos de sedacion, no solo los
factores internos y externos de la persona cuidada intervienen en el confort; es asi
como los elementos internos relacionados con el enfermero, tales como la
experiencia, la vocacion, la percepcion de cuidado y la fatiga; y externos como la
influencia de las normas institucionales, pueden contribuir o alterar el confort del

paciente.

“..yo participaba mucho en los bafios, y ellas empezaban a hacer comentarios y
ellas ya sabian, pues que conmigo esta prohibido; hay veces que algunos jefes
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obviamente participaban, y uno sabia y tertuliaba, pero ya luego la coordinadora

se enteraba de eso y era a los jefes que sentaba”. EGF1

“..entre menos volumen de trabajo tenga una persona, eso va a disminuir la
posibilidad de que se presenten incidentes, eventos adversos, complicaciones y

eso hace que desempefiemos mejor nuestros cuidados”. E5

“..alla eran muy estrictos o sea, la clinica es ahi y por ahi, si usted se va un
poquito entonces ya es un problema; pero a pesar de ser estricto la gente lo

cumplia, es que es la verdad”. EGF1

“... he tenido sentimientos encontrados, al ver al paciente critico desde el que
llega y sale, el que fallece. Todo eso me ha hecho una profesional muy integral’.
E1

10.2.3.1 Experiencia

“..son personas que estan muy en formacién”. EGF1

Al hablar de experiencia, los participantes hacen alusion al conocimiento que
tienen, para llevar a cabo las intervenciones dirigidas a buscar el confort del
paciente; expresan que existen intervenciones, como los cambios de posicién y el
manejo de la sedacién, que de ser realizadas sin un conocimiento previo, pueden
generar disconfort en la persona cuidada. Frente a esto, se encuentra en las
observaciones, que los cambios de posicidon son realizados por el personal

auxiliar, al igual que la titulacion de la sedacion.

“...a veces en enfermeria o en algunas UCI, o algunas personas, no saben lo que
es movilizar un paciente, movilizar un paciente no es coger, tirarlo, ponerle unos
rollos y amarre otra vez”. E4

98



“..las jovenes eran las mas indiscretas, son personas que estan muy en
formacion, y por su juventud y todo pues en la profesion, apenas estan

empezando a untarse como diria uno”. EGF1

“..lo que pasa muy frecuente en las unidades, sobre todo para cierto personal, es

que maneja muy mal la sedacion”. E7

“...dice en voz alta: jefe le pasé un bolito, estaba maluquito’, a lo que el enfermero

responde: ‘listo’, y continua con la actividad en el computador”. O2

10.2.3.2 Actitud frente al cuidado

“..uno lo hace como con ganas”. E7

La vocacion es entendida por los participantes como la satisfaccion que siente el
enfermero al realizar las acciones de cuidado; dicha sensacién determina la
intencionalidad de las acciones, pues el disfrutar lo que se esta haciendo puede

contribuir en mayor proporcion al estado de confort del paciente.

“..lgual, esto es para el que le guste, al que no le gusta no hace las cosas bien, lo
ve como un trabajo, no lo ve como algo que realmente es algo rico de hacerlo en

el momento”. E6

“...por mas que uno se hostigue y esté asfixiado de hacer las cosas o estresado
uno lo hace como con ganas y a las personas que hay que decirles qué hacer es
porque realmente esto no les gusta”. E7

10.2.3.3 Percepcioén de cuidado
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“..nos centramos solamente en la patologia”. E2

La percepcion que tienen los participantes sobre el cuidado, tiene que ver con la
intencionalidad que le atribuyen a las intervenciones de enfermeria, pues, como
ellos lo expresan, van dirigidas a la enfermedad y no a la persona que esta siendo
cuidada. Como consecuencia, el enfermero da prioridad a otras situaciones,

dejando de lado el confort del paciente.

“..creo que no le damos la suficiente importancia no; digamos que estamos en un
modelo de atencibn morbicéntrico, nos centramos solamente en los

medicamentos, en la patologia como tal...” E2

“..nos basamos solo y exclusivamente en brindar una atenciéon a la patologia
como tal que tiene el paciente, y en eso giran todos los cuidados en enfermeria,
por asi decirlo [...]. Y descuidamos lo demas, yo creo que ahi esta la gran falla”.
E5

10.2.3.4 Fatiga

“..llega el momento en el que uno esta muy agotado”. E7

Los participantes describen la fatiga del enfermero como uno de los factores que
influyen en la forma como brinda el confort al paciente. Consideran que al haber
sobrecarga laboral, sea por el numero de pacientes asignados o las multiples
funciones que debe realizar, el enfermero llega a un momento donde la fatiga y el
cansancio se superponen al cuidado; y es en ese momento, donde las acciones
enfermeras solo tienen el objetivo de responder a los requerimientos

institucionales y no a las necesidades del paciente.
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“... aqui la mayoria tiene mucha sobrecarga [...] es muy dificil que a uno le quede
tiempo de realizar realmente las cosas como a uno le gustan, pues uno todo lo
hace mecanico y rapido, como por agilidad, para cumplir las metas, para poder
hacer todo lo que hay’. E6

“... no deberia ser asi, pero desafortunadamente, no joda uno a veces cae
tambien en todo eso, porque llega el momento en el que uno esta muy agotado,
que es mas facil asi, cae uno en el famoso bolito o lo amarra porque es

inmovilizarlo o que se nos tire de la cama y es peor”. E7

10.2.3.5 Normas institucionales

“...es dependiendo del grado de exigencia”. E5

Un ultimo factor identificado que puede afectar el confort del paciente, es la
influencia que tienen las normas institucionales en el actuar enfermero; en algunas
situaciones, las intervenciones para brindar confort son establecidas por la
institucién y no como objetivo del cuidado; en casos contrarios, son esas normas

las que limitan el actuar enfermero para brindar el confort al paciente.

“... alla si éramos muy estrictos en los reglamentos y la que empezara como con
eso, tenia sus llamados de atencion porque alla se tenia prohibido, en frente de

los pacientes hablar’. E1

“... muchas veces la gente se relaja, nos relajamos: jahh no tenemos nada que
hacer!, entonces no hagamos nada, pero eso es mas cultural, dependiendo del
grado de exigencia que se tenga donde se esta trabajando, aca normal nos

relajamos, pero en otras partes no”. E5
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“... el auxiliar de enfermeria, le pregunta al enfermero: jefe, ;va a dejar que los
familiares sigan entrando?’, el enfermero le responde: ‘usted sabe que eso no se
puede aca, la vez pasada me regafiaron y ya ando caliente, entonces mejor no; si

algo los llamamos”™. O3

10.2.4 Entre la expresién y la accion

El confort es un elemento importante en el cuidado del paciente en estado critico,
por tanto, el enfermero realiza intervenciones en busqueda del mismo; asi lo
expresan los participantes. No obstante, en lo observado por la investigadora no
se encuentra reflejada esta afirmacion; es el caso de las relaciones
interpersonales entre paciente, familia y enfermero, que si bien los participantes
expresan considerarlas fundamentales para el confort del paciente, en la practica

no se manifiesta esa percepcion.

10.2.4.1 Relacién paciente-familia

“... yo les digo siempre a los familiares que le hablen”. E7

Fomentar la relacién entre el paciente y la familia es considerado por los
participantes como una contribucion al confort de la persona cuidada, por tanto,
los enfermeros estimulan a los familiares durante el tiempo de la visita, a
interactuar con el paciente mediante la voz y el tacto. Sin embargo, durante las
observaciones, la investigadora pudo darse cuenta de que el enfermero solo se
acerca a la familia para establecer un puente con el médico que necesita hablar

con él acerca de alguna informacion sobre la evolucion del paciente.

“..yo siempre les digo, pero hablale y tocalo, dile que van a salir adelante, que

esta orando por él, o sea yo siempre les digo eso”. E6
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“..es mas, a la hora de la visita yo les digo siempre a los familiares que le hablen,
que ellos [...] los pueden escuchar, lo pueden alentar, pues siempre como una

comunicacion, asi supuestamente estén sedados”. E7

“... la enfermera levanta la cabeza, mira al familiar y se dirige al cubiculo, se
acerca lentamente, pone una mano encima del hombro de la familia y le dice que
el médico necesita hablar con ella, con el indice de la mano derecha sefala hacia

el  puesto de enfermeria; luego sale del cubiculo”. 04

“..'cjefe, usted ya le dijo al médico que ahi estan los familiares del 1?'; el
enfermero responde: ‘jJummm no! se me habia olvidado’, gira la cabeza y se

dirige al médico: ‘doctor ahi estan los familiares del 1. ;Qué les digo?””. O3

10.2.4.2 Relacién paciente-enfermero

“... yo les hablo, porque ellos totalmente sedados no estan”. E8

La relacion entre el enfermero y el paciente es importante para lograr un estado de
confort en la persona cuidada, principalmente, en aquellos momentos en los
cuales hay interaccion directa entre ellos; en el caso de los procedimientos, los
participantes expresan que es relevante que el enfermero explique el
procedimiento que se va a realizar al paciente, pues aunque no esta consciente,
percibe lo que ocurre en el entorno. No obstante, la investigadora puede observar
que en el momento de realizar los procedimientos, el enfermero lleva a cabo las
actividades en silencio o conversa con la persona que lo esta asistiendo, mas no

con el paciente.

“...yo les hablo porque ellos totalmente sedados no estan, ellos siempre lo

escuchan a uno, siempre que voy a hacer cualquier procedimiento [...] siempre

brego como para que ellos pues, ellos no sienten que estan como ahi”. E8
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“..la enfermera se aleja del computador y se dirige al cubiculo, se coloca
tapabocas, la auxiliar le alcanza unos guantes y comienza con el procedimiento
[...] Al terminar, la enfermera ayuda a la auxiliar a descartar los insumos utilizados

y sale del cubiculo; regresa al computador. O4

10.2.4.3 Relacion familia-enfermero

“... si le preguntan a uno, uno les explica’. E7

El contacto entre el enfermero y la familia se fundamenta en la informacion que se
brinde acerca de la condicion de salud del paciente; asi mismo, los participantes
expresan que dicha informacion solo es brindada cuando el familiar la solicita, de
lo contrario, no se da este proceso comunicativo. No obstante, como factor comun
en las observaciones, se muestra que una forma de brindar apoyo y tener una
conexiéon con las familias es a través del contacto fisico, como poner la mano

encima del hombro del familiar.

