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XISTEN DOS CONDICIONANTES basicos y esenciales en cualquier disciplina cientifica que
permiten garantizar la existencia de un desarrollo adecuado y eficaz de sus fundamentos en su
aplicacién en la practica profesional.

Estos condicionantes estan definidos por la existencia de una metodologia o sisteméatica de tra-
bajo de calidad y la utilizaciéon de conocimientos contrastados y actualizados.

La metodologia o sistematica de trabajo de calidad esta delimitada a través de la existencia de un
trayecto légico, ordenado y estructurado que sirve de guia en la realizacion de las actuaciones que
son necesarias implementar durante todo el proceso, desde su inicio y hasta su finalizaciéon. Por tan-
to, debe establecer un ciclo completo de calidad del proceso, que pretende evitar la omisién en la
realizacién de actuaciones necesarias durante el proceso o su realizacién de manera descoordina-
da con el resto de las actuaciones. Cualquiera de estas dos situaciones podria llevar a la obtencién
de apreciaciones prematuras o falsas durante el proceso vy, por tanto, la consecucién final de resul-
tados erréneos o no deseados.

Por su parte, la utilizacion de conocimientos contrastados y actualizados es un condicionante im-
prescindible, que en una disciplina cientifica se traduce en la utilizaciéon de conocimientos dotados
de evidencia en todas las fases del proceso. Este condicionante permite aportar la mayor seguridad
y eficacia posible en las actuaciones ejecutadas, y por tanto conseguir los mejores resultados posi-
bles en cada situacién.

Estos condicionantes estan presentes en Enfermeria, como disciplina cientifica, en el desarrollo
de su labor profesional de atencién a las necesidades de cuidados de la poblacion.

Por este motivo, Enfermeria ha desarrollado su propia metodologia de trabajo, la metodologia
enfermera. La metodologia enfermera esta formada por distintas fases (valoracion, diagndstico,
planificacidn, ejecucién y evaluacién), que definen un ciclo completo de calidad en la aplicacion de
cuidados profesionales.

FIGURA 1. Fases de la metodologia enfermera.

Valoracié‘n

, Diagnéstico

Evaluacién ﬁ; Planificac‘ién
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Esta metodologia esta basada en los principios y estructura del método cientifico, adaptado ca-
racteristicas propias de la disciplina enfermera, estando reconocida internacionalmente como la sis-
tematica de trabajo de calidad de las enfermeras.

FIGURA 2. Metodologia enfermera - método cientifico.

T
Observacion de
los hechos
-~
T
—>_Disgnestco | e o hinéte
Diagnéstico de la hipétesis
-~
T
METODOLOGIA Disefiodela |_ ( METODO
ENFERMERA W investigacion | l CIENTIFICO
-~
T
(o Jo— Gt
investigacion
-~
T
—{Coacon Je—s|Nconciones | —
conclusiones
-~

Por otra parte, Enfermeria también utiliza conocimientos contrastados, dotados de evidencia, en
el desarrollo de sus actuaciones a través de los contenidos de las taxonomias de cuidados existen-
tes.

Las taxonomias de cuidados recopilan, ordenan, estructuran y estandarizan conocimientos con-
trastados, dotados de evidencia, de cada una de las fases del proceso de atencién a los cuidados.

En la actualidad se dispone de taxonomias diagnésticas, que aportan conocimientos dotados de
evidencia paralafase diagnostica del proceso de cuidados, entre las que destaca la taxonomia NAN-
DA-I. También existen taxonomias que aportan conocimientos dotados de evidencia para la fase de
planificacion, entre las que destaca la taxonomia NOC; y taxonomias que aportan conocimientos
dotados de evidencia para la fase de implementacién, entre las que destaca la taxonomia NIC.

FIGURA 3. Taxonomias de cuidados en la actualidad.

o complementarias
1955-1963

Diagnéstico |, NANDA
1974-1976 1982

Planificacion |, R NOC
1955-1963 1997

Ejecucion NIC

1955-1963 1992

Evaluacion
1967

(L

Los contenidos de estas taxonomias forman parte del cuerpo propio de conocimientos de la En-
fermeria.

Sin embargo, en la actualidad no existe una taxonomia dedicada a recopilar, estructurar y estan-
darizar los conocimientos de la fase de valoracion.

Existen sistemas y modelos de organizacién de la informacién, como los patrones funcionales de
Marjory Gordon o las necesidades basicas humanas de Virginia Henderson, pero que no estandari-

Conocimiento Enfermero 31 (2026): 03-06 2del



EDITORIAL

Valoracion enfermera estandarizada. Una necesidad en los cuidados profesionales Arribas Cacha, A.

zan conocimientos contrastados de la fase de valoracion ya que no constituyen taxonomias de cui-
dados. Esto supone un claro déficit en el desarrollo profesional de la Enfermeria.

La existencia de una taxonomia de la fase de valoracion permite completar la utilizacion de cono-
cimientos dotados de evidencia en todas las fases del ciclo de calidad establecido por la metodolo-
gia enfermera:

FIGURA 4. Utilizacién integral de conocimientos contrastados.

[ ESTRUCTURA Realidades CONTENIDOS ]
complementarias
Valoracion | Variables
1955-1963 2006
Diagnéstico > NANDA
1974-1976 1982
Planificacion |_ R NOC
1955-1963 1997

Ejecucion R NIC

1955-1963 1992
Evaluacién |, ,|  Variables

1967 2006

Permite elaborar protocolos eficientes y unificados de valoracion de cuidados con todas las ven-
tajas que esto aporta:

e A nivel profesional permite unificar y simplificar la practica asistencial de la enfermera en su
practica diaria.

¢ Anivel de investigacion enfermera permite la comparacion de datos para disponer de informa-
cion valida para la realizacion de estudios.

e Anivel disciplinar permite incrementar el cuerpo propio de conocimientos enfermeros.

FIGURA 5. Protocolo de valoracion del diagnostico “Limpieza ineficaz de las vias aéreas’.

LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS ViAS AEREAS

- = q 0
° -I MANIFESTACIONES CLINICAS Variables determinantes
g Llave general Llave especifica RESULTADO
b4 + Secreciones bronquiales @ Si O No  + Tosefectiva [Nada | v] | Diag. sugerido |
+ Ruidos respiratorio: Anormal | ¥ | + Ortopnea O Si ® No
] + Disnea [ sustancial [ 7] + Problemas con el habla O si O No
N
3 + Agitacion/intr ilidad Moderada| ¥ + Frecuencia respiratoria (FR) [ Normal [ 7]
"'>J + Aleteo nasal [ sustancial | 7] + Ritmo respiratorio [ Normal [ v]
b= S
L @B [teve [v] ‘ FIABILIDAD DIAGNOSTICA % ‘
‘ SUGERENCIA TERAPEUTICA GENERICA > ‘
_AGENTES CAUSALES Variables etiolégicas
+ Tubo endotraqueal O si ® No + Secreciones bronquiales ®Si O No
2 + Tragueostomia O'si © No + Estado musculo-esquelético [ Normal [ ]
g + Espasmo de vias aéreas O Si ® No + Tabaco. Fuma [ Diariamente [ v |
Z + Deterioro neuomuscular ® Si O No + Fumador pasivo O Si © No
+ Infeccién/inflamacién respiratoria @ Si O No SUGERENCIA TERAPEUTICA ESPECIFICA > ‘

La Unica experiencia existente en este sentido fue la publicacién en 2006 de: “VALORACION EN-
FERMERA ESTANDARIZADA. Clasificacion de los criterios de valoracién enfermera”, que tuvo su conti-
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nuidad en 2011 con la publicacién de “VALORACION ENFERMERA ESTANDARIZADA. Clasifica-
cion de las variables del cuidado”

En la actualidad este proyecto en fase de anélisis de su viabilidad para darle continuidad y expan-
dir sus contenidos, cuestion que seria fundamental.

Antonio Arribas
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RESUMEN

Introduccién. El Sindrome Post-UCI (PICS) afecta a pacientes tras su alta de la Unidad de Cuidados Intensivos, gene-
rando secuelas fisicas, cognitivas y emocionales. La falta de apoyo emocional y la dificultad en la reintegracion social
han impulsado la exploracién de estrategias como los grupos de apoyo.

Objetivo. Este estudio busca comprender las experiencias de los pacientes post-UCl y evaluar la utilidad de los gru-
pos de apoyo guiados por enfermeria en su recuperacion emocional y social.

Metodologia. Se utilizé un enfoque cualitativo fenomenoldégico basado en grupos focales. Se llevaron a cabo sesiones
con pacientes post-criticos, enfermeros, médicos y psicdlogos, donde se analizaron experiencias, sentimientos y per-
cepciones sobre el proceso de recuperacién y el impacto de los grupos de apoyo.

Resultados. Los pacientes manifestaron ansiedad, depresion, culpa, frustracion y pérdida de identidad tras su estan-
cia en la UCI. La inmovilizacién, la desorientacion y la falta de comunicacion con familiares fueron factores de ma-
lestar. Los grupos de apoyo facilitaron la validacién emocional, la reduccién del aislamiento y la reconstruccién de la
identidad, promoviendo laresiliencia y el afrontamiento positivo.

Conclusion. Los grupos de apoyo post-UCI constituyen una herramienta terapéutica clave en la recuperacion psi-
coemocional de los pacientes. Se recomienda su integracién en el seguimiento post-critico para mejorar la calidad de
viday facilitar la reinsercién social. Es necesario continuar investigando estrategias que complementen la recupera-
cion integral de estos pacientes.

Palabras clave: Sindrome post-UCI; resiliencia; grupos de apoyo; recuperacion emocional; atencién psicoldgica.

ABSTRACT

Introduction. Post-ICU Syndrome (PICS) affects patients after they are discharged from the Intensive Care Unit, caus-
ing physical, cognitive and emotional sequelae. The lack of emotional support and the difficulty in social reintegration
have prompted the exploration of strategies such as support groups.

Conocimiento Enfermero 31 (2026): 07-22 1de 16



ESTUDIOS ORIGINALES

Escuchar para sanar: el valor de los grupos de apoyo guiados por enfermeria Gil Almagro, F. y otras

Objective. This study seeks to understand the experiences of post-ICU patients and evaluate the usefulness of
nursing-led support groups in their emotional and social recovery.

Methodology. A qualitative phenomenological approach based on focus groups was used. Sessions were held with
post-critical patients, nurses, doctors and psychologists, where experiences, feelings and perceptions about the re-
covery process and the impact of the support groups were analysed.

Results. Patients reported anxiety, depression, guilt, frustration and loss of identity after their stay in the ICU.
Immobilisation, disorientation and lack of communication with family members were factors of discomfort. Support
groups facilitated emotional validation, reduced isolation and identity reconstruction, promoting resilience and
positive coping.

Conclusion. Post-ICU support groups are a key therapeutic tool in the psycho-emotional recovery of patients. Their
integration into post-critical follow-up is recommended to improve quality of life and facilitate social reintegration.

Further research into strategies that complement the comprehensive recovery of these patients is needed.

Keywords: Post-UCI syndrome; resilience; support groups; emotional recovery; psychological care.

1. Introduccion

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es un
entorno diseflado para proporcionar atencion
médica avanzada a pacientes en estado critico.
Si bien los avances en la medicina intensiva han
incrementado las tasas de supervivencia, un na-
mero significativo de pacientes experimenta se-
cuelas fisicas, cognitivas y emocionales tras el
alta, fenédmeno conocido como Sindrome Post-
UCI (PICS, por sus siglas en inglés) [1]. Estas se-
cuelas pueden incluir debilidad muscular, dete-
rioro cognitivo, ansiedad, depresion y trastorno
de estrés postraumatico, afectando negativa-
mente la calidad de vida y dificultando la reinte-
gracion a las actividades cotidianas [2].

La transicion del entorno altamente contro-
lado de la UCI al hogar puede ser abrumadora
para los pacientes, quienes a menudo se sien-
ten desorientados y vulnerables [3,4]. En este
contexto, los grupos de apoyo entre pares han
emergido como una estrategia efectiva para
abordar las necesidades emocionales y psico-
l6gicas de los pacientes post-UCI [5]. Estos gru-
pos ofrecen un espacio seguro donde los indivi-
duos pueden expresar sus necesidades, lo que
resulta imprescindible para la practica y mejora
sanitaria. Al mismo tiempo, como herramienta
terapéutica, los grupos de apoyo constituyen un
contexto donde compartir experiencias, expre-
sar emociones y recibir apoyo de otros que han
atravesado situaciones similares, lo que facili-
tala adaptacion y recuperacién del paciente [6].

Concretamente, la participacion en grupos
de apoyo permite a los pacientes compartir sus
experienciasy escuchar las de otros, lo que pue-
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de reducir sentimientos de aislamiento y pro-
mover una sensacion de pertenencia [7]. Este
intercambio de vivencias facilita la normaliza-
cion de las emociones y experiencias, disminu-
yendo la ansiedad y el estrés asociados al pro-
ceso de recuperacion [8].

Ademas, los grupos de apoyo proporcionan
informacioén valiosa sobre estrategias de afron-
tamiento y recursos disponibles, empoderan-
do alos pacientes para tomar un rol activoen su
recuperacion. La interaccién con pares que han
superado desafios similares puede servir como
fuente de inspiracion y motivacion, fomentando
una actitud positiva hacia el proceso de rehabi-
litacion [9].

La eficacia de los grupos de apoyo ha sido
ampliamente documentada en diversos con-
textos clinicos [10-12]. Por ejemplo, en pacien-
tes con trastornos de ansiedad, la intervencion
grupal ha demostrado ser efectiva en la reduc-
cién de sintomas ansiosos y depresivos [13,14].
En el ambito del paciente crénico, una reciente
revisiéon de revisiones senala que los grupos de
apoyo constituyen intervenciones sociales rele-
vantes que contribuyen a ofrecer una sensacion
de conexién y propdsito, asi como conocimien-
tos experienciales para gestionar la enferme-
dad [15].

Asimismo, en pacientes con enfermedades
croénicas, la participacion en grupos de apoyo
ha contribuido a mejorar la adherencia al trata-
miento y la calidad de vida [16]. Diversos estu-
dios destacan que estos grupos proporcionan
un entorno donde los pacientes pueden com-
partir experiencias, obtener apoyo emocional
y aprender estrategias efectivas para enfrentar
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los desafios de su enfermedad, lo que reduce el
estrés y la ansiedad asociados [17,18].

A pesar de la evidencia que respalda los be-
neficios de los grupos de apoyo en diversos con-
textos clinicos, hay una notable escasez de estu-
dios centrados en pacientes criticos tras el alta
de la UCI. Esta poblacion enfrenta desafios uni-
cos debido a la naturaleza intensa de su enfer-
medad y al impacto del PICS, lo que subraya la
necesidad de enfoques de apoyo especificos
qgue aborden sus necesidades fisicas y emocio-
nales[19].

La falta de investigaciones en este ambito li-
mita la comprensién de las intervenciones mas
efectivas para facilitar la recuperaciéon y mejo-
rar la calidad de vida de estos pacientes. Es im-
perativo desarrollar y evaluar programas de
apoyo que no solo se enfoquen en la atencion
durante la estancia en la UCI, sino que también
proporcionen continuidad en el cuidado tras el
alta hospitalaria.

En este contexto de humanizacién de los cui-
dados intensivos, parece de especial relevancia,
la necesidad de realizar un abordaje completo
biopsicosocial del paciente cuando abandona
el hospital después de su experiencia en la UCI.
Pero para ello, para “dar voz a nuestros pacien-
tes”, es necesario escucharlos, conocer sus ne-
cesidades de primera mano. Con un titulo que
no dejaindiferente a nadie “Addressing the Con-
sequences of Our Success”, Harvey y Davidson
(2019) [20], nos hacen reflexionar sobre la ne-
cesidad de “complementar” los éxitos clinicos de
las UCls atendiendoigualmente alas consecuen-
cias de limitacién funcional, psicoemocionales,
de calidad de vida y de sentido existencial que
tiene el paso del paciente por una unidad exce-
sivamente medicalizada e instrumentada y tras
la vivencia de un suceso vital claramente trau-
matico. Los grupos de apoyo constituyen una
metodologia apropiada para acercarnos a esta
realidad, con una doble funcién: 1) dar voz a los
pacientes y permitir un espacio para que puedan
expresar de forma segura sus vivencias, sus mie-
dos y preocupaciones, pasadas (en su ingreso y
estancia en UCI) y futuras (después de dejar el
hospital, en el retorno al hogar), 2) explorar, de
manera inicial, el impacto de los grupos de apo-
yo como medida terapéutica. En relaciéon a este
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ultimo aspecto, McPeake et al. (2019) llevaron
a cabo una interesante revision sobre los dife-
rentes modelos de Grupos de Soporte o Apoyo
que se estan realizando en EEUU, Reino Unido
y Australia con esa finalidad [8]. La presente in-
vestigacion pretende arrojar algo de luz a las an-
teriores cuestiones. Asi pues, a la hora de reali-
zar la siguiente investigacion nos planteamos las
siguientes preguntas de investigacion:

1) ;Cémo vivieron los pacientes su ingreso y su
estancia en UCI? ;Cudles fueron sus pensa-
mientos, sentimientos? ;Cudles fueron sus
principales estresores? ;Qué nos hubieran
dicho durante su estancia “si hubieran tenido
voz”? ;Qué necesidades no fueron cubiertas?

2) ¢Qué percepcion tienen de la experiencia
de los grupos de apoyo? ;Cémo valoran esta
experiencia? ;Qué aspectos les ayudarian?
¢Propondrian igualmente estos grupos para
sus familiares?

La presente investigacion plantea dos obje-
tivos principales a través de la implementacién
de grupos de apoyo para pacientes que han sido
dados de altade laUCI. En primer lugar, conocer
las necesidades y experiencias de los pacientes
durante su estancia en la UCl y al alta del hospi-
tal; y como segundo objetivo valorar en qué me-
dida los pacientes valorarian de forma positiva
la experiencia de grupos de apoyo.

Al dar voz a los pacientes criticos tras el alta hos-
pitalaria, este estudio busca contribuir al desarro-
llo de intervenciones que aborden integralmente
las necesidades fisicas y emocionales de esta po-
blacién, mejorando su calidad de vida y facilitando
su reintegracion a la sociedad.

2. Metodologia
2.1. Tipo de estudio, disefio y ambito

Este estudio se enmarca dentro de una metodo-
logia cualitativa con un disefo fenomenolégico,
orientado a la exploraciéon profunda de la expe-
riencia vivida por pacientes que han sido dados
de alta de la UCI. Se llevo a cabo en el hospital
de referencia del equipo investigador, donde un
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grupo de pacientes post-criticos, junto con pro-
fesionales de la salud, compartieron sus viven-
cias en un espacio de reflexién grupal.

El disefio de la investigacion se basa en la de-
nominada metodologia de grupos focales, una
técnica que permite la interaccién entre partici-
pantes para profundizar en las emociones, pen-
samientos y barreras a las que se han enfrenta-
dotras su paso por la UCI. Se busca comprender
no solo las secuelas fisicas, sino también los im-
pactos psicolégicos y emocionales de la enfer-
medad critica y el sindrome post-UCI.

Se realizaron dos grupos focales separados
enespacioy tiempo. La primera reunion tuvo lu-
gar en abril de 2024 y la segunda en febrero de
2025, manteniendo el mismo equipo médico in-
terdisciplinar en ambas sesiones.

