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Introduccién: El grado de satisfaccién es indicador fundamentalled calidad asistencial.
Existen numerosos instrumentos que miden la setigfia con los cuidados enfermeros, aunque
no responden a la realidad del paciente criti@miestro contexto.

Objetivos: Explorar y comprender la satisfaccion de los paegerngresados en cuidados
intensivos de un hospital nivel 11l con los cuidadenfermeros, para definir e identificar las
dimensiones del concepto de satisfaccion desdargo pe vista.

Material y método: Estudio cualitativo segun la teoria fundamentadares unidades de
Cuidados Intensivos de 34 boxes individuales. Maesiedrico. La muestra, tras la saturacion
de datos, fue de 19 participantes. La recogida atesdfue a través de la entrevista en
profundidad y diario de campo. Andlisis de contersdgun teoria fundamentada. Se siguieron
los criterios de rigor de Guba y Lincoln. Informevérable del comité de ética del centro y
consentimiento informado.

Resultados: Emergen 4 categorias: definicibn y dimensiones cdelcepto de satisfaccion,
expectativas y vivencias. Los participantes inaluyen su definicion de satisfaccion las
dimensiones: competencias profesionales, cuidadwmsamhos, técnicos y continuados. La
combinacion de estos elementos produce sentimiedeteeguridad, tranquilidad, estar vigilado,
sentirse persona, percibiendo una relacion cergalgaconfianza con la enfermera que realiza
cuidados individualizados.

Conclusiones:La definicion y dimensiones del concepto de sat@sén desde el punto de vista
del paciente muestran los aspectos importantes lpafgersona ademas de clarificar sus
dimensiones, permitiendo la construccion de instnios mas acordes con el contexto y su
percepcién real.

Palabras clave:Satisfaccion del paciente, percepcién, cuidadite@s, unidades de cuidados
intensivos, investigacion cualitativa, investigacen enfermeria, experiencia de vida

Introduction: Level of satisfaction is a quality of care's KeyfBanance Indicator. Although
there are several tools to measure nursing catisgastion, currently none of them answers to
critical-care patients reality and our context.

Objectives: To define and to identify the dimensions of thdsattion concept from patients
point of view by exploring and understanding theiséaction of patients admitted in an
Intensive Care Unit of a Level 11l Hospital.

Material and Method: Qualitative research study according to the Furesat Theory
Method, in three Intensive Care Units with 34 indiial boxes. After data saturation sampling
was of 19 individuals. Data collection was donetigh recorded interviews and field logbook.
Contents analysis according to the Fundamental ffh&uba and Lincoln Evaluative's Criteria
was followed. Favorable report from the Hospitahi€l Committee and voluntary consent
from patients.

Results: Four categories emerges: Satisfaction conceptitiefi and dimensions, expectations
and life experiences. Participants include in thsatisfaction definition the following
dimensions: professional competences, human, teadhand continuous cares. Combination of
these elements produces feelings of security, aasnbe monitored, feel like a person,
perceiving a close relationship and trustfulnegh wie nurse who performs the individualized
cares.

Conclusions: Definition and dimensions of satisfaction concépim patient point of view
shows the important aspects of the person in addit clarify its dimensions, allowing the
construction of tools according to the context ezl perception.

Keywords: Patient satisfaction, perception, nursing caréjcal care, qualitative research,
nursing research, life experiences



Introduccion:

La Organizacion Mundial de la Salud reconoce queplaion del usuario esta relacionada con
el principio de participacion del consumidor. Siodletivo principal de la prestacion de un
servicio sanitario es el usuario, es necesario @amsu opinion y su grado de satisfaccion al
respecto, para ajustar en todo lo posible el dervidertado a sus necesidades reales,
expectativas y prioridad®s La Unién Europea en su Libro Blanco de la S2@D8-2013)
argumenta que es fundamental la participacion deciodadanos como valor fundamental.
Actualmente la atencién sanitaria se centra cada mds en el paciente y es mas
individualizada, de modo que el paciente ha degigiser mero objeto de la atencidn sanitaria
para convertirse en sujeto activo de la mi8mBambién en el Plan de salud de Catalufia 2010,
en su tercer eje de accion, expresa que la aters@ditaria, ha de estar orientada a las
necesidades de salud, y engloba buena parte geolasestas destinadas a ofrecer servicios de
salud de caliddd.

La satisfaccion del usuario en relacion a la atansianitaria recibida ha sido conceptualizada
de diferentes maneras que han ido evolucionanddeago del tiempo. En la década de los afios
70 y 80, el concepto de satisfaccion del usuaricseebia desde el punto de vista de los
profesionales sanitarios decidiendo, ellos misreobre los elementos que satisfacian en mayor
medida a los usuarios. En este sentido, algunasremutafirman que tradicionalmente los
profesionales sanitarios han asumido que sabiansgiisfacia a sus clientes en base a los
estandares y valoraciones profesionales, pudiendo ooincidir con las prioridades de los
pacientes. De esta manera, la opinion del pacigoibee lo que realmente le satisfacia se
desconocf&®. Sin embargo, desde la década de los afios 9@rarmmde entender y de medir
la satisfaccion del usuario cambia radicalmentetréadose en el usuario y en sus expectativas
reales™. Todo ello ha dado lugar a una proliferacién dediss sobre el tema que nos ocupa.
Esto se debe, en parte, al nuevo enfoque de lgeras®s sanitaria denominado “cuidados
centrados en los pacientes”, en el que el papelsiglrio adquiere mayor protagoni$hié. En

la actualidad, el consumidor de los servicios saiois se ha convertido en el principal elemento
para elevar la calidad de estos servicios conmiftiée, su grado de satisfaccion, en el indicador
fundamental de calidad asisten&ia®.