“.. cuando el familiar es una persona, pues que tenga como esa inquietud, pero si
el familiar realmente no me pregunta, yo tampoco le digo”. E2
“.. hay familias que interactian con uno y le preguntan a uno qué es el

medicamento que le va a poner; si le preguntan a uno, uno les explica”. E7

“... el enfermero esta al lado del familiar, le coloca una mano en el hombro y le

dice: tranquilo”. O3

10.2.4.4 Delegar
“...lo puedo hacer también, pero es la actividad principal de ellas”. E9
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Para los participantes, debido a la sobrecarga laboral y a las multiples funciones
que deben llevar a cabo, les es obligatorio delegar algunas funciones al personal
auxiliar, entre estas se encuentran los cambios de posicidon, la aspiracion de
secreciones, la higiene, la analgesia, la sedacion y la administracion de

medicamentos, los cuales son considerados elementos que generan confort.

“... yo lo puedo hacer también, pero es la actividad principal de ellas, porque a
ellas se les ha quitado mas carga [...] entonces nosotras tenemos sobrecarga de
muchas mas cosas, a ellas les queda mas tiempo para poder hacer esas

actividades”. E9

“..yo voy y le ayudo a voltear, si yo estoy desocupada, eso si, si yo estoy

desocupada”. E6

“...la auxiliar le dice a la enfermera: ‘;jefe, me va ayudar a mover la 3?7, la

enfermera, sin levantar la mirada, le dice ‘ya voy, espérame”. O7
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11.DISCUSION

11.1 Confort: estar tranquilo

El paciente en estado critico es aquella persona que padece una enfermedad
aguda o una complicacion de la misma, la cual se manifiesta por medio de signos
y sintomas que comprometen gravemente la vida. No solo los cambios fisiolégicos
generados por el proceso de enfermedad, sino también el hecho de estar
hospitalizado en la Unidad de Cuidado Intensivo, generan cambios en el paciente
que afectan simultdneamente las esferas fisica, social y emocional. De forma
similar lo plantea Waldow, pues refiere que “la enfermedad ocasiona una
alteracion global en todas las dimensiones del ser. Esta alteracion, afecta desde la
estructura exterior del ser como a su estructura interior; altera de modo
significativo el mundo afectivo y relacional” (66). Asi mismo, Mejia afirma, que “el
paciente de la UCI presenta amenaza de muerte, pérdida de la autonomia,
separaciéon de la familia y del entorno, no entiende el lenguaje ni los monitores,

pierde el rol, la dignidad, la expresion oral y la actividad” (67).

Sumado a lo anterior, el paciente en estado critico recibe multiples tratamientos,
que si bien tienen como objetivo la recuperaciéon, traen consigo efectos
desagradables, que contribuyen aun mas a su condicién critica. Una de las
estrategias terapéuticas empleadas como coadyuvante en el tratamiento de este
tipo de pacientes, es la sedacion, entendida como “la depresion de la conciencia
médicamente controlada, en la que el paciente no puede ser despertado con
facilidad. Puede acompafiarse (no necesariamente) de la pérdida parcial o total de
los reflejos protectores (incluyendo la capacidad de mantener permeable la via
aérea de modo independiente) y de la respuesta voluntaria a la estimulacion fisica
o verbal” (68).
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Partiendo de la idea de que la sedacion compromete la conciencia del paciente, es
necesario aclarar el concepto. Si bien Baars, citado por Simén, define la
conciencia como “un instrumento para acceder a, para diseminar e intercambiar
informacion, y para ejercer coordinacion global y control” (69); para los
participantes, es la capacidad que tiene una persona de autorreconocerse como
sujeto con necesidades, diferenciarlas y ademas ejecutar acciones para
satisfacerlas. En estas dos definiciones se logra identificar un punto en comun;
ambas, implicitamente, hacen referencia a la capacidad que tiene la persona
consciente, de compartir informacion, interactuar con los que la rodean y expresar

sus necesidades.

Dicha expresion, en el caso del paciente bajo efectos de sedacion, es decir, aquel
que no es consciente, se puede ver alterada, pues los efectos de los sedantes,
sumados al uso de dispositivos empleados para el tratamiento, como tubos
orotraqueales y sondas gastricas, afectan la comunicacion verbal. Por tanto, el
paciente depende de la interpretacidn que haga el enfermero, de los signos
endogenos —gestos y movimientos— y exogenos —alarmas de los equipos
biomédicos—, reconocidos como comunicacion no verbal, para identificar y
satisfacer las necesidades de la persona que se encuentra dependiente de
cuidado, lo que las hace estar expuesta y vulnerables. Como lo afirma D. Orem,
“los individuos sometidos a limitaciones a causa de su salud o relaciones con ella,
no pueden asumir el autocuidado o el cuidado dependiente” (70), quedando como

responsable de ello el enfermero.

Estas limitaciones son definidas por los participantes como condiciones de
vulnerabilidad. Al respecto, Waldow refiere que “la enfermedad, la incapacidad y el
sufrimiento son algunas de las circunstancias que causan vulnerabilidad” (66). Sin
embargo, no se puede obviar que al hablar del paciente dependiente, es necesario

considerar otros factores que conllevan a que esté expuesto; es el caso de los
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procedimientos, los dispositivos, las intervenciones de enfermeria y encontrarse
en un ambiente desconocido como es la UCI, que si bien son elementos
necesarios para la recuperacion del paciente, generan vulnerabilidad en todas las
esferas de la persona cuidada. Como lo afirma el mismo autor, “el ser humano es
vulnerable en todas sus dimensiones; fisicamente porque es sujeto de enfermar,
de sufrir dolor e incapacidad; psicolégicamente porque su mente es fragil,
requiriendo de atencion y cuidado; socialmente pues es un agente social,
susceptible de tensiones e injusticia social; y espiritualmente significando que su

interior puede ser objeto de instrumentalizacion sectorial” (66).

Lo dicho hasta aqui, permite inferir que el paciente en estado critico es aquella
persona que por estar bajo efectos de la sedacion, no es consciente de sus
necesidades, por tanto, para satisfacerlas, depende de las intervenciones de
enfermeria; mas aun, dicha dependencia genera en el paciente un estado de
vulnerabilidad, relacionado con factores internos y externos, que pueden afectar a
la persona cuidada en todas sus dimensiones. A partir de esta concepcidon de
paciente, el enfermero construye el significado de confort y lo define en términos
de tranquilidad. Estar tranquilo se entiende como la armonia entre tres filiaciones:
ambiente y compaiia, comodidad y proteccion, analgesia y sedacion; cada uno
con elementos excluyentes pero interdependientes, que determinan la tranquilidad

del paciente.

En este sentido, autores como N. Arruda y P. Nunes citado por Kredert Araujo,
encontraron que los significados atribuidos al confort, tienen relacion con
“constructos como libertad, integracion, mejoria, afecto, seguridad, proteccion y
comodidad; refieren que el confort es experimentado por la persona en su relacion
con el ambiente favorable, es decir, que sea afectuoso, calido, atento, amoroso y
que propicie crecimiento, alivio, seguridad, proteccion, bienestar; un ambiente en
el cual la persona experimente el cuidado humano” (71). Si bien en el estudio
mencionado no se encuentra la tranquilidad como significado principal de confort,
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se identifican elementos comunes a los hallazgos de la presente investigacion,

tales como la comodidad, la proteccion y el ambiente.

En la teoria de mediano rango elaborada por K. Kolcaba, el confort se comprende
como el “estado que experimentan los pacientes receptores de las intervenciones
de confort cuando se abordan las necesidades para tres tipos (alivio, tranquilidad y
trascendencia) en cuatro contextos (fisico, espiritual, social y ambiental)’ (17).
Aunque el confort no se define directamente como tranquilidad, esta ultima si es
considerada como un tipo de confort; visto asi, se puede afirmar que existe
concordancia con los hallazgos del presente estudio, pues, para los participantes,
el confort del paciente es el resultado de las intervenciones de enfermeria, la
interaccion con las personas que rodean al paciente y los estimulos generados por
el ambiente en el que se encuentra, los cuales, en conjunto, generan una

respuesta en la persona cuidada, entendida como tranquilidad.

Otros autores se refieren al confort como “un estado subjetivo, verificado como
una sensaciéon de bienestar fisico, mental y social” (72). A partir de esta
afirmacion, y en correlacién con los resultados del estudio, se infiere que el
enfermero debe concebir a la persona cuidada como un ser que depende de
factores internos y externos para llegar a la tranquilidad; en otras palabras, al
estado en el cual el paciente se siente pleno, pues existe armonia entre ambiente

y companfia, comodidad y proteccion, sedacién y analgesia.

11.1.1 “La Unidad de Cuidado Intensivo: cuatro paredes, un monitor y la

soledad”

En cuanto a “ambiente y compa#iia”, Carneiro et al. plantean que “considerando el

confort o malestar como estados subjetivos, dinamicos y productos de la

interaccion, su comprension debe buscarse en las interacciones de la persona
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consigo misma, con aquellos que la circundan durante el tratamiento y en las
situaciones que enfrenta” (73). Es por ello, que al hablar de la primera filiacion, se
tienen en cuenta, no solo los aspectos relacionados con el espacio, los sonidos, la
iluminacién y la temperatura, sino que las interacciones entre el paciente, la familia
y el enfermero determinan directa o indirectamente la tranquilidad de la persona

cuidada.

El ambiente en este estudio es la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI), considerada
como un servicio complejo cuyo objetivo es brindar un cuidado integral a aquellas
personas en estado critico de salud, que requieran intervenciones, procedimientos
y atencion especializada. A pesar de esto, las condiciones que se presentan en
este lugar, tales como el espacio, la temperatura y la iluminacion, influyen en la
tranquilidad del paciente. Otros estudios describen circunstancias similares, como
“la restriccidon en el ingreso de la familia, el ruido constante de los equipos, el frio
ocasionado por el aire acondicionado y la iluminacién, que hacen de la
permanencia en la UCI una experiencia poco placentera, ademas que esta

cargada de incertidumbre afectando la condicion del paciente” (32).

En cuanto al espacio y la temperatura, la UCI se describe como un ambiente
amplio, de ventanas grandes y varias subdivisiones, cada una con una funcién
designada para el almacenamiento o la realizacion de procedimientos; es un
espacio frio, pues la temperatura debe estar entre 16-18° C, lo que genera en el
paciente alteraciones fisicas y emocionales que lo tornan intranquilo. Con el fin de
mitigar este efecto, el enfermero proporciona elementos que generen calor, como
cobijas o mantas térmicas. Si bien en el presente estudio solo se hace referencia
al frio como elemento fisico, algunas investigaciones lo vinculan con la compaiia;
en este sentido, Beltran plantea que “la frialdad percibida por los participantes no
es debida solo al ambiente frio y a las bajas temperaturas del aire acondicionado
[...] Esta frialdad también expresa en forma metaférica la falta de calor humano,
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del contacto humano con amor, de la presencia de los seres queridos al lado de la

cama” (74); lo anterior desde la perspectiva del paciente.

