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RESUMEN

Objetivo: comprender el significado que tiene para el enfermero el confort del paciente en estado crítico, que se encuentra bajo 
efectos de sedación en la unidad de cuidado intensivo. Materiales y métodos: enfoque cualitativo, con herramientas de la etnografía 
particularista; se realizaron 100 horas de observación, 9 entrevistas, 1 grupo focal y registro en el diario de campo; lo anterior permitió 
triangular, codificar y categorizar la información para obtener una visión total del fenómeno; se garantizó la confidencialidad de los 
participantes. Resultados: el significado que le otorgan los enfermeros al confort del paciente bajo efectos de sedación es “estar tran-
quilo”, entendido como la armonía entre tres filiaciones: ambiente y compañía, comodidad y protección, analgesia y sedación, cada una 
con elementos excluyentes pero interdependientes, que determinan la tranquilidad del paciente. Conclusiones: el paciente en estado 
crítico, bajo efectos de sedación, no es consciente de sus necesidades, por tanto, depende del enfermero para identificarlas y satisfa-
cerlas. Para ello, el enfermero interpreta los signos manifestados por el paciente y aplica el cuidado compasivo, para brindar confort a 
la persona cuidada.

PALABRAS CLAVE

Enfermería; pacientes; cuidados críticos; comodidad del paciente; sedación profunda (Fuente: MeSH, NLM).
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“It is not easy to stay in a bed for 24 
hours.” Comfort of the Sedated Patient 

in an Intensive Care Unit

ABSTRACT

Objective: Comprehend what nurses understand as the comfort of a patient in critical condition who is under the effects of sedation 
in an intensive care unit. Materials and methods: A qualitative approach was used, with particularistic ethnography tools. One hundred 
(100) hours of observation, nine interviews and one focus group were conducted and records were kept in a field diary, all of which made it 
possible to triangulate, codify and categorize the information in order to obtain a comprehensive view of the phenomenon. The confidentia-
lity of the participants was guaranteed. Results: The meaning nurses give to the comfort of a patient who is under the effects of sedation 
is "to be calm", which is understood as harmony between three associations: environment and company, comfort and protection, analgesia 
and sedation, each with exclusive but interdependent elements that determine the tranquility of the patient. Conclusions: A patient who 
is in critical condition and under the effects of sedation is not aware of his or her needs. Therefore, it is up to the nurse to identify and 
satisfy those needs.  To do so, the nurse interprets the signs manifest by the patient and applies compassionate care to provide comfort 
to the person being cared for.
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“Não é fácil ficar 24 horas na cama”: 
conforto do paciente com sedação 

numa unidade de tratamento intensivo

RESUMO 

Objetivo: compreender o significado que tem para o enfermeiro o conforto do paciente em estado crítico, que se encontra sob efeitos 
de sedação na unidade de tratamento intensivo. Materiais e métodos: abordagem qualitativa, com ferramentas da etnografia particu-
larista; realizaram-se 100 horas de observação, 9 entrevistas, 1 grupo focal e registro no diário de campo; o anterior permitiu triangular, 
codificar e categorizar a informação para obter uma visão total do fenômeno; garantiu-se a confidencialidade dos participantes. Resul-
tados: o significado que os enfermeiros outorgam ao conforto do paciente sob efeitos de sedação é “estar tranquilo”, entendido como a 
harmonia entre: ambiente e companhia, conforto e proteção, analgesia e sedação, cada um com elementos excludentes, mas interdepen-
dentes, que determinam a tranquilidade do paciente. Conclusões: o paciente em estado crítico, sob efeitos de sedação, não é consciente 
de suas necessidades, portanto depende do enfermeiro para identificá-las e satisfazê-las. Para isso, o enfermeiro interpreta os sinais 
manifestados pelo paciente e aplica o cuidado compassivo, para oferecer conforto à pessoa cuidada.