En esta linea, otros autores han sefialado la iemmiat de introducir el analisis de la
satisfaccion del usuario con los servicios de salwdo complemento de otras actividades de
control de calida®. Estudios recientes recomiendan que la satisfaabéh paciente sobre la
atencion sanitaria deba de ser considerada comwmadiador entre las percepciones de los
pacientes sobre la calidad y sus futuras intensideevolver a utilizar el servicio, o recomendar
el hospital a la familia y amig8%***2

No obstante, el concepto de la satisfaccion comsdogicios sanitarios es complejo ya que esta
relacionado con una gran variedad de factores ceonoel estilo de vida, las experiencias
previas, las expectativas de futuro, los valordsimividuo y de la sociedad. Una de las
principales dificultades del analisis de la satisi@dn radica justamente en la indeterminacién de
este concepto que resulta, por una parte, de unmaleza subjetiva y, por otra, de una
naturaleza contextddll En esta linea, diversos estudios presentan isfeg&ion como un
fendmeno que viene determinado por los habitosi@léts de los diferentes grupos sociales vy,
por lo tanto, su definicion varia segun el contestmial y la multidimensionalidad de las
experiencias previas relacionadas corf'éifd

Por otro lado, los estudios ponen de manifiestolagatisfaccion del paciente con los cuidados
enfermeros es el aspecto que mejor predice lafaatién con la hospitalizaciéfy'>61718
siendo el principal componente en el mantenimigntehabilitacion de su saldd™® En
consecuencia, la satisfaccion del paciente coruatados enfermeros se ha convertido en un
determinante clave de la calidad de la atenciépitataria®®?®. En el &mbito de los cuidados
enfermeros, algunos autores defienden que laaatiéh del paciente con el cuidado enfermero



es el grado de congruencia entre las expectati#hpatiente sobre los cuidados enfermeros
ideales y su opinién sobre los cuidados enfermepas realmente recifé**>?222% gj
entendemos que el objetivo principal de la pre§tade un servicio sanitario es el paciente, se
hace imprescindible conocer su opinion y su nieesatisfaccion al respecto, para poder ajustar
en todo lo posible el servicio ofertado a sus ridedss reales, expectativas y prioridades. Por
ello, el andlisis de la percepcién del usuariogya su estudio ayudara a evidenciar actitudes y
situaciones que de otra forma, serian dificilmenteocidas®.

El interés de los profesionales enfermeros por @nel nivel de satisfaccién de los usuarios
con los cuidados se ve reflejado en la proliferacié diferentes instrumentos de medida de ésta
tanto en el dmbito internacional como nacional.t@ias estas escalas cabe destacar, por su
reconocimiento nacional e internacional y su valiidia los siguientes: (i) el CARE-Q (Caring
Assessment Instrument) que tiene como finalidaVéuacion de la atencion enfermera a partir
de 50 preguntas agrupadas en 5 subescalas de ¢camigoto de la enfermera: accesible,
explica y facilita, conforta, se anticipa, mantiereéacion de confianza y monitorea y hace
seguimient6*2>?® (ii) la LOPSS 12 que engloba 12 preguntas y éstlad satisfaccion del
paciente con los cuidados enferm&@8'y que fue elaborada partir de la escala de setigia

de 41 items de La Monicay colaboradé)é?és(iii) la SERVQUAL (Service Quality) que es una
de las escalas mas utilizados en el sector sesvibasada en el “paradigma de la
disconformidad” (diferencias entre expectativaseycppciones del cliente) y utilizada para
evaluar los cuidados en su version redd&id®**23 contiene 5 dimensiones: tangibilidad,
fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad yadgmincluye 15 items para las percepciones
y los mismos para las expectativas); y la Criticale Patient Satisfaction Survey que mide la
satisfaccion con los cuidados enfermeros a pasesiécos y sus familiares a través de 43
items que incluyen dimensiones tales como: eldateuidar, la calidad técnica del cuidado, el
entorno fisico, la disponibilidad, la continuidael duidado, la promocién de la autonomia del
paciente y la educacién al paciente o fanfifta

A pesar del numero no despreciable de instrumeaqtiesmiden el grado de satisfaccion del
usuario con los cuidados enfermeros, la carencimdalefinicion generalmente aceptada, y de
una teoria subyacente, para definir la medida #Bejaeen la diversidad de acercamientos
adoptados por los estudios que pretenden evaluantala variabilidad en las dimensiones del
cuidado medido, con la falta de consistencia elatreatisfaccion y las variables medidas v,
finalmente, la dificultad de comparar dichos esigtif. Esto puede ser explicado por el hecho
de que el concepto satisfaccion tiene un significditerente para cada uno de forma individual
(placer, confianza, felicidad...) por lo tanto, lquéer evaluacion serd completamente subjetiva
1417 L a satisfaccion del paciente es una actitud gqusuemayor parte tiene que ver con el
estado emocional y estd influenciada por la infeitdra que reciben los pacientes y la
evaluacion de los servicios que ellos admiten. Sealjversos autores, los determinantes mas
importantes de la satisfaccién del paciente soadpsctos técnicos y los interpersortaiés®”
Cuando estos aspectos técnicos del cuidado sanasptel usuario va focalizando y dando mas
importancia a los interpersonal@8. Otros autores, tras analizar las publicacionésess
elementos de la satisfaccion del paciente con lidados enfermeros, determinaron que los
aspectos mas relevantes de dicho concepto soreldaidn interpersonal, la competencia
profesional, la accesibilidad y disponibilidad, tedmpo dedicado al usuario, la eficacia, la
continuidad, el entorno fisico y la informacion auistrad®®™. Es destacable, ademas, la
relacion descrita en diversos estudios entre lagablas socio-demogréaficas de los pacientes,
especialmente la edad y el sexo, con un mayor @nmevel de satisfacciéhf*°*

Por otro lado, gran parte de los instrumentoszatilos para medir la satisfaccion de los usuarios
con los cuidados enfermeros no se han traducidaeatm idioma, ni validado en nuestro
entorno sanitario-social-cultural. Igualmente, @ ihstrumentos validados de que disponemos,
ninguno de ellos es especifico para valorar lesfeation percibida de los pacientes con el
cuidado enfermero, en unidades tan complejas ycedadas como las unidades de cuidados
intensivos, no recogen las dimensiones importaptga el usuario, ni valoran en toda su



extension y de forma integral los cuidados enfeomgéf*>?®) Tomando la satisfaccion como
una opinion de la calidad del cuidado que repraseleimentos especificos de dicha calidad, los
cuales, en su mayoria estan relacionados con petivas y los valores de los pacientes, es
significativamente relevante, conocer las dimeresome la satisfaccion desde la propia
perspectiva de los pacientes criticos, ya que siilgtrumentos existentes ni los resultados
cualitativos de los estudios publicados represefdamutidimensionalidad del concepto de
satisfaccion en el contexto del cuidados intensyvdssde la vision (experiencia y vivencia) del
propio paciente critico.