Hablemos ahora de la iluminacion. Dados los requerimientos del servicio, la luz
debe ser constante para facilitar la realizacion de los procedimientos y las
actividades del personal de salud que alli labora; sin embargo, para el paciente
esto genera desorientacion, ansiedad y, por ende, se ve afectado su estado de
tranquilidad. En esta perspectiva, Saldana y Achury refieren que “en las UCI, el
trabajo del equipo de salud favorece que las lamparas —usualmente adheridas al
techo y que iluminan la cara y el cuerpo del paciente— permanezcan encendidas
las 24 horas; de manera adicional, generalmente los pacientes criticos son
sometidos a una gran cantidad de procedimientos invasivos, como paso de
catéteres e intubacion orotraqueal, lo cual requiere adecuada iluminacion, pero
genera la pérdida de la sensacion de dia y noche en el individuo, al igual que de la

nocion del tiempo, del ciclo del suefo y de la rutina de las comidas” (75).

Otro factor desencadenante de alteracion del confort, es el sonido; las alarmas de
los monitores, ventiladores y demas equipos biomédicos, en conjunto con las
voces de las personas que transitan al interior de la Unidad de Cuidados
Intensivos, afectan al paciente. Al respecto, se encuentra en la literatura que
“estas alarmas se constituyen en una de las principales fuentes de ruido para el
paciente critico; ademas, los individuos hospitalizados refieren otros ruidos que les
resultan molestos durante su estancia en la UCI, como el teléfono y la
conversacion del equipo de salud” (75). Respecto a esta ultima afirmacion, se
encuentra que las voces del personal de salud son desconocidas para el paciente,
generando disconfort; segun Gomez, adicional a esto se pueden presentar otras
sensaciones, puesto que “las conversaciones del equipo de la UCI se han
considerado una fuente de ruido y confusién, ya que como no es posible valorar
adecuadamente su nivel de conciencia, puede que [el paciente] llegue a entender
parcialmente esas conversaciones y le produzcan miedo y ansiedad” (76).
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El siguiente punto trata de las relaciones entre el paciente, el enfermero y la
familia, identificando los factores que contribuyen o afectan la tranquilidad de la
persona cuidada. Aunque el confort se ve alterado por los factores del ambiente,
las interacciones que se dan entre el paciente y las personas que lo rodean, sea la
familia o el personal de salud, influyen en ese estado de armonia. Por tanto, es
imperativo definir el acompafiamiento como la presencia de personas significativas
para el paciente y que de alguna manera contribuyen a la recuperacion y
tranquilidad del mismo. Es asi como el paciente refiere que “la sensacion de
soledad se debié al alejamiento del contacto fisico, de las palabras y
demostraciones de afecto, que resaltaban el hecho de sentirse solo en la UCI”
(74).

Dicho esto, en el estudio surgen dos tipos de relacion; la primera, hace referencia
a las interacciones que se dan entre el paciente y la familia; y la segunda, a las
que surgen entre el paciente y el enfermero. Aqui es pertinente retomar el
concepto de interaccion planteado por I. King, quien lo define como “la percepcion
y comunicacion entre dos personas y el ambiente, representa una secuencia de
comportamientos verbales y no verbales dirigidos a un objetivo; en la interaccion

las personas se perciben y juzgan mutuamente” (77).

En cuanto al primer tipo de relacion —entre el paciente y la familia—, se identifican
dos clases de familiares; el primero es un familiar “cuidador”, considerado como el
interlocutor entre la persona cuidada y el enfermero; es quien ayuda a expresar las
necesidades del paciente, comprende que el enfermero cumple multiples
funciones y por tanto le ayuda a brindar algunos cuidados de confort. Se debe
agregar que, para los enfermeros, la visita es un momento en el cual el familiar, no
solo aporta en el proceso de recuperacion del paciente, sino que también, se
convierte en un apoyo para el enfermero. Algo semejante plantea Errasti, pues
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‘considera necesario favorecer la paulatina participacion de la familia en el
cuidado y la adquisicion de un rol mas notorio en el contexto de la visita y en su

relacion con el paciente” (78).

El segundo familiar identificado es el “destructor”; son aquellos que al asistir a la
visita no interactuan directamente con el paciente, incluso evitan el contacto y
estan pendientes de otras situaciones diferentes a las necesidades de su familiar;
lo anterior es interpretado por los participantes como un factor desencadenante de
disconfort, pues, los familiares son un elemento importante del confort. Como lo
refiere Beltran, “la visita familiar aligera la angustia del paciente, de los familiares y
amigos, contribuye a aliviar al paciente, apoyada en la estimulacion sensorial, le
permite al paciente familiarizarse con el ambiente y consigue nuevos datos para la
historia clinica cuando el paciente no puede hacerlo” (74). En este sentido, se
puede afirmar que la visita es el momento en cual el familiar, a través del
acompainamiento y la estimulacion sensorial, aporta en el proceso de recuperacion

del paciente y contribuye al estado de confort.

Se debe agregar que el enfermero interpreta en el paciente los signos que le
permiten identificar el estado de tranquilidad o disconfort, en relacién con los
familiares que se encuentran presentes en el momento de la visita; lo anterior, con
el objetivo de determinar si son “cuidadores” o “destructores”. A partir de esta
clasificacion, el enfermero utiliza los horarios restringidos como herramienta de
proteccion, para lo que ellos consideran es factor desencadenante de disconfort;
tal como lo afirma Solano, “a pesar de que las enfermeras son conscientes de que
la familia proporciona apoyo emocional al paciente y le incrementa el deseo de
vivir, creen que la visita abierta aumenta el gasto de energia y altera el estado del
mismo, siendo por tanto dificil de cambiar la normativa de visitas existente” (79).
Asi mismo, Berwick, afirma que “la restriccion de la visita familiar no es cuidado,

no demuestra compasion y no es necesaria” (80).
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El segundo tipo de relacion se da entre la persona cuidada y el enfermero; cabe
aclarar que este ultimo es la persona con la que el paciente tiene contacto la
mayor parte del tiempo durante su permanencia en la Unidad de Cuidados
Intensivos, es la voz que escucha continuamente y es quien interviene para
brindarle tranquilidad. Para E. Widdenbach, citado por Mejia, “las relaciones
interpersonales entre paciente y enfermera son posibles cuando esta interpreta la
necesidad de ayuda del paciente y para esto son importantes los conocimientos
tanto de biologia como de sociologia; la persona debe mantener su equilibrio
fisiolégico y emocional puesto que el cuerpo y la mente son inseparables, requiere
ayuda para conseguir su independencia” (67). Es asi como el enfermero identifica
las necesidades de confort del paciente y propone intervenciones para poder

satisfacerlas.

No obstante, se presentan situaciones en las que el enfermero puede alterar la
tranquilidad del paciente; es el caso de las expresiones sobre aspectos personales
durante la atencidon directa de la persona cuidada. Lo anterior no solo genera
disconfort, sino ademas, es considerado falta de respeto con el paciente. De
acuerdo con Peplau, “el paciente y la enfermera [...] son concebidos como seres
humanos, cada uno con un campo de experticia y percepciones constituidas por
sentimientos, pensamientos, deseos, presuposiciones, expectativas y actividades”
(77). Por tanto, el enfermero no debe olvidar que en cada intervencion, cada
contacto con el paciente o su entorno, implica una relacion interpersonal, es decir,
una interaccién con otro ser humano, que solo por esa condicién, es digno de

respeto.

11.1.2 “Ponerse en el lugar del otro vulnerable”

El siguiente aspecto trata de la armonia entre “comodidad y proteccion”; para ello,

es preciso definir cada elemento. En cuanto a la comodidad, se entiende como la
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ausencia de sensaciones desagradables, tanto fisicas como emocionales, es algo
subjetivo y personal; en el caso del paciente dependiente, la comodidad esta
determinada por lo que el enfermero considere comodo para el paciente y por las
intervenciones que realice para lograrla. Si bien la persona en estado critico de
salud, bajo efectos de sedacidn, no puede expresar verbalmente sus necesidades,
si las comunica a través de la manifestacion continua de signos, enddégenos o
exodgenos, los cuales son interpretados por el enfermero. Como lo expone
Madrigal, “no solo la palabra es mediacion en la comunicacion, pues cuando se
habla de esta, hay que tener en cuenta aspectos que permiten leer o interpretar al
otro que participa en el acto comunicativo, como gestos, sonidos, miradas y

contacto, los cuales adquieren significado de acuerdo con cada cultura” (81).

Conforme a lo expuesto, Travelbee plantea que “el ser humano tiene la habilidad
para conocer a otros, para comunicarse con ellos; tiene la capacidad de transmitir
su individualidad, aun cuando en ocasiones esto sea incomunicable e
incomprensible para los demas; es capaz de relacionarse con quienes le rodean,
de conocer, querer y responder al aprecio de ellos, de la misma manera como
puede disgustarse, desconfiar y odiar” (82). De ahi, la importancia de la
interpretacion que hace el enfermero de los signos manifestados por el paciente,
pues de alli surge una estrategia de comunicacion que brinda elementos

imprescindibles en la busqueda del confort del paciente dependiente.

Mas aun, el enfermero comprende a la persona dependiente, tratando de “ponerse
en el lugar del otro”; esto nace de la lectura que hace del paciente, pues lo
interpreta y obra en consecuencia. Torralba habla de esta actitud del enfermero, al
referirse a la compasion como la capacidad de “percibir como propio el sufrimiento
ajeno, es decir, puede interiorizar el padecimiento de otro ser humano y de vivirlo
como si se tratara de una experiencia propia. Compadecerse de alguien es un
habito del corazén que exige un movimiento extatico, una salida de si, para
comprender al otro en su contexto y asumir en el propio pecho su pena” (83). En
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este sentido, se puede afirmar que el enfermero brinda la comodidad al paciente a
partir del cuidado compasivo, es decir, entiende el sufrimiento de la persona
cuidada y lo asume como propio para poder satisfacer las necesidades y brindarle

tranquilidad.

Ahora veamos las condiciones identificadas por el enfermero, que pueden generar
o0 no comodidad al paciente, estas son: la higiene, la alimentacion, la posicion y los
procedimientos de rutina. Estas necesidades también fueron identificadas en
estudios previos, donde “los pacientes relataron su experiencia como negativa
debido a las alteraciones cognitivas, la incomodidad por presencia de elementos
invasivos, la limitacion del movimiento, la incapacidad para hablar, la sed, el ruido
y el dolor. También reportaron dificultades para dormir, alteracién de la imagen

corporal y preocupacion por la insatisfaccion en las necesidades basicas” (84).