2.2. Sujetos de estudio

Paralaseleccién de los pacientes que conforma-
ron el grupo focal, se establecieron los siguien-
tes criterios de inclusion:

e Pacientes que tras asistir a consulta post-
UCI hayan sido valorados por la enfermera
y el médico obteniendo puntuaciones eleva-
das para alteracion psicoemocional (definida
como ansiedad, depresién o estrés postrau-
matico, todos ellos valorados a través de los
instrumentos HADS y TEPS).

Con el objetivo de que esta metodologia de
grupo focal, sirviera al mismo tiempo, en el con-
texto que nos ocupa, de grupo de apoyo, y si-
guiendo el trabajo de revision de McPeake et al.
(2019) [8] anteriormente mencionado, la confi-
guracioén del citado grupo se corresponde con
la modalidad “Models based within ICU follow-
up clinics” (Modelos basados en clinica de segui-
miento de la UCI).

En concreto, cada grupo focal estuvo com-
puesto por:

e Cuatro pacientes post-criticos, que, cum-
pliendo los criterios de inclusién, expresaron
su voluntad de participar en la sesion y for-
mar parte del estudio.

Conocimiento Enfermero 31 (2026): 07-22

ESTUDIOS ORIGINALES

Gil Almagro, F. y otras

e Un paciente considerado como experto defi-
nido como “aquel paciente capaz de entender
su enfermedad, de responsabilizarse de su
salud y que maneja correctamente las opcio-
nes terapéuticas marcadas por su sanitario;
ademads de tener dotes comunicativas y em-
patia para una vez formados y asesorados en
la consulta post-UCI, ser capaces de acompa-
Aar los grupos de pacientes de forma eficaz,
ya que trasmiten la informacién con el mis-
mo lenguaje que los otros pacientes, desde la
misma experiencia de enfermedad y con difi-
cultades parecidas para realizacion correcta
del tratamiento y para asumir el impacto fisi-
co,emocional y social derivado del ingreso en
UClI” [21].

e Una psicéloga, encargada de aportar una vi-
sion psicosocial y facilitar la reflexion emo-
cional de los participantes.

e Un médico intensivista, con el objetivo de
comprender mejor el impacto del proceso
critico desde el punto de vista médico.

e Dos enfermeras, quienes moderaron la reu-
nién y recopilaron informacion sobre el pro-
ceso de recuperacion y el papel del personal
de enfermeria en la misma.

2.3. Recogida de datos

Los datos fueron recopilados a través de la gra-
bacién de las sesiones grupales, lo que permitio
la posterior transcripcion y analisis detallado de
las experiencias compartidas. Se establecié un
ambiente seguro y de confianza donde los par-
ticipantes pudieron expresar libremente sus
emociones y reflexiones.

2.4. Analisis de datos

Para el andlisis de los datos en la presente inves-
tigacion, se empled la propuesta de Giorgi [22],
la cual permite identificar unidades de significa-
do, agruparlas en conjuntos de significado co-
munes Y, posteriormente, desarrollar subtemas
y temas. Este proceso se desarrollé en varias fa-
ses que garantizaron un abordaje sistematico y
riguroso de la informacion obtenida.
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En primer lugar, se realizé la fase de prepara-
cion del corpus textual [23]. Para ello, se proce-
dié a la transcripcidn literal de todos los datos
obtenidos, asegurando la fidelidad del material
a analizar. Previamente, se solicité el consenti-
miento de los participantes parala grabacion de
las sesiones, garantizando el respeto a los prin-
cipios éticos de la investigacion. Posteriormen-
te, se aplicaron medidas para proteger la con-
fidencialidad de la informacién, anonimizando
los documentos. Una vez reunida toda la infor-
macion, los datos fueron organizados y prepa-
rados para su lectura y posterior analisis.

A continuacion, se llevo a cabo la fase de des-
cubrimiento o preanalisis, en la que se realizd
una lectura detenida y reiterada de los textos
transcritos. Este proceso permitié desarrollarin-
tuiciones preanaliticas, es decir, primeras apro-
ximaciones interpretativas sobre el contenido
de los datos y posibles patrones emergentes.

La siguiente etapa corresponde a la fase de
analisis, en la que se implementd una triangula-
cion de los datos entre el investigador principal
y dos colaboradores expertos en investigacion
cualitativa[24]. En esta fase, se identificaron las
unidades de significado presentes en los tex-
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tos transcritos, las cuales fueron agrupadas en
conjuntos de significados comunes, dando lugar
a grupos de significado o subtemas. A partir de
estos subtemas, se establecieron los temas cen-
trales que sirvieron de base para la interpreta-
cion de los hallazgos.

Finalmente, se desarroll6 |a fase de relativi-
zacion, verificacion y contraste de los hallaz-
gos, en la que se llevd a cabo la validacion y re-
finamiento de los temas identificados, con el
objetivo de construir un marco explicativo de-
finitivo [22].

A lo largo de todo el proceso, se mantuvo un
ejercicio constante de “vigilancia epistemoldgi-
ca”, que implico regresar a los datos cuantas ve-
ces fuera necesario para garantizar la coheren-
ciay validez de las interpretaciones realizadas.

3. Resultados
3.1. Caracteristicas de la muestra
La tabla 1 recoge las caracteristicas de los pa-

cientes y equipo interdisciplinar que participa-
ron en los diferentes grupos focales.

TABLA 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra participante.

Grupo Focal | Edad | Género | Diagnéstico | Dias de UCI | HADS (A) | HADS (D) | TEPT | Categoria
GF1 P1 62 H PCR 116 7 8 8

GF1 P2 28 M Abceso 6 7 12 41

GF1 P3 24 M TEP 8 15 1" 35

GF1 P4 67 H Sepsis 16 9 7 10

GF1 PE 61 M Covid

GF2 P6 51 M IR 15 12 10 15

GF2 P7 74 M Sepsis 4 9 8 35

GF2 P8 51 M IR 1" 15 1" 28

GF2 P9 60 H Pancreatitis 7 7 8 18

GF2 PE 65 M Covid

GF1,2 El1 43 M Enfermera
GF1,2 EI2 52 M Enfermera
GF1,2 EI3 46 M Intensivista
GF1,2 El4 56 M Psicologa

El, equipo interdisciplinar; GF, grupo focal; H, Hombre; HADS, Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (A,
ansiedad; D, Depresion); IR, Insuficiencia Respiratoria; M, Mujer; P, participante; PCR, Parada Cardiorrespiratoria; PE,
paciente experto; TEP, Tromboembolismo Pulmonar; TEPT, Trastorno de estrés postraumatico.
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Se formulan los resultados en funcién de los
objetivos planteados en el estudio.

3.2. Analisis de los resultados: una
exploracion profunda de la experiencia
post-UCI

El andlisis de las transcripciones de los grupos
focales realizados con pacientes post-UCl vy el
equipo interdisciplinar ha permitido identificar
diversas esferas de impacto en la experiencia de
los pacientes durante suingreso en laUCIL Enla
Figura 1, se representan los temas y subtemas
qgue emergieron de las sesiones de grupo, orga-
nizados en torno al paciente durante su ingreso
en la UCI; asi como diferentes factores detecta-
dos que se relacionaban con las distintas esferas
de impacto.

3.2.1. Sentimientos de culpa, frustracion

Los pacientes expresaron sentimientos de culpa
derivados de sus estilos de vida previos al ingre-
S0, asi como por la carga emocional impuesta so-
bre sus familias. Esta culpa se vincula tanto con
conductas que perciben como causantes de su
enfermedad (por ejemplo, el tabaquismo) como
con la sensacién de fallar a sus seres queridos.

“Cuando desperté lo que senti fue, aparte del
susto, como el regano de todos. Sentia apoyo,
pero a la vez mucho reproche, como si me dije-
ran ‘mira, tu te lo has buscado”

“Yo tenia muchos planes para este afio y la
vida me cogio asi y me hizo ‘pumba, aqui te dejo’.
Ahora estoy como, bueno, pues a ver qué hago
con esta segunda oportunidad”

‘A veces siento que mi familia sufrié mds que
yo, y eso me duele. Pienso en todo lo que pasaron
y me pregunto si valia la pena”

La frustraciéon también es un sentimiento re-
currente, especialmente ante la pérdida de au-
tonomiay la dificultad para realizar actividades
cotidianas.

“No puedo ni abrir un frasco, ni ahora la bote-
lla, no he podido abrirla y todo eso me pone muy
nerviosa. Lo llevo muy mal porque se me estd ha-
ciendo muy largo”
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‘Antes hacia todo por mi misma, ahora me
cuesta hasta ducharme. Depender de los demds
para cosas bdsicas es frustrante”

“Llegar a casa y darme cuenta de que no pue-
do hacer la vida que hacia antes... es como si
todo lo que conocia hubiese desaparecido”

3.2.2. Pérdida de identidad

Para muchos, la experiencia en la UCI supuso
una ruptura en su identidad previa, obligdndolos
a redefinirse en funcién de sus limitaciones y su
nueva realidad.

“Yo antes era una persona independiente, re-
solutiva... ahora siento que no sé quién soy sin
mi autonomia”

“Desde que tuve COVID sali siendo otra per-
sona, mds cerrada, mds cansada. Antes me acos-
taba tarde, ahora a las 9:30 ya estoy en la cama
porque no tengo energias”

“Mi nieta me vio cuando sali del hospital y
dijo ‘esta no es mi abuela’. Eso me destrozé. Yo
tampoco me reconocia”

Estos sentimientos de culpa, frustracién vy
pérdida de identidad resaltan la complejidad del
proceso de recuperacién post-UCI. La sensacion
de perder el control sobre su vida, sumada a las
dificultades fisicas y emocionales, genera una
profunda necesidad de apoyo psicoemocional.
La reconstruccion de laidentidad y la reintegra-
cion social requieren tiempo, comprension y es-
trategias que ayuden a resignificar su experien-
ciay adaptarse a su nueva realidad.

3.2.3. La angustia de la inmovilizacion y la
sensacion de estar sujetos

El haber permanecido inméviles o con restric-
ciones fisicas durante su ingreso en la UCI gene-
ré en los pacientes una profunda angustia, que
en algunos casos se tradujo en ansiedad persis-
tente tras el alta.

“Me desperté con las manos atadas y el tubo
en la boca. Senti que me ahogaba y que no podia
pedir ayuda. Era como estar atrapado en mi pro-
pio cuerpo”

“No podia moverme, ni siquiera levantar un
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FIGURA 1. Esquema con los temas y subtemas relacionados con las necesidades y experiencias vividas por los
pacientes durante el ingreso en la unidad y consecuencias post-UCI.
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que tenia calor, pero nadie me entendia. Era des-

esperante”

Este sentimiento de vulnerabilidad ha de-
rivado en secuelas psicolégicas, como la aver-
sidn a espacios cerrados y la hipersensibilidad
al contacto fisico inesperado.

“Desde entonces, no soporto que me sujeten.
Si alguien me agarra del brazo sin avisar, entro
en pdnico”

“Todavia tengo pesadillas con esa sensacion
de estar amarrado. Me despierto con la urgen-
cia de moverme, de asegurarme de que sigo libre”
Ademads, la incapacidad para comunicarse

mientras estaban inmovilizados generd un pro-
fundo sentimiento de impotencia.

“Queria decirles que no me iba a quitar el
tubo, pero no podia hablar. Intentaba con los
ojos, con las manos, con lo que fuera... pero no
habia manera”

“Yo queria decirle a mi hija, te quiero mucho,
pero no podia, y eso me generaba ansiedad”
Estos sentimientos de angustia y desampa-

ro subrayan el impacto psicolégico que la inmo-
vilizacién puede generar en los pacientes post-
UCI. La sensacion de no tener control sobre su
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propio cuerpo, junto con la incapacidad de co-
municarse eficazmente, refuerza la vulnerabili-
dady el miedo experimentado. Muchas de estas
emociones persisten tras el alta, manifestando-
se en secuelas como ansiedad, claustrofobia o
hipersensibilidad al contacto fisico. Implemen-
tar estrategias que faciliten la comunicacién y
proporcionen un acompafiamiento emocional
adecuado durante la hospitalizacion podria re-
ducir laintensidad de estos efectos.

3.2.4. Delirios, alucinaciones y
desorientacion en la UCI

Uno de los aspectos mas impactantes de la es-
tancia en la UCI fueron los episodios de delirios
y alucinaciones. Estos eventos fueron descritos
como experiencias aterradoras que, en muchos
casos, persistieron tras el alta, afectando a la sa-
lud mental de los pacientes.

“Yo veia gente en mi habitacion que querian
matarme. No podia distinguir si era un suefio o
sierareal”

“Tenia la sensacion de que estaba atrapado
en una pelicula de terror. Hasta después del alta
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me costo entender que todo habia sido una alu-

cinacion”

Ademads, algunos pacientes afirmaron que,
incluso después de su paso por la UCI, conti-
nuaron creyendo en la veracidad de sus deli-
rios y alucinaciones mientras estaban en planta.
Uno de los testimonios mas impactantes fue el
de una paciente que, tras despertar, estaba con-
vencida de que su hermana habia muerto y que
le enviaba mensajes desde el mas alla. A pesar
de los esfuerzos del personal médico y su fami-
lia por explicarle que su hermana estaba viva, la
sensacion de que aquello habia sido real persis-
tioé durante dias.

“Yo estaba segura de que mi hermana esta-

ba muerta. Creia que me enviaba mensajes y

que intentaba comunicarse conmigo. Me decian

que no, que ella estaba bien, pero yo no lo podia
aceptar”

Estos hallazgos evidencian que los efectos
de las alucinaciones y delirios pueden trascen-
der la estancia en la UCI y prolongarse duran-
te la recuperacién, generando confusién, mie-
doy angustia en los pacientes. Es crucial contar
con estrategias de apoyo psicoldgico para ayu-
dar a los afectados a diferenciar la realidad de
sus experiencias delirantes y facilitar su proce-
so de recuperaciéon emocional.

3.2.5. El papel del cuidado vy la necesidad de
atencion basica

El personal de enfermeriajugé un rol fundamen-
tal en la experiencia de los pacientes en la UCI.
Aunque la atencion médica se centré en la esta-
bilizacién clinica, los pacientes valoraron alta-
mente los gestos de humanidad por parte de en-
fermeras y auxiliares.

“Las enfermeras no solo me salvaron la vida,
sino que me hicieron sentir humano en un mo-
mento en el que me sentia como un cuerpo mds
enuna cama”

“Cada vez que una enfermera me tomaba de
la mano o me hablaba con carifio, me daba un
poco de tranquilidad”

“Recuerdo que una auxiliar me ponia un poco
de colonia cada manana, ese pequerio gesto me
hacia sentir un poco mds como yo”

Conocimiento Enfermero 31 (2026): 07-22

ESTUDIOS ORIGINALES

Gil Almagro, F. y otras

Sin embargo, también se identificaron areas
de mejora en la atencién, especialmente en lo
que respecta a la higiene y el confort de los pa-
cientes durante la hospitalizacion.

“Me hubiese gustado poder lavarme mds el
pelo. Me habria hecho sentir mds digna en me-
dio de todo”

“Yo la primera vez que me duché en el hospi-
tal, bueno, que me duché, que me senté en una
silla en el bario y me cayé el agua encima de la
cabeza, lloraba que no os podéis imaginar “

Mas alla del cuidado fisico, los pacientes re-
saltaron la importancia del apoyo emocional
proporcionado por el personal sanitario.

“No solo curaban mi cuerpo, sino que tam-
bién cuidaban mi dnimo. Sentia que me habla-
ban como persona, no solo como paciente”
Estos testimonios subrayan la importancia

del trato humanizado en la recuperacién de los
pacientes, mostrando que pequenos gestos de
empatia pueden marcar una gran diferencia en
su bienestar emocional y psicolégico.

El personal de enfermeria jugé un rol funda-
mental en la experiencia de los pacientes en la
UCI. Aunque la atencién médica se centré en la
estabilizacion clinica, los pacientes valoraron al-
tamente los gestos de humanidad por parte de
enfermeros y auxiliares.

“Las enfermeras no solo me salvaron la vida,
sino que me hicieron sentir humano en un mo-
mento en el que me sentia como un cuerpo mds
en una cama”

3.2.6. La falta de informacion sobre la familia
y la sensacion de aislamiento

Laincertidumbre sobre la situacion de sus seres
queridos generd un alto nivel de angustia en los
pacientes. La falta de comunicacién con el exte-
rior reforzé la sensacion de aislamiento y des-
orientacién.

“Necesitaba saber que mi familia estaba bien,
pero nadie me lo decia. Sentia que estaba en un
limbo sin noticias del mundo exterior”

“Mi hija justo empezaba la universidad y em-
pezaba un Erasmus y se iba a Portugal. Cuando
yo me desperté, no sabia si se habia ido a Por-
tugal. Y luego me sentia fatal porque no la pude
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ayudar a hacer la maleta, no le he podido echar
toallas. ;Y fue despertarme y decir Dios mio, la
nina se ha ido o no se ha ido?
“Me acuerdo que entré mi hija y no podia ha-
blar porque tenia el tubo. Y yo queria decirle a mi
hija que yo te quiero mucho a ti. Y no podia ha-
cerlo, intentaba hacer un corazén con las manos
y no podia mover los brazos. Era muy frustrante”.
Este hallazgo refuerza la necesidad de estra-
tegias que faciliten la comunicacién entre pa-
cientes y familiares durante la estancia en la
UCI, ademas de, la necesidad de conocer el es-
tado en el que se encuentran sus familiares.
Una vez aportada la informacion en relacion
al primer objetivo, directamente relacionado
con la metodologia de los grupos focales, es de-
cir, el andlisis y exploracién de necesidades de los
pacientes post-UCI, enumeramos los principales
resultados del impacto de estos grupos focales,
en el contexto que nos ocupa, como grupos de
apoyo y su valor terapéutico dentro de los mo-
delos de seguimiento clinico de la UCI [8]. Expo-
nemos, a continuacion, los principales resultados
encontrados enrelacion a este segundo objetivo.

3.3. Valorar en qué medida los pacientes
apreciarian de forma positiva la experiencia
de grupos de apoyo

Tras un nuevo andlisis de las transcripciones de
los grupos focales, con el propdsito de respon-
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der al segundo objetivo de esta investigacion, se
identificaron diversas dimensiones vinculadas a
la percepcion de los pacientes sobre los grupos
de apoyo y su experiencia durante las sesiones.
La Figura 2 ilustra los temas y subtemas emer-
gentes en torno a este objetivo, organizados en
relacién con el grupo de apoyo, asi como los dis-
tintos factores identificados que influyen en las
diferentes areas de impacto.

3.3.1. Elimpacto del grupo de apoyo: un
espacio de reconstruccion emocional

El grupo de apoyo fue identificado como un pilar
fundamental en la recuperacién post-UCI. Los
pacientes resaltaron la importancia de compar-
tir sus experiencias con otros que habian pasa-
do por situaciones similares, lo que les permitio
sentirse comprendidos y validados.

“Este grupo me ha dado lo que ningtn trata-
miento médico me pudo dar: la certeza de que no
estoy solo en esto”

“Entré a esta reunion sintiéndome rota y me
voy con la sensacién de que auin puedo recons-
truirme”

“Bueno, yo me voy de aqui sabiendo que no
soy la tnica, no estoy sola, eso es lo mds impor-
tante”

“Ver que hay gente que ha pasado por lo mis-
mo y sentir que no soy un bicho raro, que lo que
vivi no es solo mio, me ayuda mucho a procesarlo”

FIGURA 2. Esquema con los temas y subtemas relacionados con la valoracion de los grupos de apoyo tras el alta

delaUCI.
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El apoyo emocional recibido en estos espa-
cios no solo ayudé a los pacientes a procesar su
experiencia, también fortalecio su resiliencia.