En este sentido, algunos autores defienden la idadede crear una linea de investigacion a
seguir en el futuro inmediato que consistiria emri@acion y validacion de instrumentos de
medida de estas percepciones y vivencias del pacietacionadas con la satisfaccion del
cuidado enfermero y, por otro lado, la necesidad |as enfermeras e instituciones sanitarias de
definir, organizar, mejorar y evaluar los cuidagéosermeros mediante instrumentos validos y
fiables que permitan monitorizar la satisfaccionl ddiente con dichos cuidados, y
consecuentemente, con la atencién sanitaria enaée® Aunque las corrientes filoséficas
de enfermeria y de calidad asistencial de los doslaienen claramente definidos estos
elementos y tienen en cuenta los valores de l@pamn la atencidén enfermera, son diversos los
autores que afirman, que no se han interiorizaduificiente en la practica asistencial, debido a
factores relacionados con la cultura de la UCItatesdo el predominio del cuidado técnico
frente al cuidado humafd® y la organizacion centrada en facilitar el trabaje los
profesionale®. Los autores citan que ello conduce a la deshumeidin de los cuidados,
debido a que altera la integridad de la personalavsu dignidad y autonomia, con el
consiguiente riesgo de ser reducidos a objetosgar de sujetoS. Solamente escuchando las
experiencias de los pacientes, las enfermeras purdprar la calidad de los cuidados, ya que
estamos convencidas que las percepciones de lenfscaportaran nuevos datos a una misma
realidad**?3®y permitiran conceptualizar la satisfaccion ddipate critico con los cuidados
enfermeros de una forma renovada, novedosa y valigiza sobre todo, por la dificultad,
desconocimiento o poco habito por parte de lasnizgeiones sanitarias, en combinar las
metodologias cualitativa con la cuantitafiva® 2*?® 3y ademas que represente la propia
realidad de los usuarios (y no la de los profesem)aPodemos decir que nadie comprende mas
y mejor, el punto de vista del paciente que el gdei mismo, por ello es necesario mirar a
través de los ojos del paciente.

Esta investigacion tiene como objetivo general @grly comprender la satisfaccion de los
pacientes ingresados en una UCI polivalente deaspital de nivel Il en relacion con los
cuidados enfermeros. Como objetivos especificdsgaanteado: (i) explorar las percepciones
de los pacientes sobre los cuidados enfermerobidesi durante su estancia en la UCI, (ii)
identificar las dimensiones del concepto de satisf;m en base a su experiencia vivida y (iii)
conocer las expectativas de los pacientes sobreuidados enfermeros durante su estancia en
UCI.

Material y métodos

Disefio del estudio

El disefio de esta investigacion es cualitativo ynétodo utilizado es la teoria fundamentada
segln la perspectiva de Strauss y C&tbigue permite dar la oportunidad a los pacientes de
explicar y predecir acontecimientos, ir mas alldaecomprensién de una nueva manera de vida
social, crear maneras nuevas de comprender el mpmdpresarlas tedricamente, hecho que
proporcionara guias mas Uutiles para la accion. BEst¢odo es de gran utlidad en la
conceptualizacion y teorizacion de los fendmencslelda propia vivencia y experiencia del
paciente.

Ambito de estudio
El estudio se ha realizado en un hospital uniaiside tercer nivel en el periodo de enero del
2011 a abril 2012. El contexto especifico fueroestunidades de Cuidados Intensivos



(generales, cirugia cardiaca y coronaria) que estdanpuestas por un total de 34 boxes
individuales y con un ratio enfermera/paciente :@e 1

Participantes y muestreo

Los participantes del estudio fueron los paciegtescumplieron con los siguientes criterios de
inclusion: (i) pacientes mayores de 18 afios (iDelastado ingresado como minimo 48 horas
en la UCI®® (iii) capaces de testimoniar su experiencia walora través del instrumento
CAM-ICU (The Confusion Assessment Method for th&J)&, (iv) Glasgow Coma Score de
15, (v) mas de 48 horas de estancia en la UChtade en tiempo, lugar y persona con CAM-
ICU negativo, (vi) dar el consentimiento informaglo(vii) que pudiera expresarse, leer y
escribir en uno de los dos idiomas oficiales.

El muestreo ha sido tedrico de tipo variacion max(acumulativo y secuencial), hasta alcanzar
la saturacion tedrica de los ddt8sEn un principio se identificaron 9 perfiles erséa los
criterios estructurales de edad, tiempo de estartiblCl e informacion previa al ingreso en
UCI, pero a medida que se recogian los datos, staté que el criterio sobre la informacion
previa al ingreso en UCI no influia en la percépaiel paciente sobre su estancia en UCI y se
redujeron los perfilesde 9 a 7.

Para detectar a los posibles participantes, ddsdgreso del paciente en UCI hasta su alta se
les pas6 el CAM-ICU una vez al dia y se valor6 &ésGow Coma Score y el nivel de
orientacion. La valoracion de los dos dltimos yegistro en la grafica del paciente lo llevé a
cabo la enfermera responsable del mismo en cada tle trabajo. A los pacientes que no
presentaron alteraciones cognitivas, delirio y\@eton conscientes y orientados durante 48
horas, se les pidid el consentimiento de manerbalietUna vez dados de alta de la UCI y
durante la primera semana (segun las recomendaaiendiferentes autof&s'™ se les solicitd

el consentimiento escrito y se les inform6 del taje del estudio y de los aspectos
metodoldgicos, la utilizacion de una grabadora @udi duracion de aproximadamente de una
hora asi como la garantia del anonimato, la confiddéidad de los datos y la posibilidad de
abandonar el estudio en cualquier momento. Postegitde, se acordo el dia, la hora y el lugar
para la realizacion de la entrevista.

Los participantes finalmente fueron 19. En rela@®us caracteristicas sociodemograficas, seis
de los pacientes eran mujeres y trece hombres maredad media de 51,42 afios +14,63 (min.
24-max. 77). El 47,4% tenian estudios universitayiel 57,9% estaban casados. En cuanto a
aspectos clinicos, la estancia media en UCI fuE3ge8 dias £15,91 (min. 3-max. 65); la media
de horas de ventilacién mecénica fue de 140,68ho&68,79 (min. 0-max. 960); el 15,8% de
los pacientes estaban con medidas de aislamierttCény el 78,9% no habia tenido ingresos
previos en UCI.

Técnicas de obtencién de informacion

La principal técnica de recogida de datos fue leegista en profundidad y se realizd por dos
personas del equipo investigador que jugaron elleokntrevistador y observador (ninguna de
ellas habia atendido directamente a los paciemtgsvéstados). Tuvo lugar en un ambiente
tranquilo y confortablé®#24*49 En el momento de la entrevista se valor6 el CAN|
Glasgow, orientacion, estabilidad hemodinamica,pira®ria y la ausencia de dolor
incapacitante medido por escala de dolor EVA. Esocde que alguna de las anteriores
valoraciones estuvo alterada se acordd con etpi@cotro dia para la entrevista.