PALAVRAS-CHAVE

Conforto do paciente; cuidados críticos; enfermagem; pacientes; sedação profunda (Fonte: MeSH, NLM).
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Introducción

Según Ribeiro, al hablar de la disciplina de enfermería, “a pe-
sar de que a lo largo de los años ha sido atribuido el concepto 
de confort a un significado de menor importancia, […] hoy se 
reconoce como un fenómeno de interés, considerado indispen-
sable en el cuidado humano holístico” (1); esto, gracias a las 
transformaciones sociales, económicas, culturales y políticas que 
determinaron cambios importantes en el desarrollo histórico de 
la enfermería que, sumadas a la influencia de otras disciplinas, 
como la sociología, la filosofía y la antropología, permitieron dilu-
cidar el concepto de confort desde diferentes perspectivas. 

Asimismo, las intervenciones de enfermería en la búsqueda 
del confort del paciente han estado permeadas, no solo por la con-
cepción que se tiene sobre esta noción, sino por los avances tec-
nológicos y científicos que han implicado variaciones en el cuidado. 
En el caso del paciente en estado crítico de salud, la influencia de 
dichos cambios ha sido más evidente, dado que la unidad de cuida-
do intensivo (UCI) es un servicio donde se realizan procedimientos 
e intervenciones de alta complejidad (2), donde la tecnología es 
considerada una herramienta importante para el desarrollo de 
dichos procesos. 

Más aún, el paciente que se encuentra en este servicio, como 
consecuencia de su proceso de enfermedad, recibe múltiples tra-
tamientos, entre los cuales se encuentra la sedación; esta genera 
cambios neurológicos y limitaciones en la comunicación verbal, y 
dependencia de la persona de las intervenciones del enfermero, 
no solo para conseguir la recuperación de su estado de salud, 
sino para satisfacer sus necesidades, entre ellas el confort. En 
este sentido, K. Kolcaba define el confort como el “estado que 
experimentan los pacientes, que han sido receptores de las in-
tervenciones de cuidado cuando se abordan las necesidades de 
alivio, tranquilidad y trascendencia, en cuatro contextos: físico, 
psicoespiritual, sociocultural y ambiental” (3). 

Materiales y métodos

Este estudio se abordó a partir de un enfoque cualitativo, 
de tipo etnográfico particularista; las técnicas de recolección de 
información utilizadas fueron la observación participante, la en-
trevista (grabada), el grupo focal y el diario de campo. Los par-
ticipantes fueron enfermeros que cuidaran o hubieran cuidado 
a pacientes adultos en estado crítico de salud, bajo efectos de 

sedación, en el contexto de la UCI; no fueron criterios de inclusión 
o exclusión la edad, el sexo, la raza o la experiencia de los partici-
pantes en el momento de su selección. Los participantes fueron 9 
mujeres y 3 hombres; el promedio de edad fue de 30 años, con un 
tiempo de experiencia de 5 años en una UCI. 

Como resultado se llevaron a cabo cien horas de observación, 
hasta lograr la saturación de categorías. En la triangulación me-
todológica, durante la codificación y categorización, se empleó 
una técnica propia de la teoría fundamentada conocida como el 
Método comparativo constante de Glasser y Strauss, por el cual 
“el investigador simultáneamente codifica y analiza información 
para desarrollar conceptos” (4). Los registros fueron consignados 
inmediatamente terminada la observación en el diario de cam-
po. Con el fin de orientar la observación se plantearon referentes 
como la descripción del contexto, la dinámica de los participantes, 
los procesos de comunicación y de interrelación, las característi-
cas del servicio y las acciones relacionadas con el cuidado de los 
pacientes que se encuentran bajo efectos de sedación.