“Entré en este grupo llorando y me voy rién-
dome”

“Aqui podemos hablar de nuestras paranoias,
de los delirios, de las cosas raras que pensamos
en la UCI sin que nadie nos mire raro. Y eso se
agradece muchisimo”

Es fundamental garantizar un ambiente se-
guro en los grupos de apoyo para los pacientes,
donde puedan expresarse sin temor a ser juzga-
dos. Estas frases evidencian cémo, en un espa-
cio de confianza, es posible compartir libremen-
te sentimientos y emociones, favoreciendo asi
su bienestar emocional.

3.3.2. La necesidad de rehabilitacion fisica y
emocional a largo plazo

Un aspecto clave emergente en el estudio fue la
necesidad de un plan de rehabilitaciéon integral
gue no solo aborde las secuelas fisicas, sino tam-
bién el impacto emocional de la experiencia en
laUCI.
“Nos salvan la vida, pero después nos dejan
sin herramientas para vivirla”
“Salir de la UCI no es el final, es el inicio de un
camino que nadie nos ensena a recorrer”

La necesidad de intervenciones psico-emo-
cionales continuas, asi como de programas de
rehabilitacion fisica adaptados a cada paciente,
fue un punto de consenso en las sesiones.

Es fundamental que los sistemas de salud in-
tegren un enfoque multidisciplinario para el se-
guimiento de estos pacientes, asegurando que
la rehabilitacién no solo se limite a la recupera-
cion fisica, sino que también abarque el bienes-
tar emocional y la reinsercién social. Un abor-
daje integral puede marcar la diferencia en la
calidad de vida de quienes han atravesado esta
experiencia critica.

3.3.3. Desarrollo de resiliencia

Muchos pacientes expresan la sensacion de ha-
ber pasado por una transformacion significati-
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va, enfrentando no solo los cambios fisicos sino
también emocionales y psicolégicos. La capa-
cidad de adaptacién y de reconstruccion de la
identidad emerge como un proceso comple-
jo, en el que el apoyo psicolégico y social juega
un papel fundamental. En particular, el proceso
de relativizar la situacién y reinterpretar la ex-
periencia como una segunda oportunidad con-
tribuye al afrontamiento positivo y a la recons-
truccion de la autonomia.

“Yo veo cuando tienes una enfermedad gra-
ve, la vida se fragmenta, se te parte en dos y lue-
go, cuando todo pasa, tienes que aprender a vivir
con lo que te ha pasado y con la incertidumbre”

“Mis hijas me dicen: ‘Mamd, el dolor del dedo
no es nada para lo que hemos pasado. Olvidate
del dedo, que eso no es nada’ y me da mania que
me digan eso... pero al final tienen razén”

“Yo lo que queria era vivir como vivia antes. Si
estaba bien, si yo era feliz, si yo no le pedia mds
alavida”

‘Aprender a cuidarme... yo no me habia cui-
dado en la vida y ahora tengo que aprender. Me
doy cuenta de que a lo mejor la loca inconscien-
te de antes me la he dejado en el camino y ahora
soy otra persona”

Sin embargo, también se identificé la necesi-
dad de estrategias de acompafamiento psicolé-
gico a largo plazo para ayudar a los pacientes a
gestionar la incertidumbre y las secuelas emo-
cionales derivadas de su paso por la UCI.

“Después de un ario de intentar luchar con
todo y llevar las secuelas, me di cuenta de que
necesitaba un psicélogo. Pensaba que podia con
todo, pero realmente no podia”

4. Discusion

El presente estudio se ha centrado en dos obje-
tivos fundamentales. En primer lugar, conocer
las vivencias y experiencias de los pacientes du-
rante su ingreso en la UCl y tras el alta hospita-
laria, profundizando en los sentimientos y emo-
ciones que emergen en un entorno altamente
tecnificado y medicalizado. En segundo lugar, se
ha buscado valorar la utilidad de los grupos de
apoyo post-UCI, explorando en qué medida los
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pacientes perciben estos espacios como una es-
trategia efectiva para afrontar las secuelas fisi-
cas, emocionales y psicoldgicas tras su alta hos-
pitalaria.

En relacion con el primer objetivo, los re-
sultados revelan que la estancia en la UCI su-
pone una experiencia traumatica para muchos
pacientes, marcada por sentimientos de cul-
pa, frustracion e inutilidad al alta de la misma.
El estado de extrema dependencia que se gene-
ra tras el ingreso en la unidad, unido a la impo-
sibilidad de realizar actividades basicas por si
mismos, fomenta una sensacién de vulnerabi-
lidad que puede persistir a lo largo del tiempo.
Estudios previos han documentado que la hos-
pitalizaciéon en UCl altera la percepcién de auto-
nomia del paciente, afectando su autoestima y
contribuyendo al desarrollo de sindrome post-
UCI [25-27]. En este sentido, es crucial adoptar
un enfoque holistico que contemple no solo la
atencién fisica, sino también el impacto psicolé-
gicodel ingreso.

Uno de los aspectos mas relevantes en las ex-
periencias de los pacientes es la angustia que
genera la inmovilizacion prolongada y la sensa-
cion de estar sujetos. La imposibilidad de mo-
verse libremente, sumada a la utilizacién de dis-
positivos como respiradores o sondas, genera
un profundo malestar, ansiedad e incluso sensa-
ciones de pérdida de control. Algunos autores
resaltan que la inmovilizacién en la UCI no solo
afecta la recuperacion fisica, sino que también
puede tener consecuencias psicolégicas dura-
deras, incrementando el riesgo de desarrollar
trastorno de estrés postraumatico [3,27,28]. La
falta de movilidad es percibida por los pacientes
como un obstaculo para su propia recuperacion,
aumentando la incertidumbre y la ansiedad so-
bre su futuro.

Nuestros hallazgos revelan que los pacien-
tes experimentan una variedad de emociones
negativas tras su estancia en la UCI, incluyen-
do sentimientos de culpa, frustracién e inutili-
dad. Estas emociones pueden estar relaciona-
das con la percepcién de dependenciay lacarga
gue sienten al requerir asistencia continua de
sus familiares. Este fendmeno ha sido docu-
mentado en estudios previos, donde los pacien-
tes reportan una disminucion en su autoestima
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y sentimientos de inutilidad debido a las secue-
las fisicas y cognitivas posteriores a su estancia
enlaUCI[29].

Es fundamental resaltar el papel de la enfer-
mera a lo largo de todo el proceso que atravie-
sael paciente enla UCI. Nuestro estudio no solo
evidencia la importancia de un cuidado plena-
mente humanizado junto a la cama del paciente,
sino que también, segun las declaraciones reco-
gidas del grupo focal, se destaca el trato cerca-
no y la calidez en la atencién, elementos clave
para transformar una experiencia traumatica
en una mas llevadera. Estos hallazgos coinciden
con investigaciones previas que subrayan la re-
levancia del rol de la enfermera en la UCI, enfa-
tizando su capacidad para ofrecer una atencién
personalizada y reconocer las diferencias indi-
viduales de cada paciente [6].

Asimismo, los delirios, alucinaciones y epi-
sodios de desorientacion son manifestaciones
recurrentes entre los pacientes que han pasa-
do por una estancia prolongada en la UCI. Es-
tas experiencias pueden estar influenciadas por
el uso de sedantes, la privacién del suefio y el
entorno altamente tecnologizado, en el que se
pierde la referencia del tiempo y del espacio. La
bibliografia existente destaca que estas altera-
ciones pueden persistir incluso después del alta,
afectando la capacidad de reintegracion del pa-
ciente a su vida cotidiana [30,31]. La atencion
psicolégica temprana podria mitigar estos efec-
tos, ofreciendo herramientas para la compren-
siény el afrontamiento de las experiencias vivi-
dasenlaUCI.

A través de nuestro estudio se puede sefalar
como elemento clave en la superacién del sin-
drome post-UCI la resiliencia, demostrando ser
un factor determinante en la reduccién del es-
trés postraumaticoy la ansiedad. Diversos estu-
dios han puesto de manifiesto como la resilien-
cia puede ayudar en el manejo de situaciones
de elevada ansiedad pudiendo incluso desarro-
llar fortalezas a través de una situacion trauma-
tica [32-34]. A través de los estudios se puede
afirmar que la capacidad de encontrar signifi-
cado en la adversidad y la flexibilidad psicoldgi-
ca son elementos que favorecen la adaptaciény
el bienestar tras el alta hospitalaria [35]. Otros
estudios basados en la realizacion de entrevis-
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tas en profundidad a pacientes tras el alta de la
UCI, afirman que la clave de superar el sindro-
me post-UCI es encontrar el equilibrio entre la
persona que eran antes de la enfermedad vy la
persona que son tras el alta de la UCI [6].

Nuestro enfoque ha permitido explorar las
experiencias de los pacientes tras el alta de la
UCI; de este modo podemos comprender me-
jor la esfera global del sindrome post-UCl y de
aquellos factores que han precipitado su desa-
rrollo desde el ingreso en la unidad. A través de
las experiencias se puede afirmar que uno de los
problemas principales a los que se enfrentan los
pacientes es la pérdida de identidad. Estos ha-
llazgos van en la linea de un estudio realizado
por Vester y colaboradores, que a través de la
realizacién de entrevistas en profundidad a los
pacientes dados de alta de la UCI, pudieron afir-
mar que uno de los mayores problemas alos que
se enfrentan los pacientes tras el alta de la UCI
es el “encontrarse a uno mismo después de una
enfermedad grave” poniendo su enfoque en la
dificultad de la vuelta a la vida cotidiana previa
alingreso o de la reinsercién familiar [5].

El segundo objetivo del estudio se centré en
la valoracion de los grupos de apoyo post-UCI,
los cuales han demostrado ser un recurso fun-
damental en la recuperacion de los pacientes.
Los participantes destacaron la importancia de
estos espacios como un entorno seguro donde
pueden compartir experiencias sin temor a ser
juzgados. La posibilidad de expresar miedos y
ansiedades con otros supervivientes ha resulta-
do ser una herramienta eficaz para disminuir la
sensacion de aislamiento y favorecer la recons-
trucciéon emocional. Estos hallazgos coinciden
con estudios previos que han demostrado que
los grupos de apoyo facilitan la adaptacién emo-
cional y mejoran la percepcién de bienestar en
los pacientes post-UCI [8].

Los grupos de apoyo también han sido valo-
rados como esenciales para el desarrollo de Ia
resiliencia. La interaccién con otras personas
gue han vivido experiencias similares permite
normalizar los sentimientos asociados a la recu-
peracién y proporciona estrategias para afron-
tar las dificultades [10-12]. El papel del paciente
experto y del psicélogo en su rol de acompana-
miento resulta crucial en este sentido [8].
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En este sentido, nuestros grupos de apoyo
se han visto enriquecidos por la participacion,
como integrante del equipo médico, de un psi-
c6logo lo cual se ha valorado como muy positi-
vo por parte de los pacientes. La atencion psi-
coldégica se ha revelado como un componente
fundamental en la recuperacién de los pacien-
tes post-UCI [36]. La intervencidn psicologica
no solo contribuye a la gestion de la ansiedad y
el estrés postraumatico, sino que también faci-
lita la comprension de la experiencia vivida, re-
duciendo los sentimientos de aislamiento y des-
amparo. Estudios previos han demostrado que
los pacientes que reciben apoyo psicologico
presentan una menor incidencia de depresion
y una mejor capacidad de afrontamiento tras
el alta hospitalaria [37]. En este sentido, la in-
corporacion de psicélogos especializados en la
atencién post-UCI podria ser una estrategia cla-
ve para optimizar la recuperacioén de los pacien-
tes, proporcionando herramientas para el ma-
nejo del miedo, la incertidumbre y las secuelas
emocionales derivadas de su hospitalizacion.

Es imprescindible destacar la necesidad de
continuar explorando las experiencias y emo-
ciones de los pacientes tras el alta de la UCI. A
pesar de los avances en la investigacién sobre
el sindrome post-UClI, los estudios cualitativos
que profundizan en la percepcién de los pro-
pios pacientes siguen siendo limitados. La com-
prensién de estas experiencias es fundamental
para disefar intervenciones adaptadas a las ne-
cesidades reales de los supervivientes de UCI.
Del mismo modo, el impacto altamente positi-
vo de los grupos de apoyo en larecuperacién de
los pacientes refuerza la necesidad de su imple-
mentacion como parte del seguimiento post-
UCI. La atencion a estos pacientes no debe fi-
nalizar con el alta hospitalaria, sino que debe
extenderse a través de estrategias que pro-
muevan una recuperacion integral, favorecien-
do tanto la rehabilitacién fisica como la recons-
truccion emocional y social.

5. Limitaciones

Este estudio presenta ciertas limitaciones que
deben ser consideradas al interpretar los re-
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sultados. Una de las principales limitaciones
es la falta de informacion sobre el estado psi-
coemocional previo de los pacientes antes de
su ingreso en la UCI. No contar con una linea
base previa dificulta la evaluacion precisa de
los cambios emocionales y psicolégicos expe-
rimentados tras el alta hospitalaria. Estudios
previos han indicado que los antecedentes de
ansiedad, depresién o trastornos psicolégicos
pueden influir significativamente en la percep-
cion y afrontamiento del sindrome post-UCI
[27]. Por lo tanto, futuras investigaciones po-
drian beneficiarse de un seguimiento longitudi-
nal que permita evaluar el estado emocional de
los pacientes antes, durante y después de su es-
tanciaenla UCI.

Otra limitacién del estudio es el tamaiio de
la muestra, que, aunque proporciona una visiéon
profunda acerca de las experiencias de los pa-
cientes, no permite generalizar completamente
los hallazgos a toda la poblacién post-UCI. Ade-
mas, la participacién voluntaria en los grupos
de apoyo también puede haber introducido un
sesgo de seleccién, dado que es posible que los
pacientes mas afectados emocionalmente ha-
yan sido quienes decidieron participar, lo que
podria haber influido en la percepcién gene-
ral de los grupos focales. Asimismo, el estudio
se ha basado en datos cualitativos, lo que limita
la posibilidad de establecer relaciones de cau-
salidad. Futuras investigaciones podrian com-
plementar estos hallazgos con estudios cuan-
titativos de naturaleza prospectiva que midan
el impacto especifico de los grupos de apoyo en
distintos indicadores de salud mental y calidad
de vida.

Finalmente, otro aspecto a considerar es la
influencia del contexto hospitalario y cultural
en la percepcion de los pacientes. Las experien-
cias en la UCI pueden verse moduladas por fac-
tores organizativos, la disponibilidad de recur-
sos, y la interaccién con el personal sanitario,
aspectos que pueden diferir en distintos entor-
nos hospitalarios y paises. Esto resalta la nece-
sidad de replicar estudios similares en diferen-
tes contextos para obtener una comprensién
mas amplia y representativa del fenémeno del
sindrome post-UCl y la eficacia de los grupos de
apoyo en su abordaje.
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6. Conclusiones

El presente estudio aporta una visiéon profun-
da sobre la experiencia de los pacientes tras su
estancia en la UCI, evidenciando la compleji-
dad del sindrome post-UCl y la necesidad de un
abordaje integral en la recuperacion. Los hallaz-
gos muestran que el proceso de reinsercion no
se limita a la recuperacion fisica, sino que invo-
lucra aspectos emocionales, psicoldgicos y so-
ciales que impactan significativamente la cali-
dad de vida de los pacientes.

Uno de los aspectos mas relevantes identifi-
cados es la carga emocional que experimentan
los pacientes tras el alta, manifestada en senti-
mientos de culpa, frustracién y pérdida de iden-
tidad. Lainmovilizacién prolongada, lasensacién
de aislamiento y la vivencia de delirios o aluci-
naciones durante la estancia en la UCI generan
secuelas emocionales que requieren atencién
especializada. La comunicacién limitada con el
entorno, especialmente con los familiares, tam-
bién contribuye a la angustia de los pacientes,
evidenciando la necesidad de mejorar los cana-
les de informacion en estos contextos.

El estudio destaca el papel fundamental del
personal de enfermeria en la humanizacién del
cuidado. Mas alla de la asistenciaclinica, los ges-
tos de empatia y cercania por parte del equipo
sanitario han sido percibidos como elementos
clave para mitigar el impacto emocional del in-
greso en UCI. Estos hallazgos subrayan la im-
portancia de incorporar estrategias de atencion
centradas en el paciente, que integren el acom-
pafiamiento emocional como parte esencial del
proceso de recuperacion.

Asimismo, la investigaciéon confirma que los
grupos de apoyo post-UCI desempeiian un rol
crucial en la adaptacion y bienestar de los pa-
cientes. La posibilidad de compartir experien-
cias, validar emociones y recibir apoyo de pares
facilita el afrontamiento de las secuelas fisicas y
psicolégicas, promoviendo la resilienciay el em-
poderamiento de los afectados

Los hallazgos de este estudio pueden con-
tribuir al desarrollo de estrategias de atencién
post-critica mas efectivas y centradas en las
necesidades reales de los pacientes. A su vez,
abren nuevas lineas de investigacién para conti-
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nuar explorando la recuperacién post-UCI des-
de una perspectiva interdisciplinar, consideran-
do tanto el impacto fisico como el emocional y
social. Por citar algiin ejemplo entre estas futu-
ras lineas de investigacion, y trasladando las su-
gerentes reflexiones realizadas en la revision
de revisiones de Thompson et al. (2022) del pa-
pel de los grupos de apoyo en pacientes créni-
cos [15] al ambito que nos ocupa, el paciente
post-UCI, seria de especial interés personalizar
el papel de los grupos de apoyo post-UCI, cono-
cer qué funciona y para quién, analizar los com-
ponentes del éxito de la intervencién de apoyo
entre iguales, especificando los dominios de re-
sultados relevantes para evaluar el apoyo en-
treiguales, sintetizando las pruebas de efectivi-
dad, e identificando los mecanismos y procesos
(mediacion/moderacion) del efecto. Sin duda,
son muchos los retos para mejorar la calidad
de vida y el bienestar psicolédgico del paciente
post-UCI.

Curar a veces, aliviar a menudo, consolar siempre
HiPOCRATES

7. Cuestiones éticas

El presente estudio fue aprobado por el Comité

de Etica e Investigacion Clinica del hospital (Re-
ferencia: 24/44).
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RESUMEN

La enfermedad celiaca podria suponer un cambio en la manera de afrontar de un adolescente.

El objetivo de este proyecto es conocer las estrategias de afrontamiento de pacientes adolescentes con enfermedad
celiaca frente a adolescentes sanos.

Se han realizado diferentes busquedas en varias bases de datos para realizar un estudio observacional de cohortes.

Tras la obtencién de los resultados de estudio se destaca la existencia de evidencia significativa en algunas variables
analizadas variables, como la busqueda de apoyo social o la concentraciéon en la resolucién del problema, frente a

otras en las que no existe evidencia.

Palabras clave: afrontamiento; adolescente; enfermedad celiaca; cuidados de enfermeria.

ABSTRACT

Celiac disease could mean a change in an adolescent's way of coping.

The aim of this project is to know the coping strategies of adolescent patients with celiac disease versus healthy ado-

lescents.

Several databases have been searched in order to perform an observational cohort study.

After obtaining the results of the study, it is highlighted the existence of significant evidence in some variables ana-
lyzed, such as seeking social support or focusing on solving the problem, compared to others in which there is no evi-

dence.

Keywords: coping; teenager; celiac disease; nursing care.