Como instrumentos de apoyo para la recogida des dagaliante la entrevista se utilizo el diario
de campo de los investigadores y la grabadoraatiiggtra facilitar y garantizar la fiabilidad de
la transcripcion de los datos. El diario de cangungio diferentes tipos de notas a lo largo de
todo el proceso: tedricas, personales, descripitifasenciales y metodoldgicas. Finalmente, las
fuentes documentales se utilizaron para recabarnmafcion sobre temas de interés surgidos y
no previstos inicialmente.



La entrevista se realizd siguiendo las recomendasiode Valléd” tanto a nivel del
procedimiento a seguir como de los aspectos a ®mauenta en la relacién entrevistador-
participante. Se elabor6 un guion especifico arpdetlos objetivos especificos del estudio. El
guién, que fue modificado después de las dos pasnemtrevistas y adaptado en cada entrevista
concreta teniendo en cuenta el nivel sociocultdell paciente entrevistado. Se inici6 la
entrevista con unas preguntas generales, abiertas glirigidas con el fin de facilitar la
expresion de su experiencia en UCI en relacidonsaclddados enfermeros recibidos. Las
preguntas iniciales fueron: “¢Me podria explican sois propias palabras qué significa para
usted estar satisfecho con los cuidados enfernggméa recibido mientras estaba ingresado en
la UCI?; Pongame un ejemplo de un cuidado enfermecibido en la UCI del que esté
satisfecho y otro del que no lo esté; ¢ Como creedgberia ser un cuidado enfermero para que
usted pueda decir que estd satisfecho con él?"arrirla entrevista se introdujeron otras
preguntas relacionadas con el discurso de loscypatites. Algunas de ellas fueron: “¢Qué
factores o elementos han influido para que seasiatisfecho o no con los cuidados enfermeros
que ha recibido en la UCI?; ¢(COmo esperaba questtanbsido los cuidados enfermeros que
recibi6 en la UCI?; ¢Que cambiaria de los cuidamdsrmeros que recibié en la UCI?; ¢ Cédmo
se ha sentido mientras las enfermeras lo cuidab&n@Cl?".

Analisis de los datos.

El andlisis de los datos se ha realizado siguieedanétodo de analisis de la teoria
fundamentada. El microandlisis es un paso impatagh la construccion de teoria
fundamentada y consiste en un examen minuciosolddtos y en una interpretacion de los
mismo$®“°) En primer lugar, se realizé una codificacion ebigue nos permitié segmentar las
transcripciones (entrevistas y diario de campogdigos, subcategorias, categorias y memos.
En segundo lugar, una codificacion axial que cdtidsien relacionar las categorias a sus
subcategorias y enlazar las categorias en cuasus aropiedades y dimensiones. El proceso
que se siguidé para esta etapa fue: (i) acomodampragiedades de una categoria y sus
dimensiones, tarea que comenzd durante la codiiicaabierta; (ii) identificar la variedad de
condiciones, acciones/interacciones y consecuersiasiadas con el fenébmeno “satisfaccion
con los cuidados enfermeros”; (iii) relacionar wasegoria con sus subcategorias por medio de
oraciones que denotan las relaciones de una cas; div) buscar claves en los datos que
denoten cémo se pueden relacionar las categoifaspales entre si. En tercer y altimo lugar,
la codificacion selectiva permitié integrar los ceptos en torno a una categoria central
(satisfaccion) y completar las categorias que fteces mas refinamiento y desarrollo
(conceptualizacion), reflejando la profundidad ynptejidad del pensamiento y obteniendo las
fundamentaciones y la estructura inicial para cairsuna teoria. ElI programa informatico
utilizado para el anlisis fue el Nviv&$.

Criterios de rigor

Se siguieron los criterios de fiabilidad y auteidtid de Lincoln y Gub¥’, los criterios de
Calder6if® y los de la reflexién ética de Gastaldo y McKeé{®ique implica la reflexividad,

en cuanto a conciencia autocritica de los invedtiggs de manera continua a lo largo de todo el
proceso. Ello promueve la honestidad y transpaseacimenta la calidad, la validez, estimula la
creatividad, el crecimiento personal y la autodizaeion. Se utilizé la triangulacién de datos
por los diferentes perfiles de los participantés gle investigadores para el analisis. También se
utilizé la estrategia de devolver la trascripcionloa entrevistados para que validaran el
contenido, pidiéndole ampliar si lo creian necesgrse llevo al dia uaudit trail de todo el
proceso de investigacién mediante el diario de camp

Aspectos éticos

Se mantuvo el anonimato y la confidencialidad deplarticipantes mediante la asignacion de un
cédigo con nimeros y letf® Respecto a la ética del proceso de participacios,
participantes de forma voluntaria accedieron agpatr, previa informacion del tipo de estudio
y de sus objetivos antes de que firmaran el comsiemtto informado. Este proyecto obtuvo la



autorizacion de la directora de enfermeria del Halsp del comité de ética de investigacion
clinica (CEIC) de la institucion, siguiendo lasae®endaciones de Eisner (1998).

Limitaciones del estudio

El estado fisico y/o animico, o la evolucién desfable de los pacientes dados de alta de la
UCI causaron la pérdida de participantes por nmmrarse en condiciones de afrontar una
entrevista en profundidad. El reclutamiento deigpgntes incluidos en los perfiles de edad

avanzada y larga estancia en UCI se dilaté éerapo a causa de la baja incidencia y de los
posibles participantes, la mayoria no fueron capdeeaafrontar una entrevista en profundidad al
alta.

Resultados

Los resultados que se presentan a continuacioomoan una aproximacion a la definicion del
concepto de satisfaccion de los cuidados enfermezobidos y hacen referencia a los
diferentes componentes que la conforman, las dimees del concepto y las consecuencias de
los cuidados vividos como satisfactorios. EI muestitedrico permitidé inicialmente la
identificacion de diferentes perfiles de particifgenque a lo largo del trabajo de campo alguno
de ellos se modificé ya que se evidencié que, iedeigntemente de la edad, la cultura, la
experiencia previa en UCI y los dias de estancidJém, los participantes coinciden en
identificar los elementos indispensables para denai el cuidado como satisfactorio.