Asimismo, se realizaron nueve entrevistas, teniendo en cuen-
ta miradores como la experiencia de cuidar a pacientes en estado 
crítico bajo efectos de sedación y las prácticas implementadas 
para brindarles confort; antes de iniciar cada entrevista se recor-
dó al participante el objetivo del estudio, y se hizo énfasis en el 
respeto por la confidencialidad de la identidad y de la información 
obtenida. Se logró saturación de la información con nueve parti-
cipantes, por tanto, se decidió realizar un grupo focal compuesto 
por tres enfermeros, con el fin de confirmar los resultados y dar 
credibilidad a los mismos. Según Morse, “en el ámbito de la inves-
tigación cualitativa se entiende por saturación el punto en el cual 
se ha escuchado ya una cierta diversidad de ideas y con cada en-
trevista u observación adicional no aparecen ya otros elementos” 
(5). Los encuentros quedaron consignados en el diario de campo.

A medida que se registraba la información obtenida a través 
de los diferentes instrumentos, se realizaban conclusiones preli-
minares donde se evidenciaba el contraste entre la información 
obtenida, la interpretación de la investigadora y los referentes 
teóricos pertinentes en cada caso (6). Lo anterior permitió dar 
inicio al proceso de triangulación de la información, codificación 
y categorización. El proceso de codificación se desarrolló en dos 
fases. En primera instancia, se hizo codificación abierta, donde 
surgieron unas categorías iniciales, “Estar tranquilo” y “Confort: 
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utopía o realidad”; posteriormente, en la codificación axial, se re-
lacionaron las categorías centrales con el fin de darle sentido a 
los hallazgos y describir el significado. “A lo largo del análisis, se 
trata de obtener una comprensión más profunda de lo que se ha 
estudiado, y se continúan refinando las interpretaciones” (4). 

Se subraya que el proyecto fue avalado por el Comité de 
Bioética de Investigación en Humanos de la Sede de Investiga-
ción Universitaria (CBE-SIU), y recibió aprobación por parte de 
la institución de salud donde se llevaron a cabo las entrevistas y 
observaciones. A los participantes se les mostró y explicó el con-
sentimiento informado, documento que fue elaborado de forma 
legible, clara y coherente; asimismo, se especificó la privacidad 
de los sujetos y la institución, se hizo énfasis en la participación 
voluntaria y en la posibilidad de retirarse del estudio si en algún 
momento lo consideraban. 

Resultados

Los enfermeros que cuidan o han cuidado a pacientes en es-
tado crítico de salud bajo efectos de sedación hacen referencia 
al confort de la persona cuidada como un estado de tranquilidad: 
“…Es un estado donde cualquier ser humano no quiere salir, por-
que está con todas sus necesidades satisfechas, se siente tran-
quilo, no hay nada que lo agobie”. E5

De esta manera, para que el paciente pueda llegar a un es-
tado de tranquilidad debe existir una armonía, en primer lugar, 
entre el ambiente y la compañía, es decir, los estímulos externos 
del entorno —sonidos, iluminación y temperatura—, unidos a la 
interacción con las personas que rodean al paciente, deben cum-
plir ciertas condiciones: “…es un paciente que está entre cuatro 
paredes, que necesita mucho cariño, mucha fe, y si la familia no 
se la da, se lo debemos dar nosotros”. EGF1

Como segundo elemento está la armonía entre la comodidad y 
la protección, entendida la primera como la ausencia de sensacio-
nes desagradables, tanto físicas como emocionales; y la segunda, 
como la capacidad que tiene el enfermero de identificar las situa-
ciones que puedan llevar a que el paciente esté expuesto a ries-
gos que deben ser prevenidos: “…es como uno sienta que ellos 
están cómodos; creyendo que de cierta manera estén cómodos a 
lo que cree uno”. E6

Por último, la armonía entre la analgesia y la sedación, que 
hace referencia a las actividades que realiza el enfermero para 
lograr que el paciente no tenga dolor y que la sedación se encuen-
tre en los niveles adecuados para brindar comodidad, tanto al pa-
ciente como al enfermero que lo cuida: “…de nada sirve tener al 
paciente sedado y con dolor”. E7

En este sentido es preciso señalar que, para los enfermeros, 
uno de los elementos principales del confort del paciente en es-
tado crítico bajo efectos de sedación es la conciliación entre la 
comodidad y la protección, la cual hace referencia a las habili-
dades que tiene el enfermero para interpretar y satisfacer las 
necesidades de esa persona que es vulnerable y dependiente del 
cuidado de enfermería.