1. Estado de la cuestion y antecedentes

A continuacion se va a tratar el problema del
afrontamiento en el adolescente con la en-
fermedad celiaca. En primer lugar, se explica-
ran los diferentes tipos de afrontamiento en la
etapa de la adolescencia; después se aborda-
ra la enfermedad celiaca como enfermedad de
afeccién crénicay por altimo lugar, el papel que

Conocimiento Enfermero 31 (2026): 23-44

ejerce la enfermeria para tratar los diferentes
problemas asociados a lo mencionado anterior-
mente.

Se ha realizado una busqueda bibliografica
primaria en relacién a los conceptos claves des-
tacados anteriormente: la enfermedad celiaca,
las estrategias de afrontamiento, la etapa de la
adolescenciay sobre el papel que tiene la enfer-
meria pediatrica en cuidados del adolescente
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con dicha enfermedad. La busqueda se ha rea-
lizado en las bases de datos Pubmed, Cuiden,
Scielo y Google Académico.

Se ha utilizado un vocabulario controlado
gue contiene los siguientes descriptores DeCS
en castellano: afrontamiento, adolescente, en-
fermedad celiaca y cuidados de enfermeria. Por
otro lado, se han utilizado los siguientes des-
criptores MeSH en inglés: coping, teenager, ce-
liac disease y nursing care.

Se ha encontrado abundante bibliografia so-
bre la enfermedad celiaca y sus caracteristicas.
Sin embargo, no se ha encontrado bibliografia
especifica sobre el manejo de enfermeria enre-
lacion a las estrategias de afrontamiento con
respecto ala EC en la etapa adolescente.

1.1. Estrategias de afrontamiento en la
adolescencia

El afrontamiento se define como un conjunto de
conductas y acciones que las personas utilizan
para enfrentarse a una situaciéon determinada.
Se pueden diferenciar entre estilos y estrate-
gias de afrontamiento; los primeros se refieren
acuando el sujeto tiene una predisposicion para
actuar ante una situacion, y las segundas se re-
fieren a los actos que se llevan a cabo para solu-
cionar la situacién[1,2,3].

Segun Lazarus y Folkman, definen el afronta-
miento como aquellos esfuerzos cognitivos y con-
ductuales constantemente cambiantes que se de-
sarrollan para manejar las demandas especificas
internas y/o externas que son evaluadas como ex-
cedentes o desbordantes de los recursos del indivi-
duo[2,3].

El afrontamiento puede ser adaptativo (tra-
tan de hacer frente al problema eliminando la
causa del mal afrontamiento) y no adaptativo
(adoptan estrategias pasivas ante el problema)
[4,5].

Dentro de los tipos de afrontamiento, se en-
cuentran las estrategias de afrontamiento que
pueden ser dirigidas a la resolucién de proble-
mas o a la regulaciéon emocional [5,6].

El afrontamiento de una enfermedad créni-
cacomo es la enfermedad celiaca en el paciente
adolescente puede suponer un nivel de estrés
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anadido a los cambios psicosociales que presen-
tan los mismos en esta etapa[7,8,9].

La adolescencia es una etapa que cuenta con
diferentes cambios que afectan a la esfera fisi-
ca, psicolégicay social en la que existe una tran-
sicion del nifio al adulto [8]. Pasa por diferentes
etapas comenzando por la pubertad y termi-
nando cuando finaliza el desarrollo biopsicoso-
cial[10].

Existen diferentes organizaciones que defi-
nen la etapa de la adolescencia de formas pare-
cidas pero con distintos matices. Por ejemplo, |a
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) distin-
gue la adolescencia entre los 10y los 19 aios de
edad; a diferencia de la Sociedad Americana de
Salud y Medicina de la Adolescencia que la con-
sidera entre los 10 y los 21 aios separandolas
en tres etapas: inicial, media y tardia. En estas
Ultimas etapas destaca en cada una de ellas de-
terminados aspectos del desarrollo fisico y psi-
cosocial de los adolescentes [10].

1.1.1. Adolescencia inicial

Esta etapa comprende a los adolescentes en-
tre los 10 y los 13 anos de edad. Se inician los
cambios corporales mas significativos, entre los
que se incluyen el crecimiento del vello en axi-
las y genitales y el desarrollo de estos ultimos.
Para observar y clasificar los cambios fisicos de
los adolescentes se utiliza la clasificacion de es-
tadios de Tanner. En la mujer hay un aumento
de las glandulas mamarias y en los varones un
aumento del tamano de los testiculos. Respec-
to alos cambios hormonales, en este periodo es
comun que se produzca en las nifas la primera
menstruacion tras el crecimiento de las glandu-
las mamarias [11].

Por otro lado, también cobran especial im-
portancia los cambios psicolégicos que se pro-
ducen en esta etapa, ya que los cambios cor-
porales pueden producir ansiedad en los
adolescentes. En esta etapa también pueden
surgir problemas de identidad de género, y pue-
de suponer dificultades para los adolescentes
transgénero. Es esencial aportar privacidad e
independencia para que ellos puedan asumir
cierto autocontrol [11].
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1.1.2. Adolescencia media

Esta etapa comprende a los adolescentes entre
los 14y los 17 afios de edad. Respecto alos cam-
bios fisicos contintan desarrollandose. En las
mujeres, las glandulas mamarias crecen mas y
aparece mas vello; y en varones también crece
mas vello. A estos ultimos les comienza a cam-
biar la voz, haciendo la misma mas grave [11].

Por otro lado, comienza el interés por las re-
laciones sexuales y romanticas. Se agudiza mas
el deseo de independencia y autocontrol, asi
gue muchos de los adolescentes pueden tener
una actitud mas enfadada con la familia y mas
interés por pasar tiempo con sus amistades. Asi
mismo, adquieren mas capacidad para tomar
decisiones y cobra importancia la construccion
de su propia personalidad [11].

1.1.3. Adolescencia tardia

Comprende alos adolescentes entre los 18 y los
21 afos de edad. En esta etapa ya se ha comple-
tado el desarrollo fisico de los adolescentes y se
les considera adultos jovenes. Destacan sobre
las demas etapas el autocontrol de impulsos y la
identificacién de sus propios valores. Se encuen-
tran centrados en el futuro y buscan mas estabi-
lidad en las relaciones sociales y amorosas [11].

La relacidn con sus padres puede cobrar mas
importancia, en laque muchos de los adolescen-
tes, restablecen lazos familiares. La familiaes un
nlcleo muy importante para el adolescente que
le facilita un correcto desarrollo biopsicosocial
[11]. El impacto que las familias realizan sobre
los adolescentes es fundamental para que ten-
gan un desarrollo funcional de la conducta [8].

Otro apoyo fundamental a tener en cuen-
ta son los profesores y orientadores de los co-
legios e institutos que deben unirse con los pa-
dres para facilitar una educacion eficiente que
promueva un desarrollo saludable [11].

Por otro lado, otra esfera muy importante
son los lazos de amistad de los adolescentes. Es
una parte muy influyente sobre todo en el as-
pecto psicosocial de los mismos que debe te-
nerse en cuentay realizar un control para evitar
conductas nocivas y peligrosas para los mis-
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mos. En el proceso de integracion social, el pa-
pel que desempenan las amistades es decisivo
parael correcto desarrollo evolutivo; asi mismo,
un adolescente que no tenga este apoyo puede
tener una carencia en el desarrollo de la esfera
psicosocial, y ser origen de complicaciones futu-
ras[9,11].

También, el poder conocer el tipo de estra-
tegias de afrontamiento que tienen los adoles-
centes frente a la enfermedad celiaca permitiria
poder actuar en un futuro para mejorar su adap-
tacion a la misma, asi como prevenir complica-
ciones en la esfera psicosocial [7,8,9].

1.2. La enfermedad celiaca como
enfermedad crénica

La enfermedad celiaca (EC) es una enfermedad
crénica de origen autoinmune que afecta a la
mucosa del intestino delgado en personas con
predisposicion genética (HLA-DQ-2 y/o HLA-
DQ8) producida por el consumo de gluten. Mas
concretamente, una fraccioén del gluten denomi-
nada gliadina se considera téxica para el consu-
mo en personas con enfermedad celiaca. Actual-
mente afecta al 1% de la poblacién alterando los
habitos de vida de quienes la padecen al ser ne-
cesaria la modificacion en las conductas alimen-
ticias, afectando ademas a la esfera psicolégica
por el hecho de presentar una enfermedad cré-
nica [12,13]. Sin embargo, la mayoria de los ca-
sos, aproximadamente entre un 70-80% se en-
cuentra sin diagnosticar produciendo un alto
riesgo de morbimortalidad [14].

Afecta principalmente al intestino delgado
provocando una malabsorcion de nutrientes
dando lugar a manifestaciones clinicas y pudien-
do producir a largo plazo complicaciones multi-
sistémicas. Las manifestaciones clinicas pueden
ser muy amplias desde el sindrome de malab-
sorcién con esteatorrea, desnutricién, diarrea,
vomitos, dolor, o incluso pasar como una en-
fermedad asintomatica. En edad pediatrica es
muy comun encontrar sintomatologia como fal-
ta de apetito, distensién abdominal, apatia, en-
tre otros. También pueden observarse, una am-
plia variedad de sintomas extraintestinales, casi
todos debidos a situaciones carenciales de vita-
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minas y sales minerales, como: erupciones cuta-
neas, artritis, alteracion del crecimiento, raqui-
tismo, fracturas espontaneas, osteoporosis y
dolores 6seos, alteraciones del esmalte dental,
cefalea[15].

Se pueden diferenciar varios tipos de celia-
quia: clasica, no clasica, subclinica, sintomatica,
potencial y refractaria[16].

Segln la Sociedad Europea de Gastroen-
terologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica
(ESPGHAN) la EC en edad pediatrica se puede
diagnosticar por la clinica y con una analitica de
sangre en la que nos muestra los marcadores se-
rologicos (anticuerpos antiendomision de clase
IgA (EMA) anticuerpos anti-gliadina (AA), anti-
cuerpos antitransglutaminasa tisular (tTGA) y
anticuerpos anti-péptidos deaminados de glia-
dina (anti-DGP) de la enfermedad). Solo en caso
de no tener los anteriores resultados positivos,
se debe confirmar mediante una endoscopia con
biopsia de duodeno y con prueba genética. Se
evita realizar la endoscopia debido a que es una
prueba muy invasiva para los pacientes pedia-
tricos, en la que la presencia de la enfermedad
mostraria atrofia vellositaria del intestino del-
gado. Se realiza cuando el paciente todavia no
ha comenzado la dieta libre de gluten y se lleva
acabo paraobservar lalesién intestinal, pudién-
dose visualizar varias alteraciones como fisuras,
nodulos, pérdida de pliegues mucosos, ulceras
o estenosis. Para distinguir el grado de lesion se
utiliza la clasificacion de Marsh [17].

El tratamiento paralos pacientes conECes la
dieta libre de gluten, asi que deben evitarse to-
dos los alimentos que contengan dicha proteina
presente en cereales como trigo, cebada, cente-
no y avena (este ultimo aunque no tiene gluten
estrictamente, sélo se podria consumir si esta
certificado sin gluten puesto que se ha identi-
ficado contaminacién cruzada con los otros ce-
reales en varias ocasiones); o cereales deriva-
dos de los anteriores. La dieta libre de gluten se
considera toda aquella que no contenga el mis-
mo o que contenga dosis no superiores a 20 par-
ticulas por millén (ppm) de gluten, puesto que se
ha comprobado que es poco probable que cau-
se alteraciones histoldgicas significativas. Es el
Unico tratamiento que existe en este momen-
to para la EC vy tras el seguimiento de la misma
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sin contaminacién cruzada la mayoria de los pa-
cientes mejoran su situacion clinica ademas de
una recuperacién de las vellosidades intestina-
les (aquellos que estén diagnosticados de EC
refractaria no suelen mejorar aun llevando una
dieta sin gluten estricta). Posterior al tratamien-
toserealizard un adecuado seguimiento en con-
sulta de laenfermedad [17].

Un incorrecto incumplimiento de la misma
podria conllevar complicaciones futuras aso-
ciado al progresivo dafo intestinal. Se pueden
encontrar las siguientes complicaciones: défi-
cit vitaminico y mineral, retraso en el crecimien-
to, riesgo de otras enfermedades autoinmunes,
dermatitis herpetiforme, anemia ferropénica,
infertilidad y abortos espontaneos, alteracio-
nes neuroldgicas y neoplasias [18].

En resumen, la enfermedad celiaca es una
enfermedad crénica de origen autoinmune que
afecta a la mucosa del intestino delgado de las
personas con predisposicidon genética a la mis-
may que actualmente el nico tratamiento exis-
tente es la dieta estricta sin gluten. Es por este
motivo, por lo que seria interesante obtener
evidencia clinica sobre las estrategias de afron-
tamiento en los adolescentes que padecen di-
cha enfermedad.

Por otro lado, seria imprescindible conocer
cudl es el papel de la enfermeria para empode-
rar y mejorar las estrategias de afrontamiento
en los pacientes adolescentes, ya sea en un con-
texto hospitalario o de atencion primaria.

1.3. Papel de la enfermeria en cuidados del
adolescente con EC

El estudio de las estrategias de afrontamien-
to en los adolescentes con enfermedad celiaca
resulta de interés para la disciplina enfermera y
mas concretamente para el personal enfermero
especializado en pediatria, ya que es el respon-
sable de realizar una valoracién integral de las
esferas fisica, psicoldgica y social de los mismos.
A su vez, se encargan de administrar los cuida-
dos necesarios en esta etapa de lavida[19].

El personal de enfermeria pediatrico puede
realizar diferentes acciones, en cuanto a la pre-
vencion, la deteccion y la educacién para la sa-
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lud, de manera favorable para ayudar a los ado-
lescentes a que tengan un buen afrontamiento
de la EC y mejorar de esta forma su calidad de
vida. Es imprescindible establecer una relacién
de empatia para conocer y abordar el afronta-
miento de los adolescentes y la figura mas ido-
nea para realizarlo es el personal enfermero.
Existen diferentes diagndsticos de la NANDA
que pueden ser utilizados para la realizacion
de un proceso de atencion de enfermeria (PAE).
Por ejemplo, se destacan los siguientes: Afron-
tamiento ineficaz [00069] o Disposicion para me-
jorar el afrontamiento [00158]. El primer diag-
néstico se define como "patrén de apreciacion
no vdlida sobre los agentes estresantes, con es-
fuerzos cognitivos y/o conductuales, que fracasan
en la gestion de las demandas relacionadas con el
bienestar" y el segundo como "patrén de valora-
cion vdlida de los factores estresantes con esfuer-
zos cognitivos y/o conductuales para gestionar las
demandas relacionadas con el bienestar, que puede
ser reforzado" [20].

El afrontamiento de la enfermedad celiaca
supone una gran adaptacion por parte de los
adolescentes y su familia, por este motivo, la
presencia de enfermeria es fundamental para
mejorar la adaptacion del adolescente a la mis-
ma. Es muy importante conocer previamen-
te las estrategias de afrontamiento en la EC y
la enfermeria tiene un papel fundamental a la
hora de recoger informaciéon mediante la va-
loracién. Tienen un poder muy influyente para
prevenir una mala autogestién de la enferme-
dad, disminuyendo de esta forma las complica-
ciones futuras. Asimismo, pueden dar pautas
para promover la adhesién al tratamiento (die-
ta estricta sin gluten). Una de las herramientas
mas importantes de la enfermeria pediatrica es
la relacion enfermera-paciente en la que se des-
tacalarelacién cercanaque les permite conocer
en profundidad las emociones de los adolescen-
tes y las estrategias de afrontamiento que tie-
nen frente la celiaquia[19].

En resumen, se quiere destacar la influencia
de la enfermeria para promover la adaptacion
de los adolescentes a la enfermedad celiaca y
mejorar las estrategias de afrontamiento de Ia
misma y su calidad de vida, formando parte de
las competencias enfermeras.
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1.4. Antecedentes

Se ha realizado una busqueda bibliografica en
las diferentes bases de datos en ciencias de la
salud como Pubmed, Cuiden, Scielo y Google
Académico. Tras la busqueda se han encontrado
articulos que estudian el afrontamiento en dife-
rentes enfermedades como la Diabetes Mellitus
|y el Cancer infantil.

Conrespecto ala Diabetes Mellitus (DM) | en
nifos y adolescentes; en el estudio de Manuel
Ortiz Parada, destacan que la DM | en nifios su-
pone un factor de estrés y sobrecarga emocio-
nal, pudiéndose asociar a un peor afrontamien-
to de la enfermedad y una menor adherencia al
tratamiento [21].

El estudio de Iturralde E, et al. destaca la im-
portancia de la comprension de los factores que
contribuyen a la angustia relacionada con la DM
| en los adolescentes. La forma de afrontar mas
utilizada es el afrontamiento evitativo con el fin
de disminuir la incomodidad producida con los
problemas de su vida cotidiana. Un peor afron-
tamiento de la enfermedad podria contribuir a
un peor control glucémico y del mismo modo,
una peor adherencia del tratamiento [22].

No obstante, otros autores confirman que
la DM | supone un estrés para los adolescentes
y que es necesario aumentar el afrontamiento
de los mismos. Como en el estudio anterior, el
afrontamiento de la enfermedad esta relacio-
nado con el control de la DM I. Por ello, sugie-
ren mas estudios para realizar intervenciones
para mejorar el afrontamiento de los jévenes
condiabetes [23].

En el estudiode Jaser SS, et al. se destaca que
la Diabetes tipo | supone un estrés crénico para
los adolescentes que se encuentra relaciona-
do con la carga del tratamiento, siendo necesa-
rio la seleccién de estrategias de afrontamiento
adecuadas para paliar el estrés producido por la
enfermedad. También, respaldan en los resulta-
dos obtenidos que la DM | supone un gran im-
pacto en el afrontamientoy en el autocontrol de
la misma. Proponen la elaboracion de mas estu-
dios con intervenciones que fomenten el afron-
tamiento adaptativo [24].

Otros autores explican que tanto las estrate-
gias de afrontamiento de control primario y se-
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cundario se asocian con resultados positivos,
mejorando el control metabdlico y sugieren la
educacién de los pacientes para que obtengan
estrategias de afrontamiento adecuadas [25].

Por otro lado, se han encontrado articulos en
referencia al Cancer Infantil, donde destacan
que el uso de estrategias y recursos positivos
pueden proporcionar un mejor afrontamiento
del nifio frente a esta enfermedad [26].

Segln el estudio de Desjardins L, et al. los ni-
fos diagnosticados de cancer tienen estrés re-
lacionado con esta enfermedad, implicando di-
ficultades en su adaptacién social. También
destaca que, debido a la evidencia del impac-
to del afrontamiento respecto a nivel emocio-
nal de los nifios con cancer, resulta beneficioso
ensefar a los jévenes con este diagndstico a te-
ner un mejor afrontamiento sobre la enferme-
dad [27].

Otros autores, explican laimportancia de en-
senar habilidades de afrontamiento a los nifios
con cancer porque tiene una importante impli-
cacion en el desarrollo psicolégico [28].

Se han encontrado estudios que hablan so-
bre la calidad de vida de nifios y adolescentes
con diagnostico de enfermedad celiaca. Por
ejemplo, en el estudio de Rojas M, et al. des-
tacan que los adolescentes con EC tienen una
peor comunicacién con otras personas afectan-
do al afrontamiento con respecto a la esfera so-
cial. Por ello, indican que es necesario estable-
cer un modelo de atencién integral incluyendo
a la familia y a la escuela para mejorar la com-
prension, el apoyo y la comunicacion de los ni-
fos y adolescentes con EC [29].

En el estudio realizado por Cabafiero MA,
destaca que la EC afecta a la calidad de vida de
los adolescentes, y esto mismo pone enriesgola
realizacion de la dieta [30].