En este sentido, las intervenciones de enfermeria van dirigidas a mantener al
paciente limpio, en la posicion adecuada, a brindar soporte nutricional y facilitar la
eliminacion; si bien los procedimientos y dispositivos médicos, como cambios de
posicion, sondas, tubos, catéteres, son necesarios para el tratamiento del
paciente, se identifican como elementos que pueden generar disconfort. Conviene
subrayar, que el paciente es una persona dependiente y vulnerable, por tanto, las
intervenciones de enfermeria deben basarse en el respeto y la compasion, pues
como dice Waldow, “los procedimientos, intervenciones y técnicas realizadas con
el paciente, solo se caracterizan como cuidado, en el momento en que los
comportamientos de cuidar son mostrados, tales como: respeto, consideracion,

gentileza, atencion, carifio, solidaridad, interés, compasion, entre otros” (66).

Ahora veamos el concepto de proteccion, el cual hace referencia a las

intervenciones que realiza el enfermero con el objetivo de satisfacer las

necesidades y disminuir los riesgos a los que esta expuesto el paciente en estado

critico. En este sentido, Hupcey, citado por Gémez, para tratar de describir las
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necesidades psicosociales del paciente, realizé un estudio donde encontré que “la
necesidad mas importante para ellos fue ‘sentirse seguros’, y que la percepcion de
seguridad de los mismos podia verse influenciada por los familiares y los amigos,
el equipo de la UCI, las creencias religiosas y la sensacién de saber, la
recuperacion del control, la esperanza y la confianza. Ademas, los pacientes
describen sentimientos de distrés cuando no se sienten seguros, por lo que la
intervencion debe dirigirse a promover los sentimientos de seguridad en los

pacientes criticos” (76).

Es de anotar, que “el cuidado de enfermeria en la UCI implica la realizacion de
una serie de procedimientos y la administracion de medicamentos que, en asocio
con la enfermedad, también pueden poner en peligro la vida de los pacientes e
interferir en la satisfaccion de sus necesidades” (85). Lo anterior trae consigo
consecuencias tanto para el paciente como para el enfermero; en el primero,
puede generarse algun dafio o lesion que afecte su proceso de recuperacion; en el
caso del enfermero, se darian sanciones o llamados de atencion, pues se
consideraria como una falencia en el cuidado del paciente. Segun Villarreal, citado
por Cantillo, “las intervenciones para el cuidado de la salud del ser humano, en los
ambitos hospitalarios y ambulatorios, estan implicando riesgos a partir de la
conjugacion compleja de procesos, tecnologias e interacciones humanas, que si
bien contribuyen en acciones beneficiosas, también incluyen un abanico de

posibilidades de practica insegura para la ocurrencia de eventos adversos” (86).

De igual modo, Maslow, citado por Cantillo, plantea que “la necesidad de sentirnos
seguros es una preocupacion constante que anhelamos durante toda la vida y la
cual debe estar presente permanentemente en nuestro entorno, dado que una vez
satisfechas las necesidades fisiolégicas, sino hay seguridad, ni amor, ni
estimacion, lo que primero se satisfara antes que cualquier otra necesidad es la
seguridad” (86). Para ello, el enfermero toma medidas de precaucion, a fin de
mitigar los riegos y disminuir la probabilidad de presentarse consecuencias en la
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seguridad del paciente. Una de las mas empleadas es la sujecion terapéutica, la
cual consiste, segun Ortega, al citar a Marqués, en “la inmovilizacion parcial o
generalizada de |la mayor parte del cuerpo de un paciente para tratar de garantizar
la seguridad de él mismo o de los demas; es una técnica ampliamente utilizada
por el personal de enfermeria en los hospitales y su uso provoca situaciones de

conflicto emocional e inconvenientes en el propio personal de enfermeria” (87).

Este conflicto se genera, como lo plantea Beltran, debido a que “la profesién de
enfermeria tiene la responsabilidad legal de hacer un empleo eficaz de la
enfermeria y de sus consecuencias para los pacientes, lo que significa que es tan
importante el fin como los medios y que debe buscar siempre la alternativa de
cuidado que sea mas beneficiosa y mejor aceptada por los pacientes” (85). Es
preciso mencionar que el enfermero, en ocasiones, emplea la sedacion como
mecanismo para generar sujecion, pues al afectar la conciencia del paciente, no
se presentara agitacion, desorientacion y delirium, evitando asi eventos adversos.
No obstante, no se puede obviar que el cuidado de enfermeria tiene implicitos los
principios éticos, los cuales deben estar presentes en cualquier intervencién que
se proponga o realice; asi mismo, dicha intervencién debe estar fundamentada en
el conocimiento cientifico, pero igualmente en los constructos éticos de la

profesion.

Estos, segun Torralba, “son las virtudes basicas e ineludibles que se requieren
para cuidar a un ser humano con excelencia profesional. No son principios, ni
puntos de partida, sino habitos personales y profesionales que se exigen en la
tarea de cuidar. La integracion completa de estos constructos éticos es
fundamental para el 6ptimo desarrollo de la tarea de cuidar. Todos ellos son
necesarios, pero ninguno de ellos es suficiente a titulo aislado. Se requieren
mutuamente” (83). Se puede decir, que la relacion que se da entre el enfermero y
el paciente influye no solo en la comodidad del mismo, sino que, las
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intervenciones realizadas, hacen que el paciente se sienta protegido, lo que en

ultima instancia generaria tranquilidad a la persona cuidada.

11.1.3 “No es lo mismo estar dormido a estar sin dolor”

Por ultimo, los conceptos de “analgesia y sedacion” se entienden como la ultima
filiacion que debe estar en equilibrio para alcanzar la tranquilidad del paciente. La
analgesia se define como la estrategia utilizada para disminuir o quitar el dolor a la
persona; en concordancia con Sanchez, “consiste en diferentes técnicas para
disminuir la sensaciéon dolorosa, tanto mediante medidas de tipo farmacoldgico,
como de tipo no farmacoldgico (p. e€j., la colocaciéon en posicion adecuada y la
disminucién de estimulos irritantes y dolorosos)” (25). El dolor es algo subijetivo vy,
en el caso de los pacientes en estado critico, bajo efectos de sedacién, se deben
identificar los signos que estén mostrando que el paciente esta sintiendo dolor y, a
partir de alli, realizar intervenciones que vayan a dirigidas a disminuir o eliminar

esta sensacion.

Por su parte, el dolor se entiende como un “fendbmeno primariamente subjetivo,
puede variar entre diferentes poblaciones, la modelacion social, las normas de
grupo Y los valores aprendidos influyen en la percepcion del dolor. Asi mismo, el
dolor es lo que cualquier persona que lo experimenta dice que es, existe siempre
que la persona que lo sufre dice que existe” (88). En el caso del paciente con
sedacion, la expresion de dolor se da partir de la comunicacion no verbal, es alli
donde el enfermero interpreta al paciente, sus gestos y movimientos, en busqueda
de identificar los signos que sugieran dolor. Al respecto, Torralba, expresa que “en
situaciones de dolor y desamparo, el ser humano siente con una especial
intensidad la necesidad de dialogar, de expresar lo que siente, lo que vive en el
seno de su interioridad” (83).
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De esta manera, la manifestacion del dolor se da principalmente a través de los
gestos, y es a partir de la lectura que hace el enfermero del rostro del paciente que
se logran identificar esas caracteristicas que indican que esta sintiendo dolor.
Como lo plantea Madrigal, "el rostro es rico en potencialidad comunicativa; ocupa
el lugar primordial en la comunicacion de los estados emocionales, refleja
actitudes interpersonales, proporciona realimentaciones no verbales sobre los
comentarios de los demas, y algunos aseguran que, junto con el habla humana, es
la principal fuente de informacién" (81). En consecuencia, al realizar la lectura del
paciente, el enfermero tiene los elementos suficientes para poder identificar

aquellas situaciones que estan afectando su tranquilidad.

Investigaciones previas han establecido los procedimientos y las intervenciones
que pueden generar dolor al paciente en estado critico, se hace mencién de la
“aspiracion traqueal, cambio de posicion, curaciones, tubo traqueal, sonda
nasogastrica, catéter central, catéter arterial, lesiones cutaneas, puncion venosa o
arterial y la sujecion” (20). Lo anterior es considerado como dolor infligido, v,
segun Madjar, “debe ser soportado y los pacientes deben cooperar y guardar
compostura para no interferir en el trabajo del equipo de enfermeria, para no
desafiar la legitimidad de las acciones de cuidado y para cumplir con la parte del
tratamiento que les corresponde en su rol de pacientes” (89). Si bien, el enfermero
reconoce que dichas intervenciones generan disconfort, las describen como
incomodidades obligadas, pues son necesarias para el tratamiento y la
recuperacion de la persona cuidada. Sin embargo, no se puede olvidar que el
dolor es una experiencia que contribuye a la vulnerabilidad del paciente, y
mediante el cuidado se puede mitigar esa sensacion desagradable, que altera la

tranquilidad del ser humano.

A pesar de la claridad que existe sobre la importancia de reconocer el dolor como

un sintoma importante en la valoracion del paciente, aun se presenta confusion

entre lo que es la sedacion y la analgesia, pues los objetivos de ambas estrategias
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son diferentes. Como lo plantea Sanchez, “la analgesia debe ser el primer paso en
cualquier protocolo de sedacion, hasta el punto de que ningun paciente debera
recibir sedacién hasta que no se haya controlado el dolor” (25). Con base en esto,
es preciso definir la sedacion como una estrategia cuyo objetivo principal es
brindar comodidad al paciente, disminuyendo las molestias ocasionadas por los
procedimientos o dispositivos empleados en la recuperacion del mismo. En este
sentido, Plata la define como, “la modificacién controlada del estado de la
conciencia que le permite a los pacientes tolerar procedimientos poco placenteros
y busca aliviar las incomodidades a las que necesariamente esta expuesto en las
unidades de cuidados intensivos (UCI) facilitando su acople a las distintas terapias
incluyendo la ventilacidn mecanica y promoviendo el descanso y la recuperacion”
(90).

Teniendo en cuenta que el objetivo de la sedacion es brindar comodidad, el
enfermero debe determinar los niveles en los cuales debe estar, con base en los
signos que manifiesta, asi como en el tipo de dispositivos que tenga el paciente;
en el caso del tubo orotraqueal, se considera una indicacién fuerte de sedacion,
pues tener este tipo de aditamentos y estar despierto no es la opcion mas comoda
para la persona cuidada. En contraposicién, en el estudio realizado por Castafio
se observd que para los pacientes, “haber vivido la experiencia de estar intubados
sin efectos de la sedaciébn es saber que uno esta vivo; establecen una
comparacion entre estar despierto y estar sedado y se refieren a la sedacién como
un estado en el cual se pierde el contacto con el mundo exterior y, por ende, el
control sobre la situacidon, reduciendo la experiencia a los recuentos que otras

personas puedan hacer o a los recuerdos de los momentos de lucidez” (91).