 
¿Qué es la comodidad?

La comodidad, entendida como la ausencia de sensaciones 
desagradables, tanto físicas como emocionales, es identificada 
por el enfermero mediante la interpretación de los signos en-
dógenos o exógenos manifestados por el paciente. Así pues, el 
enfermero, al ponerse en el lugar del paciente vulnerable, logra 
identificar las condiciones relacionadas con la higiene, la alimen-
tación, la posición y los procedimientos de rutina que puedan ge-
nerarle comodidad o incomodidad.

¿Cómo interpretar al paciente?

“Se les nota por encima que están incómodos”. EGF1

Los participantes consideran que el paciente en estado críti-
co de salud, debido a los efectos producidos por la sedación, 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 satisfacción de las mismas.

El profesional tiene en cuenta dos grupos de signos. Los sig-
nos exógenos hacen mención de las alarmas de los monitores, 
ventiladores o equipos biomédicos, que de alguna manera le in-
forman o señalan al enfermero que algo ocurre con el paciente; 
los signos endógenos son aquellos que se observan directamente 
en el paciente: movimientos oculares, gestos, sudoración e in-
quietud: “…hay signos, entre esos podrían ser la alteración de 
los signos vitales, facies de dolor o de incomodidad […] el mismo 
ventilador cuando hay fatiga ventilatoria o alguna alteración”. E1
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¿Cuáles son las 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 percepción, como básicas para cualquier ser humano; 
ellas son alimentación, higiene, posición, temperatura, vestido, 
entre otros. Ellos se sitúan en el lugar del paciente, y a partir de 
esta experiencia, plantean los cuidados que, consideran, contri-
buyen a la comodidad de la persona cuidada. “…yo pienso es, si 
yo estuviera ahí acostada, qué necesitaría, qué me gustaría que 
me hicieran […] es que me cambien de posición, es que me lubri-
quen la piel, es que me laven la boca, es que me bañen bien, es 
que me peinen”. EGF1

Higiene. La higiene del paciente es considerada por los parti-
cipantes una necesidad fundamental, que contribuye a la tranqui-
lidad. De ahí que enfatizan que, ponerse en el lugar del paciente y 
sentirse limpio, con aspecto y aroma agradable, genera comodi-
dad y, por ende, tranquilidad: “… como es de bueno uno bañarse, 
como es de bueno cepillarse, como es de bueno uno peinarse”. E7

 
Alimentación. Es considerada por los participantes como una 

ayuda importante para la recuperación del paciente. Sin embargo, 
la principal preocupación es la eliminación de los desechos del 
organismo, pues consideran que no hacerlo de forma frecuente 
genera incomodidad e intranquilidad: “… así suene feo, pero no 
hay mejor placer que cuando uno entra al baño, es que claro usted 
está liberando a su organismo de los desechos que son cosas 
incómodas. Y los pacientes son felices cuando pueden, y cuando 
no, les duele y es incómodo”. EGF1 

Posición. La permanencia en cama es reconocida como una 
condición de incomodidad. Así pues, el enfermero, en búsqueda 
de proporcionar comodidad, realiza cambios de posición en el pa-
ciente a partir de su propio concepto de comodidad y de signos 
endógenos que le indican que la posición definida no satisface la 
necesidad de la persona cuidada: “…No es fácil estar 24 horas 
en una cama”. E2

“…lo otro es la cama, uno busca, no es el ladito que a mí me 
guste sino el que al paciente le guste, yo procuro eso, es que no 
es su cama, es que no es su almohada, es que no es su ambiente, 
entonces uno trata, hasta donde le es posible, que el paciente 
quede medio cómodo”. E1

Procedimientos y dispositivos. El paciente, por razón de su 
tratamiento, necesita ser sometido a procedimientos y dispositi-
vos médicos que, según los participantes, generan incomodidad 
que no puede ser mitigada por intervenciones enfermeras: “Hay 
incomodidades que nos tocan”. 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 res-
pete está invadido de sondas”. EGF1

¿Qué es la protección?