Segln otros autores, destacan que los ele-
mentos que influyen en la calidad de vida de los
pacientes son la seguridad a la hora de la selec-
cion de los alimentos, el precio de los alimentos
sin gluten en las tiendas y el diagnéstico precoz.
También, refieren que la calidad de vida en el
adolescente se ve disminuida con respecto a las
relaciones sociales con sus iguales [31].

A su vez no se han encontrado estudios que
aborden estrategias de afrontamiento en los
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adolescentes con enfermedad celiaca. Es por
este motivo, que seria interesante llevar a cabo
un estudio en este tipo de pacientes para poder
conocer el nivel de afrontamiento que tienen
ante dicha enfermedad.

1.5. Justificacion

La enfermedad celiaca puede suponer un cam-
bio importante en el paciente adolescente y
crear en el mismo una mala adaptacion a la en-
fermedad, pudiendo desarrollar un mal afron-
tamiento. Es una enfermedad crénica de origen
autoinmune que afecta ala mucosa del intestino
delgado de las personas con predisposicién ge-
nética alamismay que actualmente el tnico tra-
tamiento existente es la dieta estricta sin gluten.
Es por este motivo, por lo que seria interesante
obtener evidencia clinica sobre las estrategias
de afrontamiento de los adolescentes que pade-
cen dicha enfermedad.

Se quiere destacar la influencia de la enfer-
meria para promover la adaptacién de los ado-
lescentes a la enfermedad celiaca, mejorando
asi sus estrategias de afrontamiento y su cali-
dad de vida, formando parte de las competen-
cias enfermeras. De este modo, seria imprescin-
dible conocer cudl es el papel de la enfermeria
para empoderar y mejorar el afrontamiento en
los pacientes adolescentes, ya sea en un contex-
to hospitalario o de atencién primaria.

Ademas, el personal de enfermeria tiene un
papel muy importante para conocer previamen-
te las estrategias de afrontamiento del adoles-
cente y de esta forma aportar las herramientas
para que se adapte de forma positiva a su enfer-
medad. Se considera el primer eslabdn para de-
tectar un problema potencial en el adolescen-
te. Los enfermeros tienen muchas herramientas
para prevenir un afrontamiento inadecuado, al
igual que aumentar los conocimientos de los pa-
cientes. También, es importante que el personal
de enfermeria conozca las estrategias de afron-
tamiento de los adolescentes para aumentar su
conocimiento y observar que podria existir un
problema para poder abordarlo adecuadamen-
te. Una de las herramientas mas importantes de
la enfermeria pediatrica es la relacion enferme-
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ra-paciente en la que se destaca la relacién cer-
cana que les permite conocer en profundidad
las emociones de los adolescentes y el afronta-
miento que tienen frente la celiaquia.

Por este motivo, seria importante realizar un
estudio observacional de cohortes para compa-
rar las estrategias de afrontamiento en pacien-
tes con enfermedad celiaca frente a adolescen-
tes sanos. Este tipo de estudio es perfecto para
valorar las estrategias de afrontamiento de los
dos grupos, ya que se podria considerar que la
EC podria influir en las mismas.

2. Objetivos
2.1. Objetivo principal

El objetivo principal de este trabajo es cono-
cer las estrategias de afrontamiento de adoles-
centes con enfermedad celiaca frente a ado-
lescentes sanos teniendo en cuenta la escala
de afrontamiento para adolescentes (ACS) de
Frydenbergy Lewis.

2.2. Objetivos especificos

Como objetivos especificos para el presente
proyecto se plantean los siguientes:

e Comparar las diferencias existentes en las
estrategias de afrontamiento en los ado-
lescentes con EC frente a adolescentes sa-
nos.

e Analizar lainfluenciade las variables socio-
demograficas en las estrategias de afronta-
miento de adolescentes con EC y sanos.

3. Diseiio del estudio
3.1. Tipo de estudio

El tipo de estudio seleccionado es un estudio
cuantitativo observacional de cohortes. Se va a
realizar un estudio de cohortes para poder com-
parar de forma obijetiva las diferentes estrate-
gias de afrontamiento de los adolescentes con
Enfermedad Celiaca y de adolescentes sanos.

Conocimiento Enfermero 31 (2026): 23-44
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Con este estudio se pretende analizar las estra-
tegias de afrontamiento en adolescentes con
EC para realizar una futura intervencién y po-
der mejorar estas estrategias.

3.2. Sujetos de estudio

La poblacion diana seleccionada para este estu-
dio son adolescentes que habitan en la Comuni-
dad de Madrid. Se va a dividir la muestra en dos
grupos, el primero con adolescentes diagnosti-
cados de EC, al que se hara referencia como gru-
po de expuestos, y el segundo con adolescentes
sanos, al que se hara referencia como grupo no
expuestos.

Debido a que el grupo de adolescentes con
EC no es muy grande, se ha decidido escoger a
la poblacién accesible a partir de la Asociacién
de Celiacos y Sensibles al gluten de Madrid. Es por
este motivo, por el cual se ha decidido seleccio-
nar lamuestra en todala Comunidad de Madrid.

Para seleccionar el grupo de no expuestos, se
ha decidido seleccionar adolescentes mediante
muestreo no aleatorio en bola de nieve para es-
coger adolescentes de todas las zonas de la Co-
munidad de Madrid.

Para seleccionar la poblacion de estudio se
han tenido en cuenta los siguientes criterios de
inclusién y de exclusién:

TABLA 1. Criterios de inclusién y exclusion.

Criterios de inclusion

Diagndstico de Enfermedad Celiaca

Firma del consentimiento informado

Criterios de inclusion

Otras patologias cronicas

Barrera idiomatica

Retraso psicomotor

Al realizar un estudio observacional de co-
hortes, es relevante describir en primer lugar
los dos grupos existentes. El primer grupo es
aquel que esta constituido por adolescentes en-
tre 14 y 17 anos (grupo de expuestos) que pa-
dezcan enfermedad celiaca. El otro grupo esta
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compuesto por adolescentes entre 14y 17 afios
sanos (grupo no expuestos).

Para seleccionar la muestra del estudio se
realizard un muestreo de tipo probabilistico no
aleatorio de conveniencia en ambos grupos. En
el grupo de expuestos, se seleccionaran aque-
llos adolescentes con enfermedad celiaca que
quieran formar parte del estudio y cumplan los
criterios de inclusiéon, pertenecientes a la Aso-
ciacion de Celiacos y sensibles al gluten. Para es-
coger al grupo de no expuestos, se selecciona-
ran aquellos adolescentes que también quieran
participar y se encuentren dentro de los crite-
rios de inclusion.

Para determinar el tamafno muestral del gru-
po de expuestos, se ha realizado una blusqueda
en el INE de los adolescentes espaioles entre
14y 17 afos de edad inscritos con fecha actua-
lizada del 1 de enero de 2022. Con el resulta-
do anterior, debido a la epidemiologia existente
respecto alaEC, se haseleccionado el 1% de los
mismos. Debido a que esta enfermedad se en-
cuentra infradiagnosticada como se ha mencio-
nado anteriormente (entre un 70-80% de per-
sonas celiacas sin diagnosticar), se ha calculado
finalmente con un intervalo de confianza (IC)
del 95%, y con un margen de error (ME) del 5%,
una muestra de 255 adolescentes. La férmula
utilizada para el calculo del tamafo muestral del
grupo de expuestos es la siguiente [32]:

Ng3?Z?
n= —~ g
(N—-1)e?+o0222

Para el grupo de no expuestos, se espera al-
canzar un tamafo muestral semejante al otro
grupo para poder realizar una comparacion con
diferencias significativas. Por tanto, el tamafo
muestral final calculado seria de aproximada-
mente 500 adolescentes.

TABLA 2. Variables socio-demogréficas.
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Sinembargo, al tratarse de un proyecto de fin
de residencia de enfermeria pediatrica se dis-
pone de tiempo limitado en el que no se espe-
ra conseguir el tamafio muestral planteado. De
esta manera, se realizard un proyecto piloto en
el que se expondran los resultados obtenidos.

3.3. Variables

A continuacion se detallan las variables que se
van a utilizar en el presente estudio. Se ha de-
cidido dividir las variables en dos grupos: va-
riables socio-demograficas y variables de estu-
dio. Estas ultimas tienen como funcién principal
dar respuesta a los objetivos planteados en este
proyecto de investigacion.

3.3.1. Variables socio-demograficas

Las variables socio-demograficas del estudio se
encuentran detalladas en la Tabla 2.

3.3.2. Variables de estudio

Se ha utilizado la escala de afrontamiento para
adolescentes (ACS) de Frydenberg y Lewis en
1993. Laescala ACS esta compuesta por 18 sub-
escalas que miden las diferentes estrategias de
afrontamiento de los adolescentes, que se ex-
pondran mas adelante [33].

Todas las variables dentro de esta categoria,
son variables cualitativas nominales que se les
asigna un valor segun la escala Likert del 1 al 5,
refiriéndose en orden a las siguientes oraciones:
Nunca lo hago (1), lo hago raras veces (2), lo hago
algunas veces (3), lo hago a menudo (4), lo hago con
mucha frecuencia (5). La tabla con la escala com-

Variable ‘ Tipo ‘ Categorias o valores
Edad Cuantitativa discreta 14/15/16/17
Género Cualitativa nominal Femenino/ Masculino/ Otras

Zona de la Comunidad de Madrid Cualitativa nominal

Norte/ Sur/ Centro/ Este/ Oeste

Padres separados

Cualitativa nominal dicotémica

Si/ No

Conocimiento Enfermero 31 (2026): 23-44

8de 22



ESTUDIOS ORIGINALES

Estrategias de afrontamiento en adolescentes con enfermedad celiaca

pleta se puede observar en el Anexo 3. Con la
obtencion de estos valores finales de cada sub-
escala, se van a comparar las mismas entre los

TABLA 3. Variables de estudio.

Variable

1. Buscar apoyo
social

‘ ftems

1. Hablo con otros para saber lo que ellos harian si tuviesen el
mismo problema

19. Practico un deporte

37. Realizo ejercicios para mantenerme en forma y con buena
salud

55. Hago ejercicios fisicos para distraerme

71. Hablo acerca del problema con personas que tengan mas

experiencia que yo

Lopez Blazquez, L.

dos grupos de adolescentes, permitiendo de
esta manera conocer si difieren las estrategias
de afrontamiento de un grupo al otro [33].

‘ Puntuacion

20-29 — Estrategia no utilizada

30-49 — Estrategia utilizada raras veces
50-69 — Estrategia utilizada algunas veces
70-89 — Estrategia utilizada a menudo
90-100 — Estrategia utilizada con mucha
frecuencia

2. Concentrarse
en resolver el
problema

2. Me dedico a resolver lo que esta provocando el problema
20. Hablo con otros para apoyarnos mutuamente

38. Busco animo en otras personas

56. Hablo con otras personas sobre mi problema para que me
ayuden a salir de él

72. Consigo apoyo de otros, como de mis padres o amigos,
para solucionar mis problemas

20-29 — Estrategia no utilizada

30-49 — Estrategia utilizada raras veces
50-69 — Estrategia utilizada algunas veces
70-89 — Estrategia utilizada a menudo
90-100 — Estrategia utilizada con mucha
frecuencia

3. Esforzarse y
tener éxito

3. Sigo con mis tareas como es debido

21. Me dedico a resolver el problema utilizando todas mis
capacidades

39. Considero otras puntos de vista y trato de tenerlos en
cuenta

57. Pienso en lo que estoy haciendo y por qué lo hago

73. Pienso en distintas formas de enfrentarme al problema

20-29 — Estrategia no utilizada

30-49 — Estrategia utilizada raras veces
50-69 — Estrategia utilizada algunas veces
70-89 — Estrategia utilizada a menudo
90-100 — Estrategia utilizada con mucha
frecuencia

4. Preocuparse

4. Me preocupo por mi futuro

22. Sigo asistiendo a clases

40. Trabajo intensamente (Trabajo duro)

58. Busco tener éxito en las cosas que estoy haciendo
74. Me dedico a mis tareas en vez de salir

20-29 — Estrategia no utilizada

30-49 — Estrategia utilizada raras veces
50-69 — Estrategia utilizada algunas veces
70-89 — Estrategia utilizada a menudo
90-100 — Estrategia utilizada con mucha
frecuencia

6. Buscar perte-
nencia

6. Trato de dar una buena impresion en las personas que me
importan

24. Llamo a un(a) amigo(a) intimo(a)

42. Empiezo, o si ya existe, mejoro la relacion con mi
enamorado(a)

60. Trato de hacerme amigo(a) intimo(a) de un chico o de una
chica

76. Procuro pasar mas tiempo con la persona con quien me
gusta salir

20-29 — Estrategia no utilizada

30-49 — Estrategia utilizada raras veces
50-69 — Estrategia utilizada algunas veces
70-89 — Estrategia utilizada a menudo
90-100 — Estrategia utilizada con mucha
frecuencia

7. Hacerse
ilusiones

7. Espero que me ocurra lo mejor

25. Me preocupo por mis relaciones con los demas

43. Trato de adaptarme a mis amigos

61. Trato de mejorar mi relacion personal con los demas
77. Hago lo que quieren mis amigos

20-29 — Estrategia no utilizada

30-49 — Estrategia utilizada raras veces
50-69 — Estrategia utilizada algunas veces
70-89 — Estrategia utilizada a menudo
90-100 — Estrategia utilizada con mucha
frecuencia

9. Reduccion de
la tension

9. Me pongo a llorar y/o gritar

27. Frente a los problemas, simplemente me doy por
vencido(a)

45. Me pongo mal (Me enfermo)

63. Cuando tengo problemas, no sé como enfrentarlos
79. Sufro dolores de cabeza o de estomago

20-29 — Estrategia no utilizada

30-49 — Estrategia utilizada raras veces
50-69 — Estrategia utilizada algunas veces
70-89 — Estrategia utilizada a menudo
90-100 — Estrategia utilizada con mucha
frecuencia
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Variable

11. Ignorar el
problema

‘ items

11. Escribo una carta a una persona que siento que me puede
ayudar con mi problema

29. Organizo un grupo que se ocupe del problema

47. Me relino con otras personas para analizar el problema
65. Me retino con las personas que tienen el mismo problema
que yo

‘ Puntuacion

20-29 — Estrategia no utilizada

30-49 — Estrategia utilizada raras veces
50-69 — Estrategia utilizada algunas veces
70-89 — Estrategia utilizada a menudo
90-100 — Estrategia utilizada con mucha
frecuencia

13. Reservarlo
para mi

13. Ante los problemas, tiendo a criticarme

31. Me doy cuenta que yo mismo(a) me complico la vida
frente a los problemas

49. Me siento culpable por los problemas que me ocurren
67. Me considero culpable de los problemas que me afectan

20-29 — Estrategia no utilizada

30-49 — Estrategia utilizada raras veces
50-69 — Estrategia utilizada algunas veces
70-89 — Estrategia utilizada a menudo
90-100 — Estrategia utilizada con mucha
frecuencia

14. Buscar apoyo
espiritual

14. Guardo mis sentimientos para mi solo(a)

32. Bvito estar con la gente

50. Evito que otros se enteren de lo que me preocupa

68. Ante los problemas, evito que otros sepan como me siento

20-29 — Estrategia no utilizada

30-49 — Estrategia utilizada raras veces
50-69 — Estrategia utilizada algunas veces
70-89 — Estrategia utilizada a menudo
90-100 — Estrategia utilizada con mucha
frecuencia

16. Buscar ayuda
profesional

16. Pienso en aquéllos que tienen peores problemas, para que
los mios no parezcan tan graves

34. Me fijo en el aspecto positivo de las cosas y trato de
pensar en las cosas buenas

52.Trato de tener una vision positiva de la vida

70. Me siento contento(a) de como van las cosas

20-29 — Estrategia no utilizada

30-49 — Estrategia utilizada raras veces
50-69 — Estrategia utilizada algunas veces
70-89 — Estrategia utilizada a menudo
90-100 — Estrategia utilizada con mucha
frecuencia

17. Buscar diver-
siones relajantes

17. Pido consejo a una persona que tenga mas conocimiento
que yo

35. Busco ayuda o consejo de un profesional para resolver los
problemas

53. Pido ayuda a un profesional

20-29 — Estrategia no utilizada

30-49 — Estrategia utilizada raras veces
50-69 — Estrategia utilizada algunas veces
70-89 — Estrategia utilizada a menudo
90-100 — Estrategia utilizada con mucha
frecuencia

18. Distraccion
fisica

18. Encuentro una forma de relajarme, como oir musica, leer
un libro, tocar un instrumento musical, ver la television, etc.
36. Salgo y me divierto para olvidar mis dificultades

54. Me doy tiempo para hacer las cosas que me gustan

20-29 — Estrategia no utilizada

30-49 — Estrategia utilizada raras veces
50-69 — Estrategia utilizada algunas veces
70-89 — Estrategia utilizada a menudo
90-100 — Estrategia utilizada con mucha
frecuencia

3.4. Procedimiento de recogida de datos

Para la recogida de datos del grupo de expues-
tos, se contactara con la Asociacion de celiacos y
sensibles al gluten de la Comunidad de Madrid para
explicar el presente estudio y obtener primera-
mente el consentimiento de la misma. Al obte-
nerlo, se elegiran los individuos que cumplan los
criterios de inclusiény que quieran participar en
el estudio. Se les explicara el estudio de forma
online mediante una hoja de Google Form y se
les aportara un consentimiento informado.
Después de esto, se enviarad un cuestionario
en formato Google Form a los adolescentes con
EC para que lo rellenen, donde aparecen las va-
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riables que se quieren estudiar. Este cuestiona-
rio se pasara de forma online para que los mis-
mos los rellenen en sus domicilios y de forma
andénima.

Por otra parte, para la recogida de datos
del grupo de no expuestos, se realizard con un
muestreo no aleatorio en bola de nieve, para asi
escoger a adolescentes de diferentes partes de
la Comunidad de Madrid. Se escogerd a los in-
dividuos que se encuentren dentro de los crite-
rios de inclusién descritos previamente. Se les
explicard el estudio a realizar de forma online
y se pedird su participacion en el mismo, con la
cumplimentacién del pertinente consentimien-
to informado.
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Larecogida de datos se realizara por parte de
la investigadora principal y se tendra el apoyo
de la Asociacién de celiacos y sensibles al gluten y
de las personas que colaboren para la deteccion
de adolescentes.

Respecto a la confidencialidad de los da-
tos, el cuestionario se realizara de forma ané-
nima sin pedir nombre ni apellidos, por lo tanto
no sera necesario la codificaciéon de los mismos
y de esta manera, se cumplira la Ley de protec-
cion de Datos Personales y garantia de los dere-
chos digitales.

Después de haber recogido la totalidad de los
datos del cuestionario, la informacién obtenida
se plasmara en una hoja de calculo de Google
para poder analizarla posteriormente.

3.5. Analisis de los datos

Para llevar a cabo el analisis de los datos del es-
tudio se va a utilizar la hoja de clculo del busca-
dor Google. En dicha hoja también se llevara a
cabo el registro de los datos obtenidos median-
te las encuestas realizadas en el cuestionario
Google Form.

En las variables cualitativas, se realizaran los
estadisticos de frecuencias, porcentajes y Chi-
cuadrado. Posteriormente, se realizaran dife-
rentes comparaciones entre ambos grupos de
cohortes, de las estrategias de afrontamien-
to de las subescalas de la ACS de Frydenberg y
Lewis.