Una aproximacion al concepto de satisfaccion

El andlisis y la relacién entre los cédigos, labcsiiegorias y categorias han permitido la
elaboracion de una aproximacion de definicion delcepto de satisfaccion tal y como ha sido
expresada y vivida por los participantes del estuin este sentido, los pacientes ingresados en
UCI consideran que los cuidados enfermeros sosfaetidrios cuando éstos se caracterizan por
la combinacidon humanistica y cientifica, se dispande forma continuada y van dirigidos a
proporcionar a los pacientes seguridad, bienestanyianza. De esta manera, los resultados
que se presentan a continuacion hacen refereromdiferentes componentes que conforman
esta aproximaciéon a la definicion del concepto atesfaccion: las dimensiones del concepto y
las consecuencias de los cuidados vividos comsfaetidrios.

Las dimensiones del concepto: teorizando sobreddsgaccion con los cuidados enfermeros
Las dimensiones que han emergido del discurso sigaaticipantes engloban, por un lado,
aspectos relacionados con el cuidado a la persssgedin punto de vista holistico, las formas
de comunicacion y la continuidad de los cuidadogioy otro lado, aspectos relacionados con
los comportamientos profesionales de las enfermeras

- La vision holistica de la personalos participantes han manifestado que estar setie
con los cuidados enfermeros quiere decir que setaemplado todos los aspectos bioldgicos
o fisicos, psicoemocionales y espirituales de les@e®. La Tabla 1 muestra el sistema de
codificacion-categorizacion de esta dimension datepto de satisfaccion.

En primer lugar, los participantes consideraron lpsecuidados satisfactorios incluidos en la
parte biologica o fisica de los cuidados son: ¢gelie e hidratacion, la movilizacién, el control
del dolor, las curas (heridas, catéteres, drenajes), la administracion de medicacion y la
valoracion del suefio. En relacion a los cuidadegcd$ relacionados con la higiene e
hidratacion el participante P020 lo expresaba dgdaiente manera:(.:.) sobre todo cuando
realizaban la higiene, pues todo, el tema de creynds cuidado de la espalda (...), lo del bafio
principalmente, es un poco extrafio ¢no? Que sai¢elg bafiar en una cama, pero bueno, lo
hacian, me lavaban la cabeza, y todo esto era itaptw para nii. El participante
P038, haciendo referencia a los masajes con cumarecibian, afirmaba:Stus manos
actuaban de forma milagrosa en mis espaldas.(...)



La movilizacion y cambios posturales como cuidatkicd recibidos eran descritos por el
participante PO05 de las siguiente forma.)'fne ponian hasta los talones levantados pag qu
no se me hiciera herida, me subian las piernasrame intentaban poner lo mas coémoda
posible porque veian que yo no me podia nifover

Asi mismo, el control del dolor era un aspecto irtgpe a tener en cuenta y que incide
directamente en la satisfaccion del paciente. Elescriben el dolor: () como si alguien me
clavase un cuchillo en los pulmones. Cada vez gsi@.t Pero un cuchillo de verdad ¢eh?”
(P006). El control del dolor queda expresado pgragticipante PO07 de la siguiente manera:
“(...) pero no puedo quejarme ni de que me dejarérr glolor, al contrario que yo o soy de
aguantar el dolor y no me dejaban, a la que veiae me dolia cualquier cosa, rapido me
tenian cdmodo, cémodoy por el PO12 de esta formé&El paciente que esta alli lo que no
quiere es dolor, lo que no quiere es dolor. Esprimero.”

En relacion a la administracion de la medicacionP@lL2 expresab&El cuidado importante, el
asunto de la medicacién, ellas la han llevado argbla, a raja tabla. Cuando mmm en el
momento exacto que me correspondian pam, me lantlapaen relacién al suefio los
participantes daban importancia a la necesidachdruefio reparador. Algunas de las vivencias
se reflejan en los siguientes verbatinBagno, oia el transito de las enfermeras, las nréagi
de al lao, tus propias maquinas. Claro yo teniacataquinas conectadas, cuando no pitaba
una, pitaba la de respiracion, cuando no, me caivdaela sonda, cuando no, te cambiaban la
comida. O sea... la luz, que estas con el tubo sguespiras mal te entra todo, claro, la saliva.
Dormias que no dormias. Y luego cada vez que t@atpas frito entraba alguien{P016).

En segundo lugar, los participantes considerartisfaetorios los cuidados psicoemocionales y

espirituales ofrecidos por las enfermeras que mtagpectos como: dar apoyo y animo, estar
presente y cercana, el tacto y la escucha, elaadafiempatia y la paciencia. En relacién al

apoyo y animo, manifiestalf...) lo que necesitas, aparte de que te cuidasnyee te animen. Y

a mi lo que me dieron fue mucho apoyo (...) me dahanos, me hacian ver... que tenia que
poner ganas y fuerza, y que tenia que luch®005) y*(...) me estuvieron animando, esa es la

palabra. Animando a seguir el siguiente paso, gliginte, aln a pesar de todo lo doloroso que
era ¢,sabes? No hubiera podido...llevarlo. (...), s€angin de mi, y me convencieron con sus
hechos de que no me iba a pasar na(R038).

Los participantes describian como satisfactoriodecania y la presencia de la enfermera. El
discurso del participante PO12 concuerda con lai@pide la mayoria de participantes. Este lo
expresaba de la siguiente manetaas’ enfermeras han puesto el granito de arena mésdg.
Porque el médico viene, te mira, te da un tirbewa. Y la enfermera se queda. Y esté todo el
rato alli. Y est4 todo el rato pendiente (...). nfohe tenido que llamarlas nunca, antes de que
las llamara las tenia ahi. Porque cada dos por tezsa si no una, otra”’Asi mismo, el tactoy

la escucha fueron también mencionados, el partitgpd024 afirmaba’(...) hubo un
enfermero que me vio hecho polvo y, casi me camfagrimones, y se acerco, me abrazd, me
acaricié y me dijo: tranquilo que te quedan una aemo diez dias, que esto va a ir palante. Y
me dio cuatro achuchones y me dio &nimos ¢,sabd$y o le estoy super agradecido”

Otros aspectos satisfactorios en relacién a ladadois psicoemocionales y espirituales son el
carifio, expresado asi: (.:.) y el carifio que poniais en todo (...) y lo ex@lieson carifio, yo
pude notar y sentir este carifio (*.(P030) ; la empatia descrita por el P010 de daisnte
manera: (...)dejar la rutina un poco de lado pensando ergle tienes delante y poneros un
poco en el puesto de la persona que esta enferynfrialmente la paciencia.