Si bien es cierto que “la sedacion promueve cierto grado de comodidad y

disminucion del malestar que trae consigo la hospitalizacion en UCI” (92), dicha

comodidad no solo esta dirigida al paciente, pues el enfermero también encuentra

comodidad con el uso de la sedacion, ya que al estar el paciente tranquilo, el
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enfermero puede tener la misma sensacién. Esto se da porque el paciente
despierto requiere mayor atencién y, por tanto, mas tiempo de enfermeria. Por
esta razon, se puede colegir que el paciente sedado es la mejor opcion, en primer
lugar, para brindarle comodidad, y, en segundo lugar, para permitirle al enfermero

realizar otras actividades que también requieren su atencion.

No obstante, como lo plantea Natividad Pinto Afanador, al ser citada por Troncoso,
no se puede olvidar que “cuidar es la esencia de enfermeria, y que el cuidado es
el elemento paradigmatico que hace la diferencia entre enfermeria y otras
disciplinas; asi mismo, cuidar es dedicarse a un fin, a la proteccion, la mejoria y la
preservacion de la dignidad del otro” (3). Visto asi, el paciente en estado critico
bajo efectos de sedacion, se convierte en el “otro”, quien es el receptor del
cuidado y por ende, quien experimenta la tranquilidad brindada por el enfermero.
En este sentido, Meneses realiza un aporte importante y es que, “a mayor estancia
hospitalaria mayor es el confort esto lleva a suponer que estancia prolongada no
altera el confort generando la necesidad de continuar con intervenciones de

enfermeria para optimizar el confort” (93).

11.2 Confort: utopia o realidad

La definicién de enfermeria ha evolucionado a lo largo de la historia, los avances
en el conocimiento cientifico, la creacién de modelos conceptuales y teorias en
enfermeria, han permitido construir el concepto desde diferentes perspectivas, sin
olvidar el nucleo del conocimiento que es el cuidado del ser humano. Es asi como
Hernandez Cortina adopta la definicién de enfermeria propuesta por Rogers, como
“una ciencia con un conjunto organizado de conocimientos abstractos a la que se
ha llegado por la investigacion cientifica y el analisis légico, es un arte en el uso
imaginativo y creativo del conjunto de conocimientos al servicio del ser humano”
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(94). Asi mismo, retoma a Orlando quien la define como “una profesion
independiente que funciona de manera auténoma, la funcion de enfermera
profesional es la averiguacion y la atencion de las necesidades de ayuda
inmediata al paciente” (94). A su vez, Henderson, plantea que “la enfermeria tiene
como objetivo, ayudar al individuo enfermo o sano a realizar aquellas actividades

que contribuyeran a la salud y la recuperacion” (94).

Teniendo en cuenta lo anterior, se presume que las funciones que realiza el
enfermero, van en consonancia con las bases cientificas expuestas; si bien las
intervenciones dirigidas a buscar el confort del paciente tienen este punto de
referencia, en el contexto nacional y departamental se han implementado normas
que llevan a que las instituciones de salud asignen otras responsabilidades al
enfermero, tales como funciones administrativas y de supervision de las
actividades delegadas al personal auxiliar de enfermeria, lo que exige tiempo vy
atencion, afectando implicitamente el confort de la persona sujeto de cuidado. De
acuerdo con Troncoso, ‘“las instituciones hospitalarias impregnadas del modelo
biomédico y curativo, reducen lo humano a lo biolégico alejando el trabajo de las

enfermeras de su visidon humanista y holistica del cuidado” (3).

Dicha influencia de las instituciones de salud, no solo tiene relaciéon con la forma
en la que se plantea el cuidado, sino que establece condiciones que limitan al
enfermero para proporcionar confort al paciente; en los resultados del estudio se
encuentra que, en el caso de las visitas familiares, aunque el enfermero reconoce
el acompafiamiento como elemento fundamental del confort, las practicas estan
limitadas por las normas institucionales que no solo establecen los horarios de
visita al paciente, sino que influyen en la forma de actuar del enfermero, pues al no
hacer lo estipulado por la institucion, se hara merecedor de una sancién. Teniendo
en cuenta lo anterior, es conveniente sefialar los planteamientos de Piaget y
Kohlberg, frente a los niveles de desarrollo moral que se dan a lo largo de la vida y
ayudan a determinar la forma en la que las personas actuan frente a la normas;
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como lo plantean los autores, los niveles preconvencional, convencional y
posconvencional se dan “segun la relacion que tenga la persona con la norma y la
capacidad de discernimiento, logrando un mayor desarrollo a nivel moral, a
medida que se introyecta el sentido de la norma y el valor de la dignidad humana”
(95).

En este sentido, se puede inferir que, el enfermero debe estar en un nivel
posconvencional, en el cual “los discernimientos pueden diferir de los del grupo, el
sujeto en la medida de lo posible somete toda norma de actuacion a su
discernimiento critico antes de sentirse moralmente obligado, reconoce su
originalidad e interdependencia, no le da temor sostener puntos de vista diferentes
y tiene una visién holistica de las cosas” (95). Sin embargo, segun los hallazgos
del estudio, el enfermero que cuida a pacientes en estado critico, bajo efectos de
sedacion, aun no ha alcanzado este nivel de desarrollo moral, pues actua con

base en la norma y no en lo que considera realmente beneficioso para el paciente.

En este sentido, se deben sefalar otros elementos que hablan del enfermero
como una persona con sentimientos, valores, roles y significados propios, que
tienen injerencia en la forma como se brinda el confort al paciente en estado critico
de salud, bajo efectos de sedacion. Cabe anotar, que el enfermero como cuidador
es “potencialmente vulnerable, consciente de su vulnerabilidad y de la de los
demas a quienes cuida; responsable de cuidarse a si mismo para poder dispensar
cuidados directos, supervisar a otros, dirigir, gestionar, ensenar, hacer
investigacion y elaborar politicas para los sistemas de atencion en salud” (95). De
acuerdo con lo anterior, en el estudio se identifican elementos como la fatiga, la
experiencia, la actitud y la percepcién sobre el cuidado, que influyen en la forma
como se proporciona el confort, definiéndolo como realidad o utopia en el cuidado

del paciente.
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En primer lugar, la fatiga es definida por los participantes del estudio como la
sobrecarga laboral, relacionada con el numero de pacientes asignados y las
multiples funciones que debe realizar el enfermero; lo anterior determina que el
objeto del cuidado no sea la persona, sino el cumplimiento de los requerimientos
del cargo, del servicio o la institucion, lo que en ultima instancia no seria cuidar. En
consonancia con lo anterior, Maslach habla de la fatiga como un factor
desencadenante del Sindrome de Burnout, el cual “se caracteriza por el
agotamiento emocional, que hace referencia a sensaciones de sobreesfuerzo
fisico que se producen como consecuencia del contacto con las personas a las
que hay que atender; la despersonalizacion, como falta de sentimientos e
insensibilidad de los profesionales; y una baja realizacion personal en el trabajo

que lleva a un declive en el sentimiento de competencia y éxito” (96).

Un segundo elemento identificado en el estudio es la experiencia, entendida como
el conjunto de conocimientos que ha adquirido el enfermero, los cuales le dan las
bases para plantear cuidados que generen confort al paciente. De acuerdo con
Benner, “el experto es una enfermera que posee un dominio intuitivo de la
situacion y es capaz de identificar lo que sucede sin perder tiempo en soluciones y
diagnodsticos alternativos. Al responder por intuicion, la enfermera experta no
responde sin pensar, ni de manera automatica, sino con una respuesta directa que
nace de la experiencia. EI cambio cualitativo respecto al no experto esta en que la
enfermera conoce al paciente, esto es, no solo conoce los patrones tipicos de
respuesta, sino que /o conoce como persona, sus preocupaciones y necesidades
reales” (97). Lo expuesto permite inferir que el enfermero que propone Benner, a
través de su experiencia, no solo debe tener los conocimientos cientificos, sino
que ademas, debe estar en la capacidad de conocer al paciente, con el fin de

satisfacer la necesidad de confort en la persona sujeto de cuidado.

El tercer elemento que influye en la forma como se brinda el confort, es la actitud
frente al cuidado; esta hace referencia a la satisfaccion que siente el enfermero al
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realizar las acciones de cuidado en busqueda del confort del paciente. En este
sentido, Molina expone que “el cuidador es necesariamente un sujeto moral que
ejerce unas practicas cuidantes, consideradas como actos morales, porque son
ejercidos en forma consciente, libre y voluntaria; la voluntad se presenta como la
manifestacion explicita de la propia conciencia, nos empuja a actuar segun la
eleccion tomada, en forma consciente y libre” (95). Lo dicho hasta aqui permite
deducir que el enfermero realiza las intervenciones de confort de forma
consciente, libre y voluntaria, pues siente satisfaccion al hacerlo; sin embargo,
segun los resultados de este estudio, la fatiga, la experiencia y las normas
institucionales se convierten en un factor que influye en la actitud para cuidar, por

ende en la satisfaccion del enfermero y el confort del paciente.

En cuanto a la percepcion del enfermero sobre el cuidado, es de anotar que es lo
que determina las intervenciones para proporcionar confort. Si bien el desarrollo
en el conocimiento cientifico ha mostrado que el bien interno de la profesion es el
cuidado del ser humano, como resultado del estudio se encuentra que el
enfermero fundamenta sus intervenciones en un modelo morbicéntrico, donde se
pasa de cuidar a la persona, a cuidar la enfermedad. Por tanto, es preciso referirse
a Colliére, citado por Moraga, pues define el cuidado como “un acto de vida que
debe recrearse en los valores del respeto a la persona y a su dignidad, asi como
en las fuerzas de la vida y en la movilizacion de sus recursos vitales para

potenciarlos” (98).

Ahora bien, los hallazgos del estudio muestran que el enfermero a través de la
verbalizacion expone las intervenciones que realiza para proporcionar confort, no
obstante se presenta discrepancia en el momento de ejecutarlas; en este sentido,
Molina habla sobre la conciencia de los actos, expone que “ser consciente de
todos los factores que influyen en el ejercicio del cuidado de enfermeria y
considerar las implicaciones de cuidar bien a un ser humano, es una de las
garantias fundamentales de la buena praxis profesional” (95). De lo anterior, se
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puede inferir que la conciencia de los actos es la capacidad que tiene el enfermero
de reconocer que las intervenciones que realiza tienen injerencia en el confort del
paciente; por tanto, es preciso ahondar en las interacciones entre enfermero,
paciente y familia, pues se encuentra que son las situaciones donde el
pensamiento y el hacer enfermero toman distancia, afectandose directa o

indirectamente la tranquilidad de la persona cuidada.