4, Resultados

El tamano muestral final alcanzado ha sido de
113 adolescentes. Se han tenido que desestimar
un 30% de los cuestionarios debido a una mala
cumplimentacién del consentimiento informa-
do o por no habitar en la Comunidad de Madrid.
Finalmente se aceptaron 79 cuestionarios, co-
rrespondiéndose el 63,3% a cuestionarios de
adolescentes con EC y el 36,7% a cuestionarios
de adolescentes sanos. Todos estos adolescen-
tes manifestaron por escrito el deseo de realizar
el cuestionario.

El anélisis se ha realizado con una probabili-
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dad de p=0,05 y se ha calculado los grados de
libertad del estudio con los datos obtenidos
(gl=4). En base a estos parametros establecidos
se ha considerado un valor de Chi-cuadrado cri-
tico y un valor de Chi-cuadrado calculado, que
se ha comparado con el valor previo (Chi-cua-
drado critico).

En relacién al tamafo muestral, se desta-
ca la mayor presencia de género femenino en
los cuestionarios (67,1%) respecto al géne-
ro masculino (31,6%) u otros (1,3%). Respec-
to a la edad, se destaca un mayor porcenta-
je de adolescentes con 17 afos (31,6%), y 16
afios (26,6%) respecto a los adolescentes con
14 anos (21,5%) y 15 afios (20,3%). Se ha calcu-
lado que la media de la edad del cuestionario es
de 15,68 afos.

Las zonas de la Comunidad de Madrid selec-
cionadas por los adolescentes fueron de mayor
a menor porcentaje las siguientes: la zona mas
habitada con un 32,9% fue la zona sur, con un
19% lazonacentro,conun 19% lazona este, con
un 17,7% la zona norte y con un 11,4% la zona
oeste. Por otro lado, se quiere destacar que un
21,5% de la muestra son adolescentes con pa-
dres divorciados, frente al 78,5% de aquellos
adolescentes con padres en pareja. Asi mismo,
los resultados obtenidos con las cohortes esta-
blecidas se muestran a continuaciéon mediante
tablas de porcentajes.

Las siguientes tablas muestran cuales son los
resultados de la investigaciéon obtenidos de las
variables analizadas pertenecientes a la escala
ACS dividiéndose a su vez entre las cohortes de
adolescentes con EC y adolescentes sanos. Esta
escala se ha enviado a través de un formulario
en el que se ha realizado un anélisis mediante
la hoja de célculo Excel, y se ha analizado cada
cuestionario de forma individual, y a continua-
cién se harealizado un porcentaje final de la uti-
lizaciéon de las 18 estrategias de afrontamiento
dela ACS.

Debido al interés del presente proyecto, con
respecto a las variables de estudio, se ha reali-
zado un analisis de las siguientes: “Buscar apo-
yo social”, “Concentrarse en resolver el problema’”,

n o«

“Esforzarse y tener éxito”, “Preocuparse”, “Falta de

afrontamiento”, “Ignorar el problema”, ‘Autoincul-
parse”y “Buscar ayuda profesional”.
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TABLA 4. Resultados obtenidos de las variables socio-demogréficas.

Adolescentes con EC

Adolescentes sanos

Variables socio-demograficas

Femenino n= 36 72% n=17 58,6%
Género Masculino n=13 26% n=12 41,4%
Otro n=1 2% n=0 0%
14 n=9 18% n=38 27,6%
15 n=9 18% n=7 24,1%
Edad
16 n=15 30% n=6 20,7%
17 n=17 34% n=38 27,6%
Norte n=11 22% n=13 10,3%
Centro n=11 22% n=4 13,8
Zona Comunidad _ 5 _ 5
de Madrid Este n=6 12% n=9 31%
Oeste n=7 14% n=2 6,9%
Sur n=15 30% n=11 37,9%
Padres Si n=10 20% n=7 24,1%
divorciados No n= 40 80% n=22 75.9%

TABLA 5. Resultados obtenidos en la variable 1 del estudio.

Variables de estudio

Adolescentes
con EC

Chi cuadrado
calculado

Chi cuadrado
critico

Adolescentes
sanos

Nunca lo hago n=3 6% n=0 0%
Lo hago raras veces n=6 12% n=0 0%
Lo hago algunas veces | n=20 40% n=9 31%
1. Buscar apoyo social | |, hago a menudo n=19 38% n=14 | 483%
lohagoconmucha |, | 4o, | neg | 207
11,13449393 9,487729037

En la primera variable (Tabla 5) se puede de-
terminar que con un porcentaje del 48,3% de la
cohorte de adolescentes sanos utilizan a me-
nudo esta estrategia de afrontamiento en com-
paracion con el porcentaje mayoritario de ado-
lescentes con EC (40%) que la utilizan algunas
veces. También es destacable el porcentaje de
adolescentes con EC (6%) que no utilizan esta
estrategia frente al porcentaje de adolescentes
sanos que nunca la utilizan (0%).

El estadistico Chi-cuadrado calculado en esta
variable, tiene un valor numérico de 11,13; al
ser este nimero superior al valor del Chi-cua-
drado critico, siendo 9,48; se puede determinar
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que existen diferencias significativas en esta es-
trategia de afrontamiento entre la cohorte de
adolescentes con EC frente a adolescentes sa-
nos. Por lo tanto, se puede afirmar que el gru-
po de cohorte de adolescentes sanos utiliza con
mayor frecuencia esta estrategia frente a la co-
horte de adolescentes con EC.

Con estos resultados se puede afirmar que
los adolescentes con EC buscan menos apoyo
social que los adolescentes sanos con respecto
alos porcentajes anteriormente detallados.

En la segunda estrategia de afrontamiento
(Tabla 6) se quiere destacar que un 58,6% de
adolescentes sanos utiliza la estrategia a me-
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TABLA 6. Resultados obtenidos en la variable 2 del estudio.

Adolescentes

Variables de estudio

Adolescentes Chi cuadrado | Chi cuadrado

con EC sanos calculado critico
Nunca lo hago n=0 0% n=1 3,4%
Lo hago raras veces n=9 18% n=3 10,3%
Lo hago algunas veces | n=19 38% n=8 27,6%
2. Concentrarse en
resolver el problema Lo hago a menudo n=21 42% n=10 | 34,5%
o JELE A EE) n=l | 2% | n=7 | 241%
recuencia
12,16180314 9,487729037

TABLA 7. Resultados obtenidos en la variable 3 del estudio.

Adolescentes

Variables de estudio

Adolescentes Chi cuadrado | Chi cuadrado

con EC sanos calculado critico
Nunca lo hago n=0 0% n=0 0%
Lo hago raras veces n=2 4% n=3 10,3%
Lo hago algunas veces | n=20 40% n=7 24,1%
3. Esforzarse y tener
éxito Lo hago a menudo n=23 46% n=13 | 44,8%
lohagoconmuchd | g | 109 | n=6 | 207%
recuencia
4,030467549 9,487729037

nudo (34,5%) y con mucha frecuencia (24,1%)
frente a los adolescentes con EC que la utilizan
en un 44% en estos mismos indicadores ante-
riormente mencionados.

El estadistico Chi-cuadrado calculado en esta
variable, tiene un valor numérico de 12,16. Al
ser este nimero superior al valor del Chi-cua-
drado critico, siendo 9,48; se puede determinar
gue existen diferencias significativas en esta es-
trategia de afrontamiento entre la cohorte de
adolescentes con EC frente a adolescentes sa-
nos. Por lo tanto, se puede afirmar que el gru-
po de cohorte de adolescentes sanos utiliza con
mayor frecuencia esta estrategia frente a la co-
horte de adolescentes con EC, estimandose que
los adolescentes sanos utilizan en mayor medi-
da la estrategia de concentrarse en resolver un
problema.

Respecto alaterceravariable “Esforzarse y te-
ner éxito” (Tabla 7), se ha querido destacar que
ambas cohortes tienen un 0% de resultados
ante el indicador nunca lo hago en esta estrate-
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gia de afrontamiento. También, se destaca que
la cohorte de adolescentes con EC con el mayor
porcentaje (46%) utilizan esta estrategia a me-
nudo y la cohorte de adolescentes sanos en un
44.8% la utilizan a menudo. De esta manera, se
puede estimar que esta estrategia es utilizada
por ambas cohortes de manera similar.

El estadistico Chi-cuadrado calculado en esta
variable, tiene un valor numérico de 4,03. Al ser
este nimero inferior al valor del Chi-cuadrado
critico, siendo 9,48; se puede determinar que
no existen diferencias significativas en el uso de
esta estrategia de afrontamiento entre ambas
cohortes.

Por lo tanto, se puede afirmar que el grupo de
cohorte de adolescentes sanos utiliza esta es-
trategia (Esforzarse y tener éxito) de manera simi-
lar frente a la cohorte de adolescentes con EC.

Por otro lado, en la cuarta variable de la in-
vestigacion (Tabla 8) se destacaria un porcenta-
je mayoritario del 64% en la cohorte de adoles-
centes con EC en el indicador lo hago a menudo
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TABLA 8. Resultados obtenidos en la variable 4 del estudio.

Variables de estudio

Adolescentes

Adolescentes

ESTUDIOS ORIGINALES

Chi cuadrado

Lopez Blazquez, L.

Chi cuadrado

4. Preocuparse

con EC sanos calculado critico
Nunca lo hago n=0 0% n=0 0%
Lo hago raras veces n=0 0% n=0 0%
Lo hago algunas veces | n=8 16% n=4 13,8%
Lo hago a menudo n=32 64% n=13 | 44,8%
fLr‘;chjf:cg’" mucha n=10 | 20% | n=12 | 41,4%
4,255818878 9,487729037

TABLA 9. Resultados obtenidos en la variable 8 del estudio.

Variables de estudio

Adolescentes

Adolescentes

Chi cuadrado

Chi cuadrado

8. Falta de
afrontamiento

con EC sanos calculado critico
Nunca lo hago n=0 0% n=1 3,4%
Lo hago raras veces n=30 60% n=15 | 51,7%
Lo hago algunas veces | n=14 28% n=12 | 41,4%
Lo hago a menudo n=6 12% n=1 3,4%
lohagoconmucha | g | g | oo | 0%
4,458006821 9,487729037

TABLA 10. Resultados obtenidos en la variable 11 del estudio.

Variables de estudio

Adolescentes

Adolescentes

Chi cuadrado

Chi cuadrado

con EC sanos calculado critico
Nunca lo hago n=22 44% n=>5 17,2%
Lo hago raras veces n=25 50% n=18 | 62,1%
Lo hago algunas veces | n=3 6% n=>5 17.2%
11. Ignorar el
problema Lo hago a menudo n=0 0% n=1 3.4%

Lo hago con mucha

. n=0
frecuencia

0% n=0 0%

8,351060694 9,487729037

y un porcentaje del 44,8% en la cohorte de ado-
lescentes sanos en el mismo indicador. Con los
datos mencionados en el parrafo anterior se
destaca que ambas cohortes se preocupan en
porcentajes muy similares.

El estadistico Chi-cuadrado calculado en esta
variable, tiene un valor numérico de 4,25. Al ser
este nimero inferior al valor del Chi-cuadrado
critico, siendo 9,48; se puede determinar que
no existen diferencias significativas en el uso de

Conocimiento Enfermero 31 (2026): 23-44

esta estrategia de afrontamiento entre ambas
cohortes.

Por lo tanto, se puede afirmar que el grupo
de cohorte de adolescentes con EC se preocu-
pa de manera similar frente a la cohorte de ado-
lescentes sanos.

En la variable “Falta de afrontamiento” (Tabla
9) se puede determinar la coincidencia entre
ambas cohortes con un porcentaje del 0% que
utilizan esta estrategia con mucha frecuencia.
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TABLA 11. Resultados obtenidos en la variable 12 del estudio.

Variables de estudio

Adolescentes

Adolescentes Chi cuadrado | Chi cuadrado

con EC sanos calculado critico
Nunca lo hago n=9 18% n=4 13,8%
Lo hago raras veces n=27 54% n=17 | 58,6%
Lo hago algunas veces | n=14 28% n=6 20,7%
12. Autoinculparse Lo hago a menudo n=0 0% n=2 6,9%
Lohago conmucha | g | g9, | no | o
4,10348517 9,487729037

TABLA 12. Resultados obtenidos en la variable 16 del estudio.

Adolescentes

Variables de estudio

Adolescentes Chi cuadrado | Chi cuadrado

con EC sanos calculado critico
Nunca lo hago n=0 0% n=0 0%
Lo hago raras veces n=11 22% n=2 6,9%
Lo hago algunas veces | n=21 42% n=11 | 37,9%
16. Buscar ayuda
profesional Lo hago a menudo n=17 34% n=13 | 44,8%
© LEIDE e n=t | 2% | n=3 | 103%
recuencia
5,710325707 9,487729037

Se quiere destacar que tanto adolescentes con
EC como adolescentes sanos utilizan esta estra-
tegia raras veces en un 60% vy un 51,7% respec-
tivamente. Por lo tanto, habria coincidencia en
el uso de esta estrategia en ambas cohortes. El
estadistico Chi-cuadrado calculado en esta varia-
ble, tiene un valor numérico de 4,45. Al ser este
numero inferior al valor del Chi-cuadrado critico,
siendo 9,48; se puede determinar que no existen
diferencias significativas en el uso de esta estra-
tegia de afrontamiento entre ambas cohortes.

Por otro lado, en esta variable (Tabla 10) se
observa que dentro de la cohorte de adolescen-
tes con EC utilizan esta estrategia raras veces
en un 50%, frente al grupo de adolescentes ce-
liacos que la utilizan raras veces enun 62,1%. Se
puede observar que es mas alto el porcentaje
de adolescentes celiacos que de forma general
(94%) no ignoran el problema nunca (44%) o ra-
ras veces (50%) con respecto al grupo de sanos
con un porcentaje general de 79,3% que nunca
(17,2%) o raras veces (62,1%) lo ignoran.

Sin embargo, el estadistico Chi-cuadrado cal-
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culado en esta variable, tiene un valor numérico
de 8,35; siendo inferior al valor del Chi-cuadra-
do critico (9,48). Esto se traduce en que no exis-
ten diferencias significativas en el uso de esta
estrategia de afrontamiento entre ambas co-
hortes (adolescentes con EC y sanos ignoran el
problema de forma similar).

Respecto a la variable “Autoinculparse” (Tabla
11), se puede destacar que la cohorte de adoles-
centes con EC utiliza esta estrategia raras veces
con un 54% con respecto a la cohorte de ado-
lescentes sanos que la utilizan raras veces con
un 58,6%. Estos porcentajes son muy parecidos,
por lo tanto, se podria estimar que ambos gru-
pos utilizan esta estrategia raras veces coinci-
diendo en datos numéricos.

El estadistico Chi-cuadrado calculado en esta
variable, tiene un valor numérico de 4,10. Al ser
este numero inferior al valor del Chi-cuadrado
critico (9,48), se puede determinar que no exis-
ten diferencias significativas en el uso de esta
estrategia de afrontamiento (Autoinculparse)
entre ambas cohortes.
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Para finalizar, se ha observado que la variable
“Buscar ayuda profesional” (Tabla 12) es utilizada
por ambas cohortes de manera diferente; en el
grupo de adolescentes con EC se utiliza esta es-
trategia de afrontamiento algunas veces (42%)
con un porcentaje mayoritario, frente al grupo
de adolescentes sanos que la utilizan a menudo
(44,8%).

Sin embargo, el estadistico Chi-cuadrado cal-
culado en esta variable, tiene un valor numéri-
co de 5,71. Como este nimero es inferior al va-
lor del Chi-cuadrado critico (9,48), se afirma que
no existen diferencias significativas en el uso de
esta estrategia de afrontamiento; es decir am-
bas cohortes buscan ayuda profesional en la
misma proporcién.

5. Discusion y conclusiones

Lautilizacién de laescalade afrontamiento para
adolescentes (ACS) de Frydenberg y Lewis, ha
permitido la recogida de datos pertinentes para
el anélisis de las variables de estudio en las dos
cohortes de investigacién. Con estos resultados
se han podido observar las diferencias en las es-
trategias de afrontamiento de cada cohorte.

Los resultados obtenidos en la investigacién
demuestran que hay variables analizadas en las
gue existen diferencias significativas frente a
otras en las que no existen diferencias.

Por ejemplo, variables como "Buscar apoyo so-
cial” y “Concentrarse en resolver el problema” han
demostrado tener diferencias significativas. Se
trata de estrategias de afrontamiento mayor-
mente utilizadas por la cohorte de adolescen-
tes sanos frente a la cohorte de adolescentes
conEC.

No obstante, las otras variables estudiadas
no muestran diferencias significativas en el ana-
lisis, destacando que las mismas estrategias son
utilizadas en la misma medida por ambas cohor-
tes estudiadas.

Por lo tanto, de manera global son mas las es-
trategias de afrontamiento estudiadas que no
comportan evidencia significativa frente a las
gue si tienen evidencia.

Debido a lo mencionado anteriormente, exis-
te la necesidad de continuar con la realizacion
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de investigaciones mas exhaustivas con una
muestra mas amplia para poder observar si real-
mente existen diferencias en las estrategias de
afrontamiento de ambas cohortes.

También, seria interesante la realizacién de
diversas intervenciones de enfermeria como li-
neas futuras de investigacion, enfocadas sobre
todo a la promocién de estrategias de afronta-
miento en adolescentes y a la adhesion a la die-
tasin gluten.

6. Consideraciones éticas

Una vez elaborado el disefio del proyecto, se ha
enviado al Comité de Etica e Investigacion del
Hospital 12 de Octubre para la aceptacion del
mismo. Una vez conseguido lo anterior, se ha
pedido colaboracion y permiso a la Asociacién
de celiacos y sensibles al gluten de la Comunidad de
Madrid para la obtencion de la muestra de ado-
lescentes celiacos.

Asimismo, tanto el investigador principal
como cada persona colaboradora y que partici-
pe en el estudio han firmado un consentimiento
informado en formato online en el que se respe-
taran los datos obtenidos mediante la Ley Orga-
nica 3/2018, de 5 de diciembre de Proteccién
de Datos Personales y garantia de los Derechos
digitales [34] y el Reglamento (UE) 2016/679
del Parlamento Europeo y del Consejo de 27
de abril de 2016 relativo a la proteccion de las
personas fisicas en lo que respecta al tratamien-
to de datos personales y a la libre circulacién de
estos datos y por el que se deroga la Directiva
95/46/CE (Reglamento general de proteccion
de datos) [35].

La recogida de datos del estudio se ha reali-
zado de forma andnima como se ha explicado
anteriormente, sin incluir nombre ni apellidos,
para que en todo momento se respete el anoni-
mato y esté presente la proteccién de los datos
debida.

Tanto el consentimiento como el estudio de
investigacion estan basados en los principios
éticos fundamentales de no maleficencia, benefi-
cencia, autonomia y justicia; para que de esta ma-
nera se respeten los datos de las personas que
participen en el estudio.
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ANEXO 1. Consentimiento informado

Estoy realizando un estudio de investigacidn para obtener informacién acerca del afrontamiento de
la enfermedad celiaca en adolescentes. Para llevar a cabo este proyecto necesito de tu colaboracion,
es totalmente voluntario y el tratamiento de los datos obtenidos se realizara respetando la Ley de
Proteccién de datos, de forma anénima.

O Doy miconsentimiento en la participacion del estudio.

ANEXO 2. Cuestionario para la recogida de datos

Datos socio-demograficos

Edad:

O 14 O 15 0 16 O 17
Género:

O Femenino 0 Masculino O Otros

Zona de la Comunidad de Madrid:

O Norte O Sur O Centro O Este O Oeste
Padres separados:
O Si O No

;Tienes enfermedad celiaca?