- Las formas de comunicaciénLos participantes han relatado que estar satisfecho los
cuidados enfermeros quiere decir que la enfermstia@blece una comunicacion verbal y no-
verbal con los pacientes. En relacion a la comeidoaverbal, se sienten satisfechos cuando la
enfermera se presenta o se despide y le ofrececa&siphes. El participante P024 afirmaba:



“(...) saludarte cuando llegas para mi es impor@&nf{...) yo necesito saber como se llama.
Alguna enfermera cuando se va te saluda, pues pgradezco ¢ sabes?, no sé son detalles”
En cuanto a las explicaciones el participante R&plicaba:(...) cuando entran y te dicen -
ahora te haremos esto y después lo otro y lo @ntences lo hacen y lo agradeces muche!
P024 lo relataba de la siguiente mané&a) mira te pongo el timbre y te lo engancho aam
esparadrapo ¢sabes? en, en la misma ropa de qlee clma, cerca de tu mano derecha, que
es la que tu puedes hacer fuerza, cualquier cosdlamas. Sabes que estoy aqui fuera, me iré
pasando, te iré mirando de vez en cuando. Tu tri&mgue estamos aqui... solamente el decir
de estas palabras, buff, ya te hacen sentir deotaera”.

En relacién a la comunicacion-no verbal, describ@mo prioritarios los abrazos, las caricias,
la sonrisa, la mirada y los gestos de la enferinacéa ellos. El participante PO05 afirmatiee
gusta que te den una caricia, un abrazo, aunqueot@stés te das cuenty’ el participante
PO07 explicabai(...) lo estan haciendo con una sonrisa, cuandti & hace falta ver esta
sonrisa, y habia alguna que estaba resfriadillasyaba con su sonrisa puesta”.

- Comportamientos profesionales:Los participantes consideran que para recibir udacio
satisfactorio la enfermera debe combinar aspeaosocla naturalidad, el juicio clinico, el
dominio de la técnica, la rapidez, la precisiéradgtud, la vocacion y el trabajo en equipo. Los
participantes describieron estos aspectos de Uéesilg formaHay cosas intimas que uno no
se atreve a decir, y la enfermera con toda natdeali dice -esto nos pasa a todogP034),
“(...) os adelantéis, os avanzais un poco analizard situacion”(P030),“Primero tienen que
ser profesionales, o sea, lo primero es la técrfick Entra una persona decidida, que a lo
mejor va con un poco de prisa y la ves que coge, pam Yy lo hace decidida y te lo deja
perfecto (...)" (P017);Tocas al timbre y las tienes alli'(P037), “ Hombre lo primero
vocacion, eso por descontadgP034) y“Nada de malas palabras las unas con las otras, se
llevan de maravilla, hay una que esta atendiendcenfermo, ya va la otra, -¢te ayudo?¢te
ayudo?- yo siempre sentia. -¢, Te ayudo, te ayutha®+.un compafierismo grandioso. Eso es lo
que yo, lo que yo me llevo en mi cabezR012).

- Cuidados continuos:Los participantes perciben los cuidados recibim®o satisfactorios
aquellos que se dispensan de forma continuadaOE! Relatabal(...) yo he estado atendido
las 48 horas seguidas, pero seguidas, no me haaddegblo ni un momentoy otro
participante decial(...) pues el enfermo estd tratado, vaya que la gergta encima de él
constantemente(P020).

En definitiva, los participantes consideran quectanbinacion de aspectos humanisticos
(comunicacién verbal y no verbal, actitudes, ttaimano,...) y aspectos cientificos y técnicos
(dominio de la técnica, juicio clinico, precision,en el cuidado enfermero les permite vivir
estos cuidados como satisfactorios.

Las consecuencias de los cuidados enfermeros satisfios: Finalizando el proceso de
conceptualizacion

Las consecuencias de los cuidados enfermeros desilmonsiderados por los participantes
como satisfactorios se representan a partir deivascias y de los sentimientos expresados, asi
como, de las relaciones establecidas entre logmasi y las enfermeras. En primer lugar, la
vision holistica de la persona producia en lodqpantes sensaciones de bienestar asi como de
dependencia, entendida ésta como la expresionetdirs&e en las manos” de la enfermera y el
sentimiento de no poder valerse por si mismosatldg a comparar esta dependencia con la de
un nifio con su madre. Ademas se sentian optimigteesidos y les permitia mantener una
relacion de carifio y confianza con la enfermera.

Algunos participantes relataban la sensacion deebtar como‘los aceititos en los codos y en
los talones, (...) y cremita por la espalda (.i.9jsedaba mas relajada también, con mas calma,



yo supongo que ellas saben lo que tienen que hmerque ta te sientes mejo(P008), otro

lo describia de la siguiente manerA: rhi lo que me ha hecho sentirme bien ahi han laglo
enfermeras (...). Las enfermeras te limpian, teraten, te medican, te ponen las maquinarias
en su momento, pero... Sin ellas... jimaginate questtesgimaginate!”(P012).

El participante P038, describe el sentirse en maeoks enfermeras comiBee fueron sus
hechos. O sea yo estaba sometido a una atenciém,sys manos, en sus cuidados, ¢sdbes?
Otros participantes a la hora de describir la déeedia relatabari(...) mi...mi segunda madre,
vaya no, no, te digo de verdadP012), otro decidiera como ser pequefiito estar enfermo y
mama en casa({P029)

El participante P022 manifestaltfhas enfermeras me hacian sentir optimist@tros relataban
el sentirse queridos comtiEs que todos te quieren mucho, todos te quieesrque, ademas lo
notas (...)” P007). La relacion de carifio fue relatada por digpante PO37 de la siguiente
manera’Pueden transmitir carifio porque siente su profesi8iente lo que estd haciendo. Y si
lo siente lo vive, y al vivirlo ella te lo comunieati”. La confianza el participante P038 la
describe como'Confianza, carifio, es esto. De que ellas me dat@amfianza. Confiar en que
ellas me iban a sacar de la situacion”

En segundo lugar, algunas de las consecuenciasdasi de las formas de comunicacién de la
enfermera con el paciente fueron: sentirse traoguslentirse mejor y el trato humano recibido.
Algunos patrticipantes lo describian de la siguienémera’El trato humano encuentro que se
agradece mucho. (...) si una persona se preseataxplica lo que te viene a hacer, y ves un
trato un poco célido, digamos, que es lo que merimntrado. Eso te hace sentir mucho,
mucho mejor” (P017) y otros relatabafi...) pero veias que, que te veian como un seramam
que estabas alli, que estas alli, y que y que itasesontacto humano de alguna manera (...)"
(P024).