La protección tiene que ver con las intervenciones que realiza 
el enfermero con el objetivo disminuir los riesgos a los que está 
expuesto el paciente en estado crítico, el cual es vulnerable y de-
pendiente, no solo por su estado de salud, sino, además, por los 
efectos de los sedantes en su estado de conciencia. Abarca dos 
elementos fundamentales: ser vulnerable y estar expuesto.

¿Qué es ser vulnerable? Los participantes describen al pa-
ciente como una persona vulnerable y dependiente de cuidado, 
pues, como consecuencia de los efectos de los medicamentos se-
dantes en el sistema nervioso central, este pierde su autonomía 
en cuidados básicos como la higiene, la alimentación y la movili-
dad; adicionalmente, y dado el uso de dispositivos como sondas, 
tubos y catéteres, hay mayor limitación en la comunicación verbal 
y, por ende, en la expresión de sus necesidades, lo que aumenta 
la dependencia del cuidado enfermero: “...ellos están en las ma-
nos de uno, uno hace con ellos lo que uno quiera”. E6. 

“…está totalmente dependiente de uno y si uno no hace nada, 
qué más riesgo que ese… si el personal no hace nada, sufre mu-
cho un paciente en ese medio”. E7

¿Qué significa estar expuesto? El paciente, tanto por su con-
dición de vulnerabilidad como de dependencia, está expuesto a 
riesgos relacionados con el tratamiento —nivel de sedación—, 
el ambiente que lo rodea y las personas que lo cuidan. 

Nivel de conciencia

“…está sedado, no creo que esté consciente de sus necesi-
dades”. E6



386 AÑO 17 - VOL. 17 Nº 4 - CHÍA, COLOMBIA - DICIEMBRE 2017

AQUICHAN - ISSN 1657-5997 - eISSN 2027-5374

Los participantes describen al paciente consciente como aquel 
que evalúa el cuidado de enfermería, es autónomo para satisfacer 
sus necesidades básicas, 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 recuperación.

En contraste, el paciente “no consciente”, según la mirada 
de los participantes, es aquel que por efectos de la sedación no 
reconoce cuáles son sus necesidades; puede sentir los procedi-
mientos, pero los identifica como estímulos 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 cuáles son las posibles intervenciones que puede llevar a 
cabo para satisfacer las necesidades del paciente: “…el paciente 
sedado a mí no me va a pedir nada, yo no sé qué necesidades pue-
da tener; de hecho pues está sedado, no creo que esté consciente 
de sus necesidades”. E6

Riesgos: para el paciente y el enfermero

“…está expuesto a diferentes riesgos ya sea del cuidado de 
nosotros, los medicamentos”. E4

El paciente sedado no es consciente de sus necesidades, lo 
que conlleva riesgos tanto para el paciente como para el enfer-
mero que lo cuida. Los riesgos a los que está expuesto el paciente 
corresponden con las intervenciones asociadas al cuidado, mien-
tras que para el enfermero, estos se desencadenan por el estado 
de conciencia del paciente. 

El paciente bajo efectos de sedación se encuentra expuesto 
dado que, por su estado de conciencia, pierde la autonomía; esto 
conlleva una dependencia del cuidado enfermero. Las acciones 
de enfermería se orientan a la recuperación de la salud, pero 
durante su realización existen riesgos de diferente índole, como 
caídas o lesiones musculares que se pueden presentar durante 
los cambios de posición y el baño en cama, lesiones cutáneas y 
orales, obstrucción de la vía aérea, entre otros; algunos de estos 
eventos son producto de la omisión de enfermería: “…está total-
mente dependiente de uno y si uno no hace nada, qué más 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 sedación im-
plica riesgos, dado que este último no es consciente de sus ne-
cesidades y puede considerar los dispositivos médicos —tubos 
orotraqueales, sondas y catéteres— como algo incómodo, por 
tanto, intentará retirárselos, lo cual podría generar lesiones al 
paciente o sanciones al enfermero. Lo anterior lleva a que este 
último, aunque reconoce el tratamiento brindado como algo in-
cómodo para el paciente, pero necesario para su recuperación, 
tome medidas dirigidas a disminuir el riesgo de autolesiones del 
paciente y sanciones para el personal. 