O Si O No

ANEXO 3. Escala de Afrontamiento para Adolescentes (ACS)

Los estudiantes suelen tener ciertas preocupaciones o problemas sobre temas diferentes, como la
escuela, el trabajo, la familia, los amigos, el mundo en general, etc. En este cuestionario encontraras
una lista de formas diferentes con las que la gente de tu edad suele encarar una gama amplia de pro-
blemas o preocupaciones. Deberas indicar, marcando la letra correspondiente, las cosas que tu sue-
les hacer para enfrentarte a esos problemas o dificultades. En cada afirmacién debes marcar con una
“X” sobre la letra A, B, C, D o E seglin creas que es tu manera de reaccionar o de actuar frente a los
problemas. No hay respuestas correctas o erréneas. No dediques mucho tiempo a cada frase; simple-
mente responde lo que crees que se ajusta mejor a tu forma de actuar.

e Nuncalo hago A1)
e Lohagorarasveces B(2)
e Lohago algunas veces C(3)
¢ Lohagoamenudo D (4)
¢ Lo hago con mucha frecuencia E(5)
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Por ejemplo, si algunas veces te enfrentas a tus problemas mediante la accién de “Hablo con otros
para saber lo que ellos harian si tuviesen el mismo problema”, deberias marcar la C como se indica a
continuacion:

1 Hablo con otros para saber lo que ellos harian si tuviesen el mismo problema A[B|C|D|E
2 Me dedico a resolver lo que esta provocando el problema A|B|C|D]J|E
3 Sigo con mis tareas como es debido A|B|C|D]|E
4 Me preocupo por mi futuro A|B|C|D|E
5 Me redino con mis amigos mas cercanos A[(B|C|D]|E
6 Trato de dar una buena impresion en las personas que me importan A[B|C|D|E
7 Espero que me ocurra lo mejor A|B|C|D|E
8 Como no puedo hacer nada para resolver el problema, no hago nada A|B|C|D]|E
9 Me pongo a llorar y/o gritar A|B|C|D]|E
10 | Organiza una accién en relacién con mi problema A|B|C|D]J|E
1 Escribo una carta a una persona que siento que me puede ayudar con mi problema A|[B|C|D|E
12 Ignoro el problema A|[B|C|D|E
13 Ante los problemas, tiendo a criticarme A|B|C|D]|E
14 Guardo mis sentimientos para mi solo(a) A|B|C|D]|E
15 | Dejo que Dios me ayude con mis problemas A|B|C|D]J|E
16 Pienso en aquéllos que tienen peores problemas, para que los mios no parezcan tan graves A|[B|C|D|E
17 Pido consejo a una persona que tenga mas conocimiento que yo A|B|C|D|E
18 Encqentro una form.a_(!e relajarme, como oir musica, leer un libro, tocar un instrumento A|B|C|D]|E
musical, ver la television, etc.
19 | Practico un deporte A|[B|C|D]|E
20 Hablo con otros para apoyarnos mutuamente A|B|C|D|E
21 Me dedico a resolver el problema utilizando todas mis capacidades A|B|C|D]|E
22 | Sigo asistiendo a clases A|B|C|D]|E
23 | Me preocupo por buscar mi felicidad A|B|C|D]|E
24 Llamo a un(a) amigo(a) intimo(a) A|B|C|D]|E
25 Me preocupo por mis relaciones con los demas A|[B|C|D|E
26 | Espero que un milagro resuelva mis problemas A|B|C|D]|E
27 | Frente a los problemas, simplemente me doy por vencido(a) A|B|C|D]|E
28 | Intento sentirme mejor bebiendo alcohol, fumando o tomando drogas A|B|C|D]|E
29 | Organizo un grupo que se ocupe del problema A|B|C|D]|E
30 | Decido ignorar conscientemente el problema A|[B|C|D]|E
31 Me doy cuenta que yo mismo(a) me complico la vida frente a los problemas A|[B|C|D]|E
32 Evito estar con la gente A|B|C|D]|E
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33 | Pido ayuday consejo para que se resuelvan mis problemas B D | E
34 | Me fijo en el aspecto positivo de las cosas y trato de pensar en las cosas buenas B D |E
35 Busco ayuda o consejo de un profesional para resolver los problemas B D |E
36 | Salgoy me divierto para olvidar mis dificultades B D | E
37 | Realizo ejercicios para mantenerme en forma y con buena salud B D | E
38 | Busco animo en otras personas B D |E
39 | Considero otras puntos de vista y trato de tenerlos en cuenta B D | E
40 | Trabajo intensamente (Trabajo duro) B D |E
4 Me preocupo por lo que esta pasando B D | E
42 | Empiezo, o si ya existe, mejoro la relacion con mi enamorado(a) B D | E
43 | Trato de adaptarme a mis amigos B D | E
44 | Espero que el problema se resuelva por si sélo B D | E
45 Me pongo mal (Me enfermo) B D | E
46 | Culpo a los demas de mis problemas B D | E
47 | Me retino con otras personas para analizar el problema B D | E
48 | Saco el problema de mi mente D | E
49 | Me siento culpable por los problemas que me ocurren B D | E
50 Evito que otros se enteren de lo que me preocupa B D |E

51 Leo la Biblia o un libro sagrado

52 | Trato de tener una vision positiva de la vida

53 | Pido ayuda a un profesional

54 | Me doy tiempo para hacer las cosas que me gustan

55 Hago ejercicios fisicos para distraerme

56 | Hablo con otras personas sobre mi problema para que me ayuden a salir de él

57 | Pienso en lo que estoy haciendo y por qué lo hago

58 | Busco tener éxito en las cosas que estoy haciendo

59 Me preocupo por las cosas que me puedan pasar

60 Trato de hacerme amigo(a) intimo(a) de un chico o de una chica

61 Trato de mejorar mi relacion personal con los demas

lee)
N ooloo|lolo|lolololololololo|loflolooloflololofo|oo oo o (oo |0

62 | Suefio despierto que las cosas van a mejorar

@
(@}

63 | Cuando tengo problemas, no sé cémo enfrentarlos

[o~)
(@}

64 | Ante los problemas, cambio mis cantidades de lo que como, bebo o duermo

65 Me retino con las personas que tienen el mismo problema que yo

66 | Cuando tengo problemas, me aislo para poder evitados

67 | Me considero culpable de los problemas que me afectan

b I T s~ s~ T s~ (s - R e [ e — I I I s [ I~ s s~ s~ [~ i ) (i (i 0 D = I = = I = I i i =
w
|||V |UU|(lU|lUU|UU|0Q|0U|0O|0|0O|0O |0 |0O|0C|OC
m

lo.o]
O |0 ([0 |0

68 | Ante los problemas, evito que otros sepan cémo me siento
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69 | Pido a Dios que cuide de mi A|B|C|D]I|E
70 Me siento contento(a) de como van las cosas A|B|C|D]|E
Al Hablo acerca del problema con personas que tengan mas experiencia que yo A|[B|C|D|E
72 | Consigo apoyo de otros, como de mis padres o amigos, para solucionar mis problemas A|B|C|D]I|E
73 | Pienso en distintas formas de enfrentarme al problema A|B|C|D]|E
74 | Me dedico a mis tareas en vez de salir A|B|C|D]|E
75 Me preocupo por el futuro del mundo A|[B|C|D|E
76 Procuro pasar mas tiempo con la persona con quien me gusta salir A|B|C|D|E
77 | Hago lo que quieren mis amigos A|B|C|D]|E
78 | Me imagino que las cosas van a ir mejor A|[B|C|D|E
79 | Sufro dolores de cabeza o de estdmago A|B|C|D]|E
80 | Encuentro una forma de aliviar la tension; por ejemplo, llorar o gritar o beber o tomar drogas A|B|C|D]J|E
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RESUMEN

Introduccion. La Enfermeria del Trabajo es una especialidad reconocida en Espafa desde el Real Decreto 450/2005.
Su papel en la salud laboral es esencial para garantizar entornos de trabajo seguros y saludables, a través de compe-
tencias especificas recogidas en la Orden SAS/1348/2009. A pesar de su relevancia, existen dudas sobre su grado de
desarrolloy efectividad en la practica actual.

Objetivo. Conocer la efectividad de la Enfermeria del Trabajo en el ambito de la salud laboral, asi como analizar el de-
sarrollo de sus competencias profesionales segln la evidencia cientifica reciente.

Resultados. Se seleccionaron y analizaron articulos publicados entre 2016 y 2025 en PubMed. Los estudios revisa-
dos destacan laimportancia de competencias como la promocion de la salud, la gestidn de riesgos, la asistencia en ur-
gencias, el trabajo en equipo y la vigilancia de la salud. Sin embargo, las areas de investigacién y competencias legales/
periciales presentan un menor grado de desarrollo. También se observa una variabilidad en la percepcién de compe-
tencias en funcion del entorno profesional y la experiencia del personal.

Conclusion. La Enfermeria del Trabajo desempefa un papel clave en la salud laboral, pero requiere un impulso en la
formacion, el desarrollo de competencias especificas y la produccién cientifica. Es necesario fomentar la investiga-
ciony el apoyo institucional para consolidar su papel dentro del equipo de salud laboral.

Palabras clave: Enfermeria del Trabajo; competencia profesional; rol de la enfermera; investigacion en enfermeria.

ABSTRACT

Introduction. Occupational Health Nursing has been a recognized specialty in Spain since Royal Decree 450/2005.
Its role is crucial in ensuring safe and healthy workplaces through specific competencies defined in Order
SAS/1348/2009. Despite its importance, questions remain about the effectiveness and development of this special-
ty in current practice.

Objective. To assess the effectiveness of Occupational Health Nursing in the field of workplace health, and to analyze
the development of its professional competencies based on recent scientific evidence.

Results. Articles published between 2016 and 2023 were selected and reviewed from PubMed. The reviewed
studies highlight key competencies such as health promotion, risk management, emergency care, teamwork, and
health surveillance. However, research-related and legal/forensic competencies show a lower level of development.
Perceptions of competence vary depending on professional settings and the nurses' experience.
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Conclusion. Occupational Health Nursing plays a vital role in workplace health, but requires further support in train-
ing, development of specialized skills, and scientific output. Strengthening research efforts and institutional backing
is necessary to reinforce its position within multidisciplinary occupational health teams.

Keywords: occupational health nursing; professional competence; nurse's role; nursing research.

1. Introduccion

La Enfermeria del Trabajo es una de las especia-
lidades de enfermeria, recogida en el Real De-
creto 450/2005, sobre las especialidades de En-
fermeria, junto a las de Ginecologia-Obstetricia,
Pediatria, Geriatria, Salud Mental, Familiar-Co-
munitariay Médico-Quirurgica, ésta Ultima, atin
pendiente de desarrollar [1].

Para poder optar a una de las plazas oferta-
das para estas especialidades, las personas con
el diploma universitario o grado en enfermeria
deben superar una prueba anual, Unica y simul-
tanea de caracter estatal. Tras ser adjudicadas
las plazas ofertadas a los aspirantes, éstos de-
ben incorporarse a las unidades docentes mul-
tidisciplinares acreditadas para iniciar la forma-
cion, tanto tedrica como practica, durante un
periodo de dos afios como enfermeros internos
residentes (EIR) [1,2].

En mayo de 2009, el BOE recoge la Orden
SAS 1348/2009, por la que se aprueba y publi-
ca el programa formativo para la especialidad
de Enfermeria del Trabajo en Espafa. En esta
Orden SAS se recogen las competencias basi-
cas y especificas que deben adquirir estos pro-
fesionales al final de su periodo formativo para
dar respuesta al objetivo de realizar actividades
propias encaminadas a prevenir, promover, pro-
teger y restaurar la salud de la poblaciéon traba-
jadora, a través del conocimiento y la evidencia
cientifica disponible del momento [2].

Enrelacion alas competencias basicas, de ca-
racter transversal, se recogen [2]:

e La resolucién de problemas en entornos
nuevos o poco conocidos.

e Latransmision de informacion, ideas, pro-
blemas y soluciones.

¢ Integracién de conocimientos en situacio-
nes complejas, emitiendo juicios que si-
guen los principios deontolégicos y éticos
de la profesién.

e Habilidad de aprendizaje autodirigido o
auténomo.
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e La toma de decisiones fundamentadas en
los principios éticos, conocimiento técnico
y evidencia cientifica.

e La aplicacion de sus conocimientos en los
equipos de los que forme parte o desarro-
Ile su actividad.

Por otro lado, las competencias especificas se
clasifican en cinco areas [2]:

e Preventiva.

e Asistencial.

e Legaly pericial.

e Gestion.

e Docente e investigadora.

El Enfermero Especialista en Enfermeria del
Trabajo, miembro del equipo que forma el Servi-
cio de Prevencion, con las competencias previa-
mente mencionadas esta capacitado para[2]:

e Disefar, aplicar y coordinar los planes y

programas de actuacion preventiva.

e Realizar evaluaciones de factores de ries-
go.

e Determinar las prioridades en el momento
de adoptar medidas preventivas y su pos-
terior evaluacion.

e Informar y formar a la poblacién trabaja-
dora sobre factores de riesgos y habitos
saludables.

e Prestar asistencia en situaciones de pri-
meros auxilios y planes de emergencia.

e Vigilar lasalud de la poblacion trabajadora
a través de la aplicacion de los protocolos
de vigilancia especifica de la salud.

1.1. Marco historico

El Real Decreto 450/2005 y la Orden SAS
1348/2009, mencionados anteriormente, han
supuesto unaimportante actualizacién de la En-
fermeria del Trabajo a los cambios sociocultura-
les y tecnolégicos que se han ido produciendo
en la ultima década en el &mbito laboral [3].
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Sin embargo, los primeros pasos de la Enfer-
meria del Trabajo actual se dan bajo otra de-
nominacion, puesto que en la Orden de 21 de
noviembre de 1959 por la que se aprueba el Re-
glamento de los Servicios Médicos de Empresa,
conocida como OSME [4], se regula la figura del
Ayudante Técnico Sanitario (en adelante ATS)
del Trabajo o de Empresa a aquellos enfermeros
que, tras realizar un curso especifico en la Es-
cuela Nacional de Medicina del Trabajo, cuida-
ban a la poblaciéon trabajadora en los centros y
lugares de trabajo [3].

Las cinco funciones genéricas definidas por la
OSME eran de caracter médico, fisioldgico, psi-
coldgico, sanitario y formativo, dejando al ATS
de Empresa bajo supervision del médico de Em-
presa, mismarelacién queenel restodelas dreas
de la sanidad espafola de ese periodo [3, 4].

La publicacion posterior de la Ley General
de Sanidad en 1986 [5], asi como el Real Decre-
to 992/1997, que regula las especialidades en-
fermeras (atin sin incluir en ese momento la En-
fermeria del Trabajo) [6], la Ley 31/1995 sobre
Prevencion de Riesgos Laborales [7] y el Real
Decreto 39/1997 por el que se establece el Re-
glamento de los Servicios de Prevencién [8] han
contribuido a la evolucién de lo que hoy cono-
cemos como Enfermeria Especialista en Enfer-
meria del Trabajo con un programa formativo y
competencias establecidas [3].

1.2. Situacion actual

Se estima que el total de profesionales que han
retirado el titulo de Enfermeria Especialista
en Enfermeria del Trabajo hasta 2020 ascien-
de a 7.003 personas en base al Real Decreto
450/2005(9), tratandose de un nimero muy in-
suficiente para cubrir las demandas en materia
de seguridad y salud de una poblaciéon trabaja-
dora que actualmente supera los veinte millones
de personas[3,10].

Desde el ano 2010, las plazas ofertadas para
la especialidad de Enfermeria del Trabajo en
todo el territorio nacional no han superado las
18, hasta la convocatoria del afio 2020 [3]. En
ese afo, consecuencia de la acreditacién de nu-
merosas unidades docentes para esta especia-
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lidad en varias comunidades auténomas, entre
las que destaca la Comunidad de Madrid, pasan-
dode notener unidades hasta 16 para ese afo, la
oferta de plazas se elevo hasta un total de 62 [3].

Estas cifras que se recogen distan mucho si
las comparamos con los 500-600 “especialistas”
al ano que finalizaban el curso de ATS de Empre-
sa en la Escuela Nacional de Medicina del Tra-
bajo [3].

La pregunta de investigacién que ha motiva-
do la realizacion de este trabajo es la siguien-
te: ;Existe un desarrollo efectivo de la Enferme-
ria del Trabajo en el ambito de la salud laboral
en base a las evidencias disponibles en la actua-
lidad?

2. Objetivos

Objetivo general
Conocer la efectividad de la Enfermeria del
Trabajo en el ambito de la salud laboral en la
actualidad.

Objetivos especificos

1. Conocer la situaciéon actual de la Enfermeria
del Trabajo en el ambito de la salud laboral y
su influencia en la salud.

2. Describir las evidencias y novedades mas re-
levantes publicadas en la actualidad de la En-
fermeria del Trabajo en el &mbito de la salud
laboral.

3. Relacionar los aspectos mas relevantes en la
actualidad de la Enfermeria del Trabajo en el
ambito de la salud laboral.

4. Analizar el papel de la enfermera en la Enfer-
meria del Trabajo en el ambito de la salud la-
boral.

3. Metodologia

Serealizaron cuatro blisquedas en labase de da-
tos Pubmed en el mes de febrero de 2025 apli-
cando filtros como la fecha de publicacién e
idioma, con el finde seleccionar articulos que re-
cogieran en el resumen del mismo las palabras
clave “enfermeria del trabajo” AND “competen-
cias profesionales”.
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Las busquedas realizadas se muestran a con-
tinuacién:

e Fechadebusqueda: 10 de febrero de 2025.
Base de datos utilizada: Pubmed
Términos de buisqueda 1: Occupational health
nursing AND professional competence.
Limites establecidos: Fecha de publicacién:
del 2018 a 2025. Idioma: espanol.
Articulos resultados de la busqueda: 3. Arti-
culos seleccionados: 2.

e Fechade busqueda: 17 de febrero de 2025.
Base de datos utilizada: Pubmed
Términos de busqueda 2: Occupational health
nursing AND professional competence.
Limites establecidos: Fecha de publicacién:
ano 2016
Articulos resultados de la busqueda: 40. Arti-
culos seleccionados: 1.

Términos de busqueda 3: Occupational health
nursing AND professional competence.
Limites establecidos: Fecha de publicacién:
afo 2017

Articulos resultados de la busqueda: 27. Arti-
culos seleccionados: 1.

e Fechade busqueda: 25 de febrero de 2025.
Base de datos utilizada: Pubmed
Términos de busqueda4: Occupational health
nursing AND professional competence.
Limites establecidos: Fecha de publicacién:
ano 2023
Articulos resultados de la busqueda: 32. Arti-
culos seleccionados: 1.

4. Resultados y discusion

Lallo et al, en su investigacion de 2016, busca-
ron identificar prioridades entre las competen-
cias de la practica de los enfermeros del trabajo
en Reino Unido, siendo el suyo, el primer estudio
formal de este pais.

Lallo et al, realizan un estudio Delphi modifi-
cado estructurado, en tres etapas con dos cues-
tionarios, tras consultar asociaciones y grupos
de enfermeras del trabajo.
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Enrelacion alos resultados se reciben 48 res-
puestas en el primer cuestionario, siendo el gru-
po de mujeres el mayoritario (96%) con predo-
minio del area sanitaria (48%), y 54 respuestas
en el segundo cuestionario con participacion
mayor entre mujeres (94%) del ambito indus-
trial (51%).