Si bien es cierto el cuidado de enfermeria se basa en la interacciéon entre el
enfermero y la persona o personas cuidadas, en palabras de Colliere, el cuidado
como “un acto de vida que debe recrearse en los valores del respeto a la persona
y a su dignidad, asi como en las fuerzas de la vida y en la movilizaciéon de sus
recursos vitales para potenciarlos, debe darse en una interaccion dialdgica,
simétrica, entre la persona cuidada y el profesional de enfermeria cuidador” (98).
En este sentido, se puede sefialar, que no solo el paciente en estado critico bajo
efectos de sedacion es la persona sujeto de cuidado, pues la familia se convierte
en otro sujeto, demandante del apoyo y la compafia del enfermero para entender
y trascender la situacion que esta experimentando. En contraposicion, el estudio
muestra que, si bien los enfermeros expresan que la familia es un elemento que
contribuye al confort del paciente, las practicas de cuidado que realizan no estan

encaminadas a fomentar la relacion paciente-familia.

Al abordar la relacion enfermero-paciente, se logran identificar actitudes que
permiten afirmar que, si bien el enfermero reconoce al paciente como una persona
dependiente y vulnerable frente a las intervenciones del enfermeria, no lo
conciben como un interlocutor activo, es el caso de los procedimientos que no son
explicados y las conversaciones inapropiadas del personal de enfermeria; como lo
plantea Sartre, citado por Achegoyen, “en primer lugar, nuestro conocimiento del
otro (y del otro como sujeto), no es mera conjetura, no es algo probable, sino un
dato que vivimos con evidencia; y en segundo lugar, la presencia del otro es
necesaria para nuestra propia autoconciencia, somos conscientes de nosotros
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mismos en la medida en que el otro nos valora, cuenta con nosotros, nos estima,
odia, quiere, detesta. La presencia del otro como sujeto, su mirada, tiene un valor
tan importante que solo mediante ella se puede decir que somos conscientes de
nosotros mismos” (99). De lo expuesto se puede inferir que, si bien el enfermero
es autoconsciente de ser una persona que brinda cuidado, olvida que dicha
autoconciencia es gracias a la existencia del “otro”, la persona que esta en la
cama, quien es un interlocutor activo y que gracias a él, el acto de cuidado tiene

razon de ser.

Ahora bien, el enfermero reconoce que la interaccidon entre la familia y el paciente,
por medio de las caricias, las voces o0 imagenes, contribuye a la tranquilidad de la
persona cuidada, pues los elementos conocidos tienen influencia en la
recuperacion del mismo. De acuerdo con Gutiérrez et al., al hablar de las
necesidades del paciente “solicitan ser tratados como personas que son; ademas,
que la personalizacion sea patente en el espacio fisico del paciente: con sus fotos,
libros, la radio” (100). Sin embargo, algunas acciones del enfermero no
contribuyen a la interaccion del paciente y la familia, por el contrario, se convierten
en limitantes que generan disconfort en la persona cuidada; como lo plantea el
mismo autor, “los pacientes necesitan estar todo el tiempo posible con su familia,
con SuU esposo O esposa, y saber como se encuentran y como les esta afectando
el proceso; necesitan relacionarse con otras personas para combatir la sensacion

de soledad que estan viviendo en la UCI” (100).

11.3 Discusion final

11.3.1 El confort mas alla de la sedacion

El paciente en estado critico, como consecuencia de su proceso de enfermedad,
recibe tratamientos que van dirigidos a su recuperacion, entre ellos la sedacion;
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autores como Chamorro y Martinez, afirman que la sedacion “es una estrategia
cuyo objetivo es conseguir el confort del paciente y abolir la respuesta fisioldgica al
estrés” (101). No obstante, los hallazgos del estudio muestran que el confort es
entendido como la tranquilidad que siente el paciente, resultado de la armonia
entre tres filiaciones: ambiente y compafiia, comodidad y proteccion, analgesia y
sedacién. En este sentido, se puede afirmar que el confort del paciente no solo
depende de la administracion adecuada de sedantes, sino que existen otros
elementos como el control del dolor, la satisfaccion de las necesidades basicas —
higiene, alimentacion, posicién y temperatura—, un ambiente adecuado, que en

conjunto determinan la tranquilidad de la persona sujeto de cuidado.

Ahora bien, en el caso del paciente en estado critico bajo efectos de sedacion, el
confort va a depender en gran medida de las intervenciones que realice el
enfermero, pues por los efectos de los sedantes, el paciente no es consciente de
sus necesidades y, por ende, es dependiente de cuidado. Lo anterior, conlleva que
el enfermero utilice estrategias para identificar en el paciente signos de confort o
disconfort, con el fin plantear intervenciones para la satisfaccion de las
necesidades. Una de estas estrategias es la observaciéon; por medio de esta, el
enfermero identifica gestos y movimientos, que son la expresion no verbal del
paciente y la respuesta frente a las intervenciones de enfermeria y los estimulos
del ambiente. De acuerdo con F. Nightingale “nunca debemos olvidarnos del
objetivo de la observacién; la observacion no sirve para recopilar datos diversos y

hechos curioso, sino para salvar vidas y promover la salud y la comodidad” (102).

Lo dicho hasta aqui permite inferir que, si bien algunos autores describen la

sedacion como estrategia para proporcionar confort, los resultados del estudio

muestran que los cuidados basicos, la lectura del otro y el ambiente sosegado

contribuyen a la tranquilidad de la persona cuidada. De acuerdo con Aikens, “la

enfermera esta obligada a prestar atencion a los detalles que influyen en la

comodidad de la persona, a la hora de procurarla, no hay que ignorar ningun
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detalle, pues es el primer y ultimo objetivo de la enfermera hacer que las personas

se sientan comodas” (103).

11.3.2 El confort como cuidado delegado

La disciplina de enfermeria ha evolucionado simultdneamente con los cambios
sociales, economicos, politicos y culturales; lo que ha influenciado no solo la
percepcion que tienen los enfermeros sobre el confort, sino también la forma como
se proporciona al paciente. Algunos autores consideran el confort como el objeto
de cuidado, es el caso de Aikens, quien fue referencia para Kolcaba en la
construccion de la Teoria del confort, destacando que “la comodidad del paciente
era el primero y el ultimo objetivo de la enfermera” (17). Sin embargo, los
hallazgos del estudio muestran que, si bien el enfermero reconoce el confort como
elemento importante en el cuidado del paciente en estado critico bajo efectos de
sedacion, el medio les hace otras exigencias que le ocupan mayor tiempo y

atencion; por tanto, el cuidado dirigido a proporcionar confort se ve limitado.

Es el caso de las funciones administrativas, asistenciales y de supervision que,
sumadas al numero de pacientes, demandan mayor dedicacién del enfermero; por
tanto, algunas actividades deben ser delegadas al personal auxiliar, entre estas se
encuentran la higiene, la alimentacién, los cambios de posicion, la administracion
de medicamentos y la titulacion de los sedantes. Teniendo en cuenta esto, se
puede inferir que la sobrecarga laboral y el realizar funciones adicionales al
objetivo de la enfermeria, afectan la forma como se brinda el confort, pues se
convierte en un cuidado delegado. De acuerdo con Alcaraz et al., “realizar
funciones que no les competen y delegar el cuidado directo en la auxiliar de
enfermeria obliga a estas profesionales a optar por la cortesia como estrategia
para mitigar la desvinculacion del cuidado” (104). Asi mismo, Castrillon afirma que
“ademas de la escasez del recurso profesional de enfermeria, hay deficiencias
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estructurales en los puestos de enfermeria, delegacion de funciones como el
cuidado y la educacion de los pacientes, en las auxiliares de enfermeria, y la
funcién del profesional de enfermeria centrado en actividades administrativas”
(105).

Mas aun, delegar el cuidado no solo es una estrategia para mitigar la sobrecarga y
la fatiga que sufre el enfermero, por las multiples actividades que realiza; se
convierte en un elemento contribuyente a la vulnerabilidad del paciente, pues
ademas de estar expuesto por su proceso de enfermedad y dependencia de
cuidado, pasa a recibir atencién por parte de personal que no esta completamente
capacitado para proporcionarlo. El enfermero opta por delegar el confort del
paciente y pasa a cumplir las funciones asignadas por la institucion; dicha
situacion es explicada por Alcaraz, quien plantea que “la cultura institucional
implantada con la reforma del sector salud, no les permite a las participantes
cumplir con dichas funciones equitativamente, y hacerlo implicaria correr el riesgo
de perder el trabajo, riesgo que ninguna de las participantes quiere correr y que
resuelven privilegiando la parte administrativa, usando la cortesia como forma de
comunicacién, delegando el cuidado en las auxiliares de enfermeria y dando un

minimo de cuidado directo” (104).

11.3.3 Cuidando la enfermedad

La Unidad de Cuidado Intensivo es un servicio de alta complejidad, donde se
llevan a cabo procesos y procedimientos, que exigen del enfermero competencias
técnico-cientificas y humanas, para dar respuesta a las necesidades del paciente.
Es asi como el adecuado manejo e interpretacion de los equipos biomédicos,
como ventiladores, monitores y bombas de infusién, se convierte en una
herramienta fundamental en la atencion del paciente en estado critico, bajo

efectos de sedacién. En este sentido, Achury afirma que las UCI son “lugares
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hostiles y agresivos donde las condiciones tecnoldgicas y cientificas hacen que los
profesionales desarrollen roles muy avanzados centrados en la condicidon
patologica y en la valoracidn continua e integral del paciente en aspectos
hemodinamicos, respiratorios, de eliminacion, nutricionales, metabdlicos vy
neurolégicos. Ello genera vulnerabilidad en los pacientes, asi como pérdida del

entorno social emocional y de su independencia” (75).

De acuerdo con lo anterior, se encuentra como resultado del estudio que el
enfermero, debido a la complejidad de los pacientes, enfoca su atencion en la
monitorizacion y el adecuado control de los equipos biomédicos, que si bien son
importantes por el tipo de informacidon que proporcionan, no reemplazan la
valoracion, la observacion y los signos manifestados directamente por el paciente.
De igual manera, el enfermero centra su atencion en la identificacion de signos
que muestran alteracion de los érganos y sistemas corporales, valorando la
evolucion de la enfermedad, planteando intervenciones dirigidas a la patologia y
no a la persona sujeto de cuidado. De lo anterior se puede colegir, que el
enfermero realiza sus practicas segun un modelo biomédico, dirigiendo las
intervenciones al control de la enfermedad y no a la persona que recibe los

cuidados.

Hartrick afirma que “el modelo biomédico, que hace parte de la visién particular
determinista, ha formado la base del conocimiento y la practica de la enfermeria y
ha promovido la percepcion del paciente como un cuerpo bioldgico el cual es
atendido por la enfermera. Afortunadamente, en las ultimas décadas la profesion
de enfermeria ha experimentado un cambio revolucionario” (106). En
contraposicion, los resultados del presente estudio muestran que el enfermero, si
bien considera el confort del paciente como un objetivo del cuidado, que merece
atencion y dedicacion, se encuentra limitado por las multiples funciones que

desempefa, ademas del manejo y la influencia de la tecnologia en las
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intervenciones de enfermeria, pues la prioridad esta en la atencion y cuidado de la

enfermedad.