Es por esto que el enfermero utiliza dos técnicas de sujeción 
terapéutica: primero, inmovilizar las extremidades del paciente 
para disminuir el riesgo de extracción accidental de los disposi-
tivos; segundo, la sedación, por los efectos que tienen los me-
dicamentos en el estado de conciencia del paciente: “…yo soy 
una que siempre pregunto, mire que sí tenga sujeción para evitar 
que se hagan algún daño o si no, yo voy y lo busco y se lo coloco 
porque no quiero sustos”. E3 

“…uno llega a un punto en el que encuentra los niveles de lo 
que necesitan en sedación para que no corran riesgos, de alguna 
manera también hacemos sujeción con este tipo de medicamen-
tos, uno no lo puede negar…” E2 

Discusión

Confort es estar tranquilo

La sedación se entiende como la “depresión de la conciencia 
inducida por medicamentos” (7); a partir de este concepto es ne-
cesario hacer referencia a Ong, quien afirma que “la conciencia 
de cada ser humano está totalmente interiorizada, conocida por 
la persona desde el interior e inaccesible a otro individuo cual-
quiera” (8); para los participantes, es la capacidad que tiene una 
persona de autorreconocerse como sujeto con necesidades, dife-
renciarlas y además ejecutar acciones para satisfacerlas. 

Ahora bien, la expresión de las necesidades en el caso del 
paciente bajo efectos de sedación, es decir, aquel que no es 
consciente, se puede ver alterada, pues los efectos de los se-
dantes, sumados al uso de algunos dispositivos médicos, afectan 
la comunicación verbal (9). Por tanto, el paciente depende de la 
interpretación que haga el enfermero de los signos endógenos y 
exógenos reconocidos como comunicación no verbal para identi-
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ficar y satisfacer las necesidades de la persona que se encuentra 
dependiente de cuidado, lo que la hace estar expuesta y vulnera-
ble. Como lo afirma D. Orem, “los individuos sometidos a limitacio-
nes a causa de su salud o relacionadas con ella, no pueden asumir 
el autocuidado o el cuidado dependiente” (10), por lo cual queda 
como responsable de ello el enfermero.

Lo dicho hasta aquí permite inferir que el paciente en estado 
crítico es aquella persona que, por estar bajo efectos de seda-
ción, no es consciente de sus necesidades, por tanto, para sa-
tisfacerlas depende de las intervenciones de enfermería; 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 
concepción de paciente, el enfermero construye el significado de 
confort y lo define en términos de tranquilidad. Estar tranquilo 
se entiende como la armonía entre tres filiaciones: ambiente y 
compañía, comodidad y protección, analgesia y sedación, cada 
una con elementos excluyentes pero interdependientes, que de-
terminan la tranquilidad del paciente. Ahora bien, para Carneiro 
et al., “considerando el confort o malestar como estados subje-
tivos, dinámicos y productos de la interacción, su comprensión 
debe buscarse en las interacciones de la persona consigo misma, 
con aquellos que la circundan durante el tratamiento y en las si-
tuaciones que enfrenta” (11).

“Ponerse en el lugar del otro vulnerable”

La comodidad es la ausencia de sensaciones desagradables, 
tanto físicas como emocionales, es algo subjetivo y personal; en 
el caso del paciente dependiente, la comodidad está determinada 
por lo que el enfermero considere cómodo para el paciente y por 
las intervenciones que realice para lograrla. Si bien la persona 
en estado crítico de salud, bajo efectos de sedación, no puede 
expresar verbalmente sus necesidades, sí las comunica a través 
de la comunicación no verbal. Como lo expone Madrigal, “no solo 
la palabra es mediación en la comunicación, 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” (12).