En tercer lugar, la combinacién de los comportatormrofesionales les produce sentirse
acompafado y seguro, ademas de la percepcion aftecaglados por una enfermera eficiente
(conocimientos y habilidades) y la vivencia de farnparte del “engranaje”. El participante
P020 manifestabdNo me he sentido abandonado en ningin momer@¥o expresabdTe

hacen sentir seguro. De que estan por ti, de quénesabajando en ello, de que estan...
(...)Entras, formas parte de un engranaje. Te hsadir integrado...no te hace sentir conejillo
de indias (...)" (P006). Y el P017 decidCuando ves a alguien hacer algo con mucha
seguridad y precision y que te lo hace bien he€&liarp! También te quedas muy tranquilo”

En definitiva, las consecuencias derivadas de uatados enfermeros satisfactorios permiten a
los participantes sentir percepcion de mejoriair My curacion gracias a las enfermeras y
manifestar agradecimiento por los cuidados recgib PO38 relatabd(...) me convencieron
de que no me pasaria nada. Y que habria el diaesitpiy el otro y el otro. ¢ Sabes? Fueron sus
propios movimientos, sus propios hechos, sus psopiidados, los que me indujeron a que
habria un dia, un dia nuevg/ el PO08 “yo no hubiera estado tan rapida aqui [en sala]nsi
hubiera sido por ellas y sus cuidados [llanto]”

Discusion:

La conceptualizacion de la definicion de la satisidn en relacion a los cuidados enfermeros
recibidos, emerge de la voz de los pacientes aciéel a las experiencias vividas durante su
estancia en UCI, considerando que se caracterimala gombinacion humanistica y cientifica,
que se dispensan de forma continuada y que vajidtisi a proporcionarles seguridad, bienestar
y confianza.



De estos resultados queremos resaltar en primar e se ha puesto de manifiesto que los
pacientes han captado el cuidado integral daddagoenfermeras, expresando que el cuidado
recibido da respuesta con prontitud a sus difesengcesidades de manera personalizada,
unitaria y continua en las distintas dimensionetadeersona, tanto a nivel fisico, psicolégico,
espiritual como social, y que les llega a travdésdmo la enfermera realiza el cuidddg”.

En segundo lugar destacar también de los resultd@asombinacion del cuidar cientifico y
humanistico, considerada por los participantes camo elemento condicionante de la
satisfaccion en relacion a los cuidados enfermdfgta combinacion entre lo técnico y lo
humano ya ha sido descrita como necesaria en laciéte al pacienf&3¢52%3%9 en
contraposicion a otros estudios que afirman queplsientes dan mas importancia a las
habilidades interpersonales que a las técfiitabluestros resultados, se acercan mas a los
autores que estan convencidos de que las unidacte8dadas precisan de profesionales con un
perfil totalmente humano y reflexivo, para ser casade ver a la persona, entre las diferentes
maquinas y procedimientos a realizar y por tantp@rcionar seguridad fisica, psicolégica y
espiritual a través de los cuidados enfermerosinggt’ lo expresa diciendo que el cuidado
implica, tener los elementos que le caracterizaa:actitud receptiva, establecer conexion en la
relacion que se establece y ser sensible ante cdénpa. En definitiva se traduce en el
compromiso profesional de la enfermera en el agtouitlar.

La vivencia de los participantes de los cuidadasbid@os, se aproxima al pensamiento de
Watson, que refiere que el cuidado para las enfasnes su razén moral, ho es un
procedimiento 0 una accién, es un proceso intentade, intersubjetivo, de sensaciones
compartidas entre la enfermera y paci@htalescribe el cuidado como edring, término en
ingles que connota actitud y sentimiento, mas @idlidad o destreza. Implica la idea de cuidar
de alguien con toda su complejidad, en donde losegos de interrelacion son vitales para el
bienestar del paciente y su recuperatibn

En la atencion al paciente critico queda patenéepacisa de enfermeras humanas capaces de
dar respuesta con prontitud a sus problemas y idedes alteradas, a nivel fisico y a la vez
ligadas a sus vivencias, valores, creencias Yy reultuos cuidados de calidad implican el
desarrollo de destrezas, habilidades y actitudesp@rsonales, la interrelacion con el paciente,
la familia y los profesionales, desde un paradigma empatico que conduce a tratar al cuerpo
c6mo sujeto, 0 Sea como una persona con toda iisidad>>"%%%

En nuestros resultados queda reflejado que losada#l percibidos por los pacientes son
aquellos que por medio de la eficiencia y domirgolal técnica, juicio clinico, la rapidez, la
precision, la actitud, la vocacion y el trabajoeguipo, aportan seguridad fisica, psicolégica y
espiritual y que se corresponden a la competemofagional de una enfermera de criticos, que
sabe y maneja con una gran soltura y naturalidddclaica y la comunicacién que envuelve
toda la complejidad de la persona y del tratamigon®necesita en su enfermédfatd>®*%y las
palabras de los participantes reflejan que eswédrde la actitud que envuelve los cuidados
dados, que se sienten tratados de manera persatzgllrumana y ética, en su situacion de total
vulnerabilidad, indefension y fragilidad frenteuavéda y su futuro.

Los enfermos criticos es frecuente que presentatingentos de abandono, miedo, soledad,
impotencia, asi como la alteracion de su imagemporal y durante éste proceso de su
enfermedad son muchos los dias en que se encuddat@mente dependientes de los
profesionales especialmente de las enfermeras fasisare$®™.



Los resultados obtenidos, se corresponden corstaglies de opinién y de satisfaccion, en las
dimensiones emergentes vinculadas con la relacitarpersonal, competencia profesional,
accesibilidad, disponibilidad, tiempo dedicado atipnte, eficacia, continuidad, entorno fisico
y la informacién dad& también hay correspondencia en nuestros resul@moslacion a los
cuidados satisfactorios, el respeto al ser humasdyabilidades técnicas, el control del dolor, la
comunicacion efectiva, el toque terapéutico y lgaiid®?, asi como proporcionar atencion
inmediata, trato amable, cubrir las necesidadesgpiparse por el paciente y la competencia de
la enfermerd®. Atencion individualizada, anticiparse a las natzdes, desarrollo del
vinculo/simpatia, ayuda ofrecida con gusto, derapstrabilidad, interés, disponibilidad y
accesibilidaff”. Los pacientes describen sensaciones de segutidaduilidad y confianza
hacia los profesional€8°2°3535% asi como de estar continuamente vigilado, coadid5P.