Lo dicho hasta aqui, permite deducir que el objeto de enfermeria, el cuidado del
ser humano, ha perdido su horizonte; en parte, como lo plantea Alcaraz, por “el
desconocimiento de los administradores, auditores y gerentes de las empresas de
salud, sobre el objeto de la enfermeria, sus implicaciones en el bienestar y la vida,
y los costes hospitalarios, desconocimiento que obedece, quizas, a la falta de una
cultura que avale sus decisiones en el cuidado directo, en la educacion y en la
investigacion. Solo ven en la enfermera la funcién de administradora de salas o
servicios de salud y la coadyuvante de otros procesos administrativos
institucionales” (103). Y, desde otra mirada, por la falta de autorreconocimiento del
enfermero, como un profesional que va mas alla de las funciones administrativas y
de supervision, pues gracias al cuidado, el paciente puede sentir confort, pese a la

adversidad de la enfermedad.

11.3.4 El encuentro con el otro genera confort

El paciente en estado critico, bajo efectos de sedacion, es una persona que no es
consciente de sus necesidades debido a los efectos de los medicamentos en su
organismo; sin embargo, aun no ha perdido la capacidad de interactuar y
responder ante los estimulos del entorno y a las personas que lo rodean. Por
tanto, cuando el enfermero entra en contacto con el paciente, inmediatamente se
da un encuentro entre dos personas, una relacién que permite a cada uno conocer
al otro y entenderlo como un ser que se encuentra vulnerable; el paciente, por su

proceso de enfermedad, y el enfermero, por la cercania al sufrimiento del otro.

Mas aun, el encuentro entre el paciente y el enfermero se convierte en un
elemento fundamental del confort, pues a través de esta interaccion, se hace un
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reconocimiento implicito, reciproco, de la capacidad de cada uno de generar
cambios en el otro. De esta manera el enfermero pasa no solo a ser aquel que
cuida y satisface necesidades del paciente, sino a ser un participante activo de la
interaccién que reconoce que se puede afectar y, por ende, puede sufrir cambios

en su manera de actuar.

Ahora bien, los resultados del estudio muestran que, en ciertas situaciones, el
enfermero procede como si la persona que esta en la cama dependiente de
cuidado no existiera y no tuviera influencia en su hacer. De acuerdo con Torralba,
‘en la accidon de cuidar a un ser humano se produce el encuentro entre dos
universos personales, entre dos mundos libres, entre dos conciencias, entre dos
destinos singulares en la historia” (107). Y es en ese encuentro donde se busca el
conocimiento del otro, como un ser humano que merece respeto, es digno solo por
su naturaleza, es a quien van dirigidas las acciones, los pensamientos; es la razén

del cuidado.

A partir de lo expuesto se puede afirmar que el encuentro entre dos conciencias
no solo se da entre el paciente y el enfermero, se hace visible igualmente en la
triada familia-enfermero-paciente; asi, el estudio muestra que para el enfermero, la
familia es un componente primordial del confort, pues son voces conocidas y
ayudan a expresar las necesidades del paciente. Ahora bien, al observar las
practicas de cuidado, no se ve reflejado dicho pensamiento; al contrario, la familia
se convierte en un obstaculo o riesgo para la tranquilidad del paciente y, por tanto,
el enfermero mitiga estos efectos limitando el contacto entre esta y el paciente, a
través de los horarios de visita. En esta misma linea, Bernal y Horta exponen que
“cuando ocurre una hospitalizacion, desde el ingreso hasta el tratamiento suscitan
la disolucion del binomio paciente-familia de modo tal que esta ultima no es
prioridad, no es tenida en cuenta y pasa a ser considerada un ente molesto,
perturbador, evitable, pasivo, espectador y ajeno sin efecto o trascendencia” (108).
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11.3.5 La ética en el confort: ;beneficencia del enfermero o beneficencia del

paciente?

El enfermero reconoce situaciones que pueden afectar la comodidad del paciente:
el dolor, la posicidén, la humedad, el frio, los ruidos y la soledad; para ello,
implementa estrategias, entre estas la sedacion para brindar un poco de
comodidad y mitigar las sensaciones desagradables generadas por el disconfort.
No obstante, el enfermero también se enfrenta a situaciones desagradables en las
que, por cansancio, fatiga o desconocimiento, utiliza la sedacion, no solo para
generar comodidad al paciente, sino para comodidad propia, pese a los riesgos
que trae consigo el uso de medicamentos sedantes. Frente a esto, Molina plantea
que “el principio de beneficencia-no maleficencia exige para su adecuado
cumplimiento tener en cuenta un balance entre riesgos y beneficios, de dos bienes
el mejor, de dos males el menor y el bien para la mayoria. Dicho principio orienta a
la calidad en el cuidado de enfermeria, tendiente a mantener y restaurar la salud,
evitar las enfermedad y aliviar el sufrimiento, de individuos, familias y colectivos,
en coordinacién con otros profesionales y con el usuario de los servicios de salud”
(95).

Por otra parte, el enfermero emplea una técnica conocida como sujecion
terapéutica, la cual consiste en inmovilizar a los pacientes de las extremidades,
con el fin de evitar el retiro de los dispositivos médicos; Corral la define como
“cualquier método manual o fisico, instrumento mecanico, material o equipamiento
adjunto al cuerpo del paciente, que impide su movilidad y/o el acceso a partes de
su cuerpo” (109). En este sentido, es preciso aclarar que el enfermero no solo
emplea la sedacidén como estrategia para la comodidad, pues considera que por
los efectos en la conciencia del paciente, se convierte en un mecanismo de

sujecion, dado que limita la movilidad, evitando riesgos de autolesiones pero, mas
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importante aun, sanciones al enfermero, por eventos adversos presentados por

retiros no programados de dispositivos médicos.

Con lo expuesto se puede inferir, que prima la beneficencia del enfermero frente a
la del paciente, pues a pesar de reconocer que la persona sujeto de cuidado esta
en un estado sedacion profundo, que lo lleva a ser dependiente y vulnerable, el
enfermero se beneficia de los efectos de la sedacién en la conciencia del paciente
para evitar las sanciones que pueden incurrir por la presencia de eventos
adversos. Sumado a lo anterior, utiliza la sujecibn mecanica de forma regular,
dejando de lado las reales indicaciones, como son “conducta violenta de un
paciente que resulte peligrosa para €l mismo o para los demas; agitacion no
controlable con medicamentos, entre otros” (110). Por tanto, se puede inferir que
el enfermero utiliza la sujecion de forma mecanizada, dejando de lado la

beneficencia del paciente.

En este sentido, Torralba, al referirse a los constructos éticos del cuidado, plantea
que “en el ejercicio del cuidar, es fundamental no perder de vista la conciencia de
la profesionalidad, y esto supone mantener siempre la tensién, estar atento a lo
que se esta haciendo y no olvidar jamas que el otro vulnerable que esta bajo mis
cuidados es un ser humano que, como tal, tiene una dignidad intrinseca. Quien no
es consciente de estas dificultades puede llegar a pensar que su modo de obrar es
excelente y puede inclusive llegar a banalizar la ardua tarea de cuidar como si se
tratara de una actividad mecanica” (83). Por tanto, la utilizaciéon de la sedacion
como estrategia de sujecion mecanica, en busqueda de la comodidad del
enfermero, por encima del confort del paciente, es una muestra de la

mecanizacion del cuidado al paciente en estado critico, bajo efectos de sedacién.
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12. CONCLUSIONES

» El confort es un asunto importante para los participantes de este estudio, de ahi
que cuando se refieren a él, no solo lo definen, sino que estan en capacidad de
autocriticarse por la poca o ninguna atencion que durante la cotidianidad le
prestan. Es indudable la impronta académica al respecto, lo que hace que los
enfermeros estén en capacidad de hablar de dicho aspecto sin que exista un
vinculo con el hacer. Es asi como construyen el significado de confort como
“estar tranquilo”, lo que a su vez es el resultado de la armonia entre el ambiente
y la compafia, la comodidad y la proteccion, la analgesia y la sedacién. La
primera filiacion permite ver los elementos externos, relacionados con espacio,
iluminacioén, temperatura y personas, que puedan afectar al paciente; la
segunda, es la armonia que se da cuando el paciente es dependiente para la
satisfaccion de las necesidades, en medio de la vulnerabilidad; y la ultima,
determina las acciones del enfermero frente al manejo adecuado de la
analgesia y la sedacion, en busqueda del confort del paciente. La mayoria de
dichas intervenciones son delegadas a personal con otro tipo de formacion,

como los auxiliares de enfermeria.

» Para los participantes, el confort no siempre es posible de proporcionar, pues
existen “incomodidades necesarias”, ya que en el caso del paciente en estado
critico, bajo efectos de sedacién, no solo debe afrontar los cambios fisicos,
emocionales y sociales que trae consigo la enfermedad, sino que ademas, se
ve sometido a multiples intervenciones por el personal de salud, que si bien
buscan resolver el proceso de enfermedad, generan en el paciente disconfort.
Los dispositivos médicos, los equipos biomédicos, los procedimientos y el
personal de enfermeria, se convierten en elementos que pueden ahondar mas
el estado de disconfort del paciente. Los participantes reconocen estas
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situaciones como “incomodidades necesarias”; sin embargo, “no es necesario”

olvidar que el eje fundamental de enfermeria es el cuidado al ser humano.

» Para proporcionar confort es importante ponerse en el lugar del otro, ser capaz
de leerlo, asi que los participantes describen al paciente en estado critico, bajo
efectos de sedacion, como una persona que no es consciente de sus
necesidades, por tanto, es un sujeto dependiente del enfermero para
identificarlas y satisfacerlas; para ello, emplean dos estrategias. La primera,
hace referencia a la capacidad que tiene el enfermero de interpretar los signos
manifestados por el paciente, que indiquen disconfort; la segunda, esta
relacionada con el cuidado compasivo, pues existen situaciones en las que la
lectura del paciente no es suficiente y el enfermero “se pone en el lugar del
otro”, para brindar cuidados de confort. Es preciso sefalar, que el paciente en la
Unidad de Cuidado Intensivo, no esta completamente confortable debido a las
multiples situaciones a las que se enfrenta, empero, el enfermero puede
contribuir a que el disconfort vivido sea menor a través de los cuidados

brindados.