Entre los doce dominios que se incluyeron en
el primer cuestionario pueden destacarse los si-
guientes:

e Principios generales de evaluacion y ges-

tién de riesgos laborales para la salud.

e Evaluacion de discapacidad y aptitud para
el trabajo.

e Promocién de lasalud.

e Cuestiones éticasy legales

e Gobernanza Clinica / mejora clinica.

e Habilidades de comunicacion.

e Habilidades de trabajo en equipoy lideraz-
go.

Como dominio menos prioritario resenar

“métodos de busqueda”.

En el segundo cuestionario, tras incluir sub-
secciones en los dominios, se obtuvieron como
prioritarios:

e Buena atencién clinica.

e Principios generales de evaluacion y ges-
tién de riesgos laborales para la salud y ha-
bilidades de comunicacién.

“Métodos de investigacion” fue el dominio
menos importante en el segundo cuestionario,
seguido de “Ensefianzay supervision educativa”
y “Promociénde lasalud”. Enrelacion al dominio
“Promocion de la salud” se recogio en el aparta-
do de comentarios varias circunstancias, como
la falta de tiempo y recursos, que en la practica
lleva a los Enfermeros especialistas del Trabajo
arelegar a un segundo plano esta actividad, por
detras de la vigilancia de la salud.

Kono et al, en su investigacion cualitativa des-
criptiva publicada en 2017, define de forma dis-
tinta la competencia de los profesionales de En-
fermeria del Trabajo. Siguieron la propuesta del
Dr. David McClelland, por lo que excluyeron los
conocimientos y habilidades que si se tomaron
en cuenta en otros articulos. Esta caracteristi-
cadificulta la comparacion de los resultados con
articulos relacionados.
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Los datos se recopilaron a partir de entre-
vistas semiestructuradas e individuales con 8
enfermeras del trabajo entre los afos 2010 y
2011. Resultado de estas entrevistas se conclu-
yeron siete competencias basicas:

e Crecimiento personal.

e Perpetuacion de la esencia de Enfermeria

del Trabajo

e Planificacion estratégica y cumplimiento

de deberes.

e Coordinacién.

e Apoyo al crecimiento del cliente.

e Empoderamiento del equipo.

e Competencia creativa.

Gonzalez Caballero realiza en 2014 un estu-
dio observacional, descriptivo y transversal tras
elaborar un cuestionario de 67 preguntas au-
toadministradas para conocer la variables so-
ciodemograficas de la muestra incluida en su
investigacién, valoracién de las competencias
recogidas en las Orden SAS 1348/2009y la per-
cepcién de las habilidades adquiridas por el pro-
fesional de Enfermeria de Trabajo, éstas dos ul-
timas mediante el uso de la escala Likert (siendo
O nulaimportanciay 10 maxima importancia). El
cuestionario que utiliza Gonzalez Caballero es
elaborado por un grupo de expertos que perte-
necen a diferentes asociaciones y dmbitos, jun-
to a especialistas independientes siguiendo la
metodologia de Moriyama. Por ultimo, se reali-
zan una serie de revisiones por unidades de in-
vestigacidon y de apoyo clinico que pertenecen
a centros hospitalarios madrilefios entre otros,
definiendo como variable estadisticamente sig-
nificativa p<0,05.

Tras lanzar el cuestionario a través de socie-
dades profesionales especificas de la especiali-
dad de Enfermeria del Trabajo y de otras disci-
plinas afines, Gonzalez Caballero recopilé 324
respuestas (16,32%), siendo el 67,28% de muje-
resy el 32,72% de hombres.

En relacion a los datos obtenidos en los cues-
tionarios para las competencias destacan:

En el drea preventiva por su importancia pro-
fesional: “Incrementar el nivel de salud del tra-
bajador mediante la promocion, prevencion de
riesgos y formacién de los trabajadores” con
media de 9.04 y desviacion estandar 1.53 v,
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“Realizar campanas de promocion de salud y fo-
mentar una cultura preventiva” con media de
8,9 y desviacidon estandar 1,48.

En el drea preventiva por su grado de desarro-
llo: “Realizar campanas de promocion de salud y
fomentar una cultura preventiva” con media de
6,45 y desviacion estandar 2,59.

En el drea asistencial, se confiere una gran im-
portancia profesional a “identificar problemas
de salud laboral reales o potenciales” con me-
dia de 9,04 y desviacion estandar de 1,29 y por
su grado de desarrollo a “Prestar atencion de
urgencia y emergencia en el centro de traba-
jo donde realice su actividad” con media 6,95 y
desviacién estandar 3,27.

En relacion al drea legal y pericial, se otorga
entre los especialistas importancia profesional
a “Detectar y valorar en el ambito competencial
de Enfermeria el estado de salud que sea sus-
ceptible de cambios de puesto de trabajo” con
media de 8,51 y desviacién estandar 1,79 y por
su grado de desarrollo es esta misma con media
de 5,27 y desviacién de 3,05 en comparacion
con las demas de esta area.

Siguiendo con el drea de gestion, destacar la
competencia “Gestionar un sistema de registro
que asegure la confidencialidad de los datos de
acuerdo con lo previsto en la legislacion vigen-
te”. Tanto por la importancia profesional que
se otorga (media de 9,14 y desviacién de 1,46)
como por su grado de desarrollo (media de 7,64
y desviacion 2,75), incluso mayores que las com-
petencias resefadas de prevenciény asistencial.

En el ambito de la docencia e investigacion,
destaca sobre el resto de competencias “Infor-
mar y formar a la poblacién trabajadora, pla-
nificando, ejecutando y evaluando programas
educativos segln las necesidades detectadas
individuales o grupales” tanto por su importan-
cia profesional con media de 8,73, como por su
grado de desarrollo con media de 5,95.

Por otro lado, cabe reseiar las competencias
con el grado de desarrollo con medias mas ba-
jas como:

e Valorar pericialmente en el ambito com-
petencial de Enfermeria las consecuencias
de la patologia derivada del trabajo en la
salud humana, en particular en el caso de
las incapacidades (area legal y pericial).
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e Valorar pericialmente en el ambito com-
petencial de Enfermeria las consecuen-
cias que tiene la patologia comun en el de-
sarrollo de la actividad laboral (arealegal y
pericial).

e Asesorar y orientar en la gestién y trami-
tacion de los expedientes de incapacidad
ante los organismos competentes (area le-
gal y pericial).

e Utilizar y mejorar instrumentos que per-
mitan medir el resultado de las interven-
ciones enfermeras. (drea de docencia e in-
vestigacion).

Goz et al, en su reciente estudio tras aplicar el
método Delphi en tres fases, con el consenso
de un panel de expertos, proporciona informa-
cion relevante sobre la Enfermeria del Trabajo
en Turquia.

En relacién a las caracteristicas demografi-
cas de los 45 participantes, destaca el predomi-
nio de mujeres (62,2%), con una media de edad
de 47 afios y una antigliedad en el puesto de tra-
bajo de 24 aios de media. Siguiendo con las res-
ponsabilidades y competencias prioritarias de
Enfermeria del Trabajo se llegd a un consenso
para:

e Cuidados basicos de enfermeria.

e Recogida, andlisis, gestion e intercambio

de datos.

e Trabajo en equipo.

e Educacion sanitaria y promocién de la sa-

lud (prevencion primaria)

¢ Vigilancia de la salud.

e Participar en las emergencias y primeros

auxilios.

e Integrarse como miembro activo en los

equipos de seguridad y salud.

e Andlisis de riesgos y precauciones necesa-

rias.

e Actuar en funcién de la normativa legal de

ambito nacional e internacional.

5. Conclusiones
Tras realizar la discusién de los articulos selec-

cionados para conocer en qué situacion esta la
Enfermeria del Trabajo, y por ende su responsa-
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bilidad y competencias, en el ambito de la salud
laboral se llega a las siguientes conclusiones:

1. Lalabor que desarrolla la Enfermeria especia-
listadel Trabajo en el mundo laboral va mucho
mas alla de las competencias, habilidades y
actitudes que pueda adquirir y desarrollar.

La figura de la Enfermeria del Trabajo den-
tro del equipo multiy pluridisciplinar es clave
para un adecuado abordaje en la seguridad
y salud de los trabajos. Aporta su perspecti-
vay evidencia para alcanzar el mas alto nivel
de bienestar en el plano fisico, psicoldgico y
social para los trabajadores a los que atiende
desde su ambito de influencia, el laboral.

2. Resulta necesario seguir ampliando la base
investigadora en la especialidad.

En los articulos analizados se ha compro-
bado como aquellas competencias relaciona-
das con la investigacién estdn menos desa-
rrolladas que las tradicionales de prevencién
y asistencia [9, 11, 14]. En las Ultimas déca-
das, como consecuencia de los cambios so-
cioecondémicos y laborales, envejecimiento
de la poblacién, inmigracion y otros relacio-
nados con distintas formas de trabajo, se han
propiciado modificaciones en las prioridades
en la investigacion [3]. Asi, estudios de coste-
beneficio de intervenciones, la salud psico-
social y adaptaciones en personal discapaci-
tado estan en auge en la investigacion de la
Enfermeria del Trabajo [3].

3. Impulsar vias de actuacion desde las adminis-
traciones, instituciones y asociaciones para
estimular y dinamizar la investigacion de las
Enfermeras del Trabajo.

Sin la investigacion no se puede generar
evidencia cientifica, lo que repercute de for-
ma negativa directamente en la practica cli-
nica de la Enfermeria del Trabajo [3]. Esta
podria ser una de las razones para que las
asociaciones de enfermeras especialistas del
trabajo de diversos ambitos (nacional, euro-
peo, etc.) apuesten por desarrollar proyectos
de investigacion, no solo con las profesiona-
les que poseen la especialidad, también con
las enfermeras especialistas en formacién.
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Es importante que las profesionales espe-
cialistas que se van a incorporar al ambito la-
boral sientan el apoyo de las instituciones y
se les proporcione las herramientas de inves-
tigaciéon adecuadas para que puedan afrontar
los retos y cambios que se esperan en el mun-
do laboral.

. Promover un adecuado grado de desarrollo

y concienciacién de la importancia del area
legal y pericial.

Los resultados que recoge en su estudio
Gonzalez Caballero para el area de legal y
pericial son llamativos y preocupantes. Las
puntuaciones con medias mas bajas para el

Mayoral Buendia, A.

grado de desarrollo pertenecen a esta com-
petencia. Por otra parte, el autor también
destaca algunos factores que han podido in-
fluir en sus resultados como las caracteris-
ticas y perfiles variados de los participantes
(mayor pertenencia aservicios de prevencion
propio, accesibilidad a los profesionales a tra-
vés de asociaciones, etc.).

Son necesarias varias investigaciones mas
amplias y profundas con el objetivo de anali-
zar la situacién actual del &rea pericial y legal
de la Enfermeria del Trabajo en Espaiia. De
esta forma, si fuera necesario se podrian ela-
borar intervenciones para implantar desde el
periodo formativo.
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RESUMEN

Introduccion. Puede pensarse que el término “gestion de camas”, esta referido a un objeto estructural, pero en reali-
dad, esta asociado a un complejo circuito de hospitalizacion. Toda la estrategia en el proceso de asignacién de camas
se encuentra completamente oculta para el paciente, no solo en el propio concepto, sino también en el desconoci-
miento de que dicho proceso depende de enfermeras y que son éstas, las primeras que le ofrecen cuidados, asignan-
dole la ubicacién mas apropiada a sus necesidades.

Objetivos. Evaluar la satisfaccidon de los pacientes con la unidad de Gestion de Camas, analizar sus conocimientos so-
bre ella e identificar posibles mejoras en el funcionamiento de la misma.

Metodologia. Se realizé un estudio observacional descriptivo, prospectivo, incluyendo pacientes adultos con ingreso
programado, utilizando una encuesta auto disefiada, accesible mediante cédigo QR.

Resultados. El 85% de los pacientes no tuvo que esperar a la asignacion de cama. El 86% mantuvo la misma habita-
cion durante el ingreso y si cambiaron, mejoraron su situacion en el 66%. Mas del 83% desconocen que existe nues-
tro departamento y que lo integran enfermeras. El 93% considera su grado de satisfaccion con la asignacion de cama
como excelente o bueno.

Discusion. Aunque el grado de satisfaccion recogido ha sido muy positivo en su mayoria, es necesario promover lain-
terrelacion de nuestro departamento con el paciente para que visualice el papel de la enfermera de Gestién de Ca-
mas y conseguir su implicacién en el proceso administrativo de la hospitalizacion.

Palabras clave: satisfaccion del paciente; gestion; camas; hospitalizacion.

ABSTRACT

Introduction. The term 'bed management' might initially suggest something structural, but in fact, it is linked to a com-
plex system for handling hospital admissions. The entire strategy involved in the bed allocation process remains com-
pletely hidden to the patient, not only the concept itself but also the lack of awareness that this process depends on
nurses, who as the first caregivers, assign the most appropiate location based on the patient’s needs.

Objectives. To assess patient satisfaction with the Bed Management Unit, to analyze patients’ awareness and
understanding of its functions, and to identify potential areas for improvement in its functioning.

Methodology. A prospective, descriptive, observational study was conducted, including adult patients admitted with
scheduled admissions. Data were collected using a self-designed survey accessible via a QR code.

Results. 85% of patients did not experience any delay in bed assignment. 86% remained in the same room throughout
their hospital stay, and among those who were transferred, 66% reported an improvement in their accommodation.
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More than 83% of respondents were unaware of the existence of the Bed Management Department and that it is
staffed by nurses. 93% rated their satisfaction with the bed assignment process as excellent or good.

Discussion. Although the level of satisfaction collected has been very positive overall, it is necessary to promote
greater interaction between our department and patients, so that the role of the Bed Management Nurse becomes
more visible and patients become involved in the administrative process of hospitalization.

Keywords: patient satisfaction; management; beds; hospitalization.

1. Introduccion

Garantizar la maxima satisfaccién del paciente
es fundamental para la prestacién de servicios
sanitarios de calidad, especialmente en hospita-
les de alta complejidad, donde la asignacion de
camas desempefa un papel crucial en la expe-
riencia del paciente, ya que influye directamen-
te en sucomodidad en el acceso a la atencién es-
pecializada.

La actividad de un hospital se mide con indi-
cadores estructurales, de asistencia y de resul-
tado, alos que han de unirse otros subjetivos, en
los que se tenga en cuenta la experiencia del pa-
ciente atendido, mediante la recogida de infor-
macion de sus expectativas sobre la asistencia
recibida, asi como de su grado de satisfaccion
conella.

La gestion de las camas disponibles, es un va-
lor fundamental para la administracion de los
recursos hospitalarios y los departamentos de
Gestién de Camas son puntos de referencia im-
prescindibles parala Direccién de los hospitales,
en la consecucion de los objetivos del centro.

El término “gestion de camas”, amplia su ac-
tuacioén en una gran cantidad de procesos que,
relacionados entre si,dan forma a cada episodio
de hospitalizacion.

En la busqueda de la calidad como objetivo
prioritario, nuestro departamento transforma
el término y pasa a denominarlo “gestion de pa-
cientes”, tratando cada caso de manera indivi-
dualizada, facilitando el acceso del usuario (de
una manera agil y equitativa) a su proceso de
hospitalizacion.

El departamento de Gestion de Camas dis-
tribuye razonablemente la utilizacién del recur-
so cama hospitalario, garantizando la ubicacién
mas apropiada durante el ingreso, regulando y
monitorizando, ademas, todo el circuito hastala
finalizacion del episodio.

Asumiendo también, el arbitraje y el repar-
to equilibrado de las cargas asistenciales entre
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Servicios y Unidades de Enfermeria, prioriza
siempre las necesidades del paciente en la per-
secucién de una estancia hospitalaria mas con-
fortable, que contribuya a la consecucion de los
mejores resultados en salud.

Sin embargo, toda esta estrategia en el pro-
ceso de asignacion de camas se encuentra com-
pletamente oculta para el paciente, no solo en
el propio concepto, sino también en el desco-
nocimiento de que dicho proceso depende de
enfermeras y que son éstas las primeras que le
ofrecen cuidados, asignandole la ubicacién mas
apropiada a sus necesidades, solventado, ade-
mas, las incidencias que puedan producirse du-
rante toda la hospitalizacién hasta el alta.

Es por ello que se plantea imprescindible, ini-
ciar y promover la interrelacion de los departa-
mentos de Gestién de Camas con el paciente,
consiguiendo su implicacion en el proceso admi-
nistrativo de hospitalizacion y hacerle participe
y conocedor del funcionamiento hospitalario.

Esto generard, por otro lado, un mecanismo
de retroalimentacién que proporcionara al de-
partamento, la percepcién del paciente sobre
nuestra contribucién a su asistencia sanitaria,
fomentando, ademas, la visualizacion de la figu-
ra enfermera de Gestién de Camas, como par-
te fundamental del proceso de hospitalizacion.

Los resultados obtenidos con este “feed-
back”, permitiran plantear futuras lineas de in-
vestigacion con estudios relacionales entre los
resultados en salud del paciente y su grado de
satisfaccion con el proceso de asignacién de
cama, cuyo objetivo principal, se dirige a la con-
secucion de una asistencia sanitaria mas ama-
ble en términos de humanizacion, pero también
mas eficiente en resultados en salud.

2. Objetivos

El objetivo principal de este estudio persigue
evaluar la satisfaccion del paciente con la asig-
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naciéon de cama en su ingreso hospitalario, si
bien hay dos objetivos accesorios de relevancia.
El primero consiste en evaluar los conocimien-
tos que el paciente tiene sobre el funcionamien-
to del departamento de Gestiéon de Camas, dan-
dole por otro lado, las herramientas necesarias
para conseguir que visualice la figura de la en-
fermera de Gestion de Camas, casi completa-
mente desconocida para él. El segundo implica
la evaluacién de posibles mejoras en el funcio-
namiento del departamento de Gestién de Ca-
mas en base a la informacion obtenida con el es-
tudio.

3. Metodologia

Se realizé un estudio observacional, descripti-
vo, prospectivo, en el Hospital Universitario Ra-
mon y Cajal durante los meses junio a septiem-
bre de 2025.

3.1. Diseno del estudio

En el estudio se incluyeron pacientes adultos con
ingreso programado, utilizando una encuesta
auto disefada sobre satisfaccion, de 19 pregun-
tas (11 dicotomicas, 6 multirrespuesta, 2 abier-
tas), accesible mediante cédigo QR. Sobre mues-
treo consecutivo de 579 pacientes, se analizaron
variables sociodemograficas, clinicas, de adecua-
ciény satisfaccion, usando frecuencias absolutas
y relativas para las cualitativas, medias y desvia-
cion estandar para cuantitativas y x* para influ-
yentes.

3.2. Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron en el estudio, pacientes mayores
de 18 anos coningreso hospitalario programado
en el Hospital Universitario Ramon y Cajal.

Se excluyeron los pacientes con ingreso pro-
cedente de urgencias y los ingresos asignados
a los Servicios de Hematologia, Pediatria y Psi-
quiatria.

La exclusién de los pacientes coningreso pro-
cedente de Urgencias, se debe a lalimitacion es-
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tructural en el Hospital Universitario Ramoén y
Cajal respecto a la presencia de Enfermeria de
Admisién en turno de noches, fines de semanay
festivos, momentos en los que la asignacion de
cama para los ingresos procedentes de Urgen-
cias, es asumida por personal no sanitario y no
adscrito a Gestion de Camas.

En cuanto a la exclusion de los servicios de
Hematologia, Pediatria y Psiquiatria, se basaen
que, en estos servicios, la asignacion del recur-
so cama no se realiza integramente por la Enfer-
meria de Gestién de Camas debido a la particu-
laridad de las unidades asociadas a los mismos.