Los cuidados fisicos satisfactorios estan centrago®l cuidado extremo en relacion a la
movilizacién, la delicadeza frente a la higienel yc@nfort que les proporciona, las curas, la
administracion de medicacion y el control estride dolor, y la valoracion del suefio. Las
experiencias dolorosas en UCI es un hecho demoSt&d® su valoracién constituye un
aspecto fundamental de la atencién del pacientegralel paso previo a la instauracion de
diferentes intervenciones que permitiran contreldecuadamente el dolor y favorecer que el
paciente esté confortable. Si el dolor no se detectno se alivia de forma eficaz, la
recuperacion del paciente se puede retrasar, ypugde presentar alteraciones fisioldgicas,
psicolégicas, de comportamiento y tener trastoemos| suefio.

Los pacientes, a pesar de no expresar verbalmemteug cuidado satisfactorio incluye la
dimension espiritual, de forma indirecta, si menaio elementos del cuidado que permiten
evidenciar que no solo da atencién psicolégicag sjne transciende a la cobertura de la
necesidad espiritual, por medio del toque terapéuél tono amable, la escucha, la presencia y
la disponibilidad, que les hace sentirse acompafjaatendidos de manera personalizada, con
esperanza de vida, ver que habra otro dia y quecaéds pena luchar. Estos aspectos y manera
de hacer, provocan que la persona se sienta guérida, optimista, Util, segura y confiada y
coinciden con las necesidades espirituales dersmpa, descritas por diferentes aut&te¥)

Paradojicamente, la enfermera no realiza esta derigcciones con la intencion de tratar los
aspectos espirituales del cuidado, sin embargordssitados de este estudio y de otros,
describen los aspectos psicoespirituales comaglansia prioridad para los pacientes ingresados
en hospitald®” y que se corresponde a la descripciératéng, que forma parte del saber, ya
que incorpora en la accién de cuidar un sentidatencionalidad humanitafid que esta
directamente enraizada con la comunicacién estdblesea ésta verbal o no verbal, y que a su
vez conecta con la nocién de “tacto terapéuticaha@acualidad especial en la interaccion
humana establecida, entendida como sensibilidadcedpen la manera de actuar y en su
conexién directa con las emociones que sienten plasientes, expresadas implicita o
explicitament8-°5")

Aunque la tecnologia domina el contexto de GCles evidente que existe una experiencia
subjetiva, entre la enfermera y el paciente quessacteriza por una manera particular de
comportamiento, percibida, pensada, sentida y datuke manera reciproca, ya sea con un
cuidado holistico o ya sea con un cuidado té¢Hi€d® Por ello, la vision holistica de la
persona puede cambiar radicalmente la experieneiecuidados de los pacientes y sus
familias’®, incluso existen estudios en los que los paciestdisitan una enfermera mas
completa que les cuide y les comprenda en todasslosctos, no sélo en los técnicss”,



La importancia que dan los pacientes en sus dizssuasla fuerza de la comunicacion, la
interrelacion, el buen humor, el carifio, la atenci@ mirada, el tacto, el trato humano de la
enfermera, coincide con algunos autores que, cemsidinseparable en la excelencia del
profesional competente, los valores y los refesebtios presentes en su practica que definen
los limites de la profesion y del mundo de los redalel propio pacierft®, y que destacan que
para cuidar se requiere una base de conocimietaséficos, éticos y de moral profesional; asi
como que para planificar y administrar cuidadosnexsesario demostrar actitudes cimentadas
en valores y principios propios de la profeSitin

Cada vez con mas fuerza tenemos que ser capaggsstilenar el mundo de valores de cada
persona que atendemos, pues segun sus valoregerehe serd capaz de encajar la informacion
recibida y el poder que tiene la palabra en leci@taclinica tan necesaria en la dimension del
cuidado de enfermeria, imprescindible para lleveatm el cuidado integral y humaniz&&.

Conclusiones:

Tener la voz de los pacientes en relacion a lagpeién que tienen sobre los cuidados de las
enfermeras, nos ha permitido definir el conceptosdgsfaccion desde la perspectiva del
paciente critico e identificar las dimensiones dahcepto de satisfaccion que tienen de los
cuidados dados por las enfermeras y que parasdlosmportantes y relevantes en el proceso
de su enfermedad grave, a partir de la expresi@usisentimientos en relacidén a la experiencia
vivida.

Los pacientes ingresados en UCI consideran quedmados enfermeros son satisfactorios
cuando éstos se caracterizan por la combinaciomuhistica y cientifica, se dispensan de forma
integral, continuada y van dirigidos a proporcioalos pacientes seguridad, bienestar y
confianza.

La satisfaccion de los pacientes queda clarametdaeionada con la atencion de la enfermera
en relacion a los cuidados integrales dados, dairglintroceso de su enfermedad en el cual los
pacientes experimentan momentos de incertidumlesdrimo, fragilidad y, que dan respuesta
no sélo a la parte fisica y psicolégica si no gamdciende a la cobertura de la necesidad
espiritual.

Los pacientes expresan sentir seguridad fisicapldgjica y espiritual con los cuidados de las
enfermeras durante el proceso de su enfermeda@ grayue la atencion recibida por las
enfermeras les ha ayudado en el proceso de suiaejor

Conocer que piensan los pacientes sobre el cuiglsfdomero nos permite seguir avanzando en
el proceso reflexivo, des de la propia experiegcies anima a seguir en esta linea critica de
desarrollo profesional y por tanto de mejora dealadad asistencial y la seguridad.
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Tabla 1. Sistema de codificacion-categorizacidn sobre laedsion de vision holistica de la

persona de concepto de satisfaccion

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS CcODIGOS

Higiene e hidratacion
Movilizacion

Control del dolor

Cuidados fisicos Curas

Administracion de Medicacion

Valoracion suefio

Cuidados bienestar

VISION HOLISTICA _ _ . N .
Consecuencias cuidados fisicos Vivencia-dependencia

DE LA PERSONA

Dar apoyo y a&nimo
Estar presente y cercana

El tacto y la escucha

Cuidados psicoemocionales y El carifio
espirituales
La empatia
La paciencia

Sentirse optimista
Relacién de carifio
Consecuencias  cuidados  psicg-Sentirse querido

espirituales _ _
Relacion de confianza