» Para los participantes, el confort también es interaccion; sin embargo, hay
contradiccion entre el decir y el hacer, pues aunque el paciente en estado critico
bajo efectos de sedacion no sea consciente de sus necesidades, responde
frente a los estimulos externos del ambiente y las personas que lo rodean.
Teniendo en cuenta esto, se debe senalar que el enfermero, al estar en
contacto con el paciente, puede llegar a tomar una actitud en la cual no esta
interactuando con la persona sujeto de cuidado, sino que esta llevando a cabo
actividades y tareas asignadas para el cumplimiento de objetivos. Se puede
inferir que existe una pérdida del cuidado humanizado, tal vez asociado a la
sobrecarga laboral, las multiples funciones y la fatiga, que en conjunto
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determinan la pérdida del rol del enfermero en el contexto de la Unidad de

Cuidado Intensivo.

Se encuentra ademas que existe discrepancia entre el pensamiento y las
intervenciones del enfermero; pues en la verbalizaciéon expresan el confort
como elemento fundamental en el cuidado del paciente, pero en las
intervenciones de cuidado este no se manifiesta. Algunas razones hacen
referencia al enfermero como persona, es decir, experiencia, percepcion y
actitud frente al cuidado; sin embargo, la fatiga y la influencia de las normas
institucionales son factores que determinan la forma en que el enfermero brinda

confort.

La familia es considerada por el enfermero como un elemento fundamental en
el confort del paciente, pues son personas conocidas, que se convierten en la
segunda voz de aquel que se encuentra dependiente y vulnerable. No obstante,
este acompanamiento se ve limitado por dos razones; la primera, hace
referencia a los horarios de visita impuestos por las normas institucionales que
coaccionan las intervenciones de enfermeria; la segunda, se refiere a la
percepcion que tiene el enfermero frente a la familia, pues cuando es
considerada un factor de disconfort, los horarios de visita son utilizados como
mecanismos de defensa para el paciente, pues un familiar que no brinde

tranquilidad, debe tener el menor contacto con la persona sujeto de cuidado.
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13. RECOMENDACIONES

» La familia es considerada como parte fundamental para el confort del paciente
en estado critico, bajo efectos de sedacion, pues el acompanamiento de los
seres queridos y significativos para la persona enferma suelen generar
tranquilidad. Sin embargo, las acciones de enfermeria, en algunas ocasiones,
limitan la interaccion paciente/familia generando disconfort. Por tanto es
importante identificar los factores que, frente a los familiares tienen los
enfermeros que se desempefian en la UCI, y con base en ello establecer
estrategias que permitan mejorar la interaccion entre la familia y el enfermero

en busqueda del confort del paciente.

» Los participantes del estudio reconocen el confort como elemento esencial en
el cuidado del paciente, y aceptan que no se le da la importancia que merece.
Lo dicho hasta aqui, se ve reflejado en la discrepancia existente entre lo que
expresan y lo que hacen para brindar confort. Entre los factores mencionados
esta la fatiga, la sobrecarga y el desconocimiento. Y aunque existen estudios
que identifican dichos factores como determinantes en el actuar del enfermero
en la Unidad de Cuidado Intensivo, es importante realizar otros estudios que
permitan identificar los elementos que intervienen en el cuidado, teniendo en
cuenta el sentir del enfermero como ser humano y persona que también es

vulnerable frente al sufrimiento del otro.

» En el estudio se identificaron situaciones que generan disconfort al paciente,
tales como las conversaciones del personal de enfermeria, pues son voces
desconocidas; las alarmas de los equipos biomédicos, la iluminacion
permanente, el espacio frio y la falta de interaccién entre el enfermero y el
paciente al momento de realizar procedimientos o contacto directo entre ellos.

Dichas circunstancias pueden ser mediadas por enfermeria con medidas tales
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como: hablar en voz baja y reducir el volumen de alarmas de los equipos,
proporcionar musica suave, atenuar la luz, eliminar los olores desagradables,
usar sefales verbales antes de tocar al paciente, explicar los procedimientos,
reducir el numero y la duraciéon de los procedimientos, planificandolos para

permitir al paciente un estado de tranquilidad.

Este estudio abre las puertas a nuevas inquietudes sobre el cuidado de
enfermeria en el contexto de la UCI; si bien, pese a reconocer al paciente
como persona vulnerable y dependiente del cuidado, el enfermero enfoca sus
intervenciones al manejo adecuado de la tecnologia y atencion de la
enfermedad. Es prudente hacer llegar los resultados del estudio a los
enfermeros que cuidan a pacientes en estado critico de salud, bajo efectos de
sedacion, con el fin de buscar la reflexion sobre las intervenciones de
enfermeria en la UCI, mostrando que a pesar de los avances tecnoldgicos, el
cuidado debe tener como epicentro a la persona y no a la enfermedad; como
lo plantea, Da Silva, “el confort es el producto resultante de los cuidados de

enfermeria, es el objeto real de la Enfermeria” (8).

Es preciso realizar una reflexion sobre las practicas de cuidado para brindar
confort en la Unidad de Cuidado Intensivo, pues como muestra el estudio, el
enfermero se encuentra en un nivel convencional en el cual, segun Molina, “el
sujeto toma las decisiones vy las justifica teniendo como referente la norma,
bien sea de las comunidades clanicas —de los pequefios grupos, de los
compafneros de trabajo— o una norma de caracter general que regule el
trabajo institucional, profesional o la vida en sociedad” (94) . Al identificar los
factores que intervienen en las practicas de cuidado para brindar confort, se
podran proponer estrategias que permitan llegar a un nivel posconvencional,

en el cual el enfermero pueda abogar por el paciente, disertando sobre las
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normas que limitan el confort en busqueda de la satisfaccion de las

necesidades de la persona sujeto de cuidado.
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ANEXO 1

GUIA DE OBSERVACION
El confort del paciente con sedacién: mirada del enfermero en una Unidad de
Cuidado Intensivo
Medellin, 2013-2015

Momento Elemento principal a observar
- Espacio

o - Distribucion
Reconocimiento del entorno .
- Sefiales

- lluminacion

- Frecuencia

- Procedimientos
Actividades / Practicas de Cuidado - ¢ Individual o Colectivo?
- Intencionalidad

- Uso de equipos

- Tono de voz
Relaciones: Familia/ Paciente /
- Comunicacion verbal / No verbal
Enfermero .
- Interacciones
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ANEXO N° 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO
El confort del paciente con sedacién: mirada del enfermero en una Unidad de
Cuidado Intensivo. Medellin, 2013-2015

Investigadores: Grupo Investigacion Emergencias y desastres — Facultad de

Enfermeria. U. de A.

Investigadora principal: Indira Islem Tejada Pérez

Maestrante en Enfermeria

Asesora: Martha Cecilia Madrigal

Docente, Universidad de Antioquia

El objetivo principal es disefar y ejecutar una investigacién de caracter disciplinar
que contribuya a mi formacion como Magister de Enfermeria y a la profesién; de

esta manera se plantea como Objetivo general de la Investigacion:

Comprender el significado que tiene para el profesional de enfermeria, el confort
del paciente en estado critico que se encuentra bajo efectos de sedacién y

analgesia, en la Unidad de Cuidado Intensivo. Medellin.

Objetivos especificos

v' Describir las practicas de cuidado que realiza el profesional de enfermeria para
brindar confort al paciente en estado critico que se encuentra bajo efectos de
sedacion y analgesia, en la Unidad de Cuidado Intensivo.
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v Conocer las practicas de cuidado que realiza el profesional de enfermeria para
brindar confort al paciente en estado critico que se encuentra bajo efectos de
sedacion y analgesia, en la Unidad de Cuidado Intensivo.

v Develar el significado que tiene para el profesional de enfermeria, el confort del
paciente en estado critico de salud que se encuentra bajo efectos de sedacion y

analgesia, en la Unidad de Cuidado Intensivo.

Segun la Resolucion 8430 de 1993, por la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacién en salud, la presente
investigaciéon clasifica como de riesgo minimo para los participantes, ya que no
implica ninguna intervencion o modificacion sobre la vida o las condiciones

emocionales de los mismos.

El desarrollo del presente estudio permitira identificar el significado que tiene para
el profesional de enfermeria el confort y su relacion con las practicas de cuidado a
pacientes en estado critico bajo efectos de sedacion y analgesia. Lo anterior, con
el fin de contribuir al cuidado integral, humanizado, basado en la interaccion y
comunicacién paciente/profesional de enfermeria, en el marco de la cultura de

seguridad del paciente.

El propdsito general del estudio va dirigido a generar resultados que permitan
fortalecer la disciplina de enfermeria; cualquier informacién obtenida a través de la
observacion, entrevistas y diarios de campo, se manejara con absoluta reserva,
garantizando, en todo momento, la confidencialidad y privacidad de la Institucion y

los profesionales de enfermeria participantes.
Si la informacién obtenida presume algun tipo de molestia o inconformidad para la
Institucion o los profesionales de enfermeria participantes, tienen el derecho a no

responder o retirarse del estudio sin algun tipo de sancién o multa; igualmente,
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tienen derecho a solicitar aclaraciones que consideren convenientes en cualquier

fase del proyecto.

Al final del estudio se daran a conocer los resultados obtenidos y se podran hacer
las aclaraciones y recomendaciones que los representantes de la Institucidn
estimen convenientes. La informacion recolectada solo tendra finalidades
investigativas, por tanto, al concluir el estudio, seran eliminadas de forma segura
para garantizar la privacidad y confidencialidad de la Institucidon; en el caso de los
profesionales de enfermeria, se llevara a cabo una realimentacion de los

resultados obtenidos y posibles sugerencias.

Si usted desea obtener mas informacion sobre este estudio puede comunicarse
con el investigador principal, Indira Tejada Pérez, Maestrante en Enfermeria, en el
teléfono 314 606 38 59 o escribir al correo electrénico: tatta1234@hotmail.com.
Con la docente y asesora Martha Cecilia Madrigal en el teléfono 300 613 05 08 o

escribir al correo electrénico marthamadrigal@une.net.co.
Con mi firma, declaro que conozco el proyecto, su propdsito y la forma cémo sera
realizado, y que accedo a participar voluntariamente, que no he sido obligada a

hacerlo, y que la participacion en la investigacion no implica algun tipo de

retribucion econdmica o material.

Este proyecto fue aprobado por el Comité de Bioética de Investigacion en

Humanos de la Sede de Investigacion Universitaria (CBE - SIU).

Fecha: 06 de octubre de 2014

Estudiante/ Maestrante/ Investigador,  El participante,
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Nombre: Indira Islem Tejada Pérez Nombre:

Cédula: 1.037.591.764 Envigado Cédula:
Cargo: Enfermera, Maestrante Cargo:
Firma: Firma:
Testigo, Testigo,
Nombre: Nombre:
Cédula: Cédula:
Direccion: Direccion:
Parentesco: Parentesco:
Firma: Firma:
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ANEXO N° 3
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CATEGORIA 1. CONFORT ES ESTAR TRANQUILO
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ANEXO N° 4

re

CATEGORIA 1. CONFORT: UTOPIA O REALIDAD
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