Más aún, 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 com-

pasión como la capacidad de “percibir como propio el sufrimiento 
ajeno, es decir, puede interiorizar el padecimiento de otro ser hu-
mano y vivirlo como si se tratara de una experiencia propia” (13). 
En este sentido, 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 bien, conviene subrayar que el paciente es una persona 
dependiente y vulnerable, por tanto, las intervenciones de enfer-
mería, como el paso de sondas, los cambios de posición, entre 
otros, deben basarse en el respeto y la compasión, pues como 
dice Waldow, “los procedimientos, intervenciones y técnicas rea-
lizadas con el paciente, solo se caracterizan como cuidado, en el 
momento en que los comportamientos de cuidar son mostrados, 
tales como: respeto, consideración, gentileza, atención, cariño, 
compasión, entre otros” (14).

El concepto de protección hace referencia a las intervenciones 
que realiza el enfermero con el objetivo de disminuir los riesgos a 
los que está expuesto el paciente en estado crítico. En este senti-
do, Romero et al. plantean que “los pacientes ingresados en la UCI 
consideran que los cuidados enfermeros son satisfactorios cuando 
estos se caracterizan por la combinación humanística y científica, 
se dispensan de forma integral y continuada, y van dirigidos a pro-
porcionar a los pacientes seguridad, bienestar y confianza” (15).

Es de anotar que el cuidado de enfermería en la UCI implica 
una ejecución constante de procedimientos e intervenciones que 
traen consigo consecuencias tanto para el paciente como para el 
enfermero; en el primero puede generarse algún daño o lesión 
que afecte su proceso de recuperación; en el caso del enferme-
ro se pueden imponer sanciones o llamados de atención, pues 
se consideraría como una falencia en el cuidado del paciente. 
Smythe, citado por Lima, afirma que “la seguridad es un fenóme-
no singular, que depende de la percepción, interpretación y de los 
proyectos de vida de cada persona. Un ambiente puede parecer 
seguro para profesionales y, a la vez, puede presentarse inseguro 
para el paciente” (16).

Una de las medidas de precaución tomadas por el enfermero 
es la sujeción terapéutica o inmovilización de las extremidades, 
con el objetivo de evitar lesiones al paciente o al personal de sa-
lud (17). Es preciso mencionar que el enfermero, en ocasiones, 
emplea la sedación como mecanismo de sujeción, pues al afec-
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tar la conciencia del paciente no se presentará agitación, des-
orientación y delirium, con lo cual se evitan eventos adversos. 
No obstante, no se puede obviar que el cuidado de enfermería 
tiene implícitos principios éticos que deben estar presentes en 
cualquier intervención que se proponga o realice; asimismo, dicha 
intervención debe estar fundamentada en el conocimiento cientí-
fico, pero igualmente en los constructos éticos de la profesión, 
teniendo en cuenta que el ser humano “es una complejidad inmen-
surable, es una unidad indisoluble entre lo biológico, el aspecto 
emocional, espiritual y psicológico” (18).

Conclusiones

El confort es un asunto importante para los participantes de 
este estudio, pues no solo lo definen, sino que están en capacidad 

de autocriticarse por la poca o ninguna atención 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 vínculo con el hacer.

Los participantes describen al paciente en estado crítico, 
bajo efectos de sedación, como una persona que no es conscien-
te de sus necesidades, por tanto, es un sujeto dependiente del 
enfermero para identificarlas y satisfacerlas; para ello emplean 
dos estrategias: la primera es la capacidad que tiene el enfer-
mero de interpretar los signos manifestados por el paciente, que 
indiquen disconfort; la segunda es el cuidado compasivo, pues 
existen situaciones en las que la lectura del paciente no es sufi-
ciente y el enfermero “se pone en el lugar del otro” para brindar 
cuidados de confort.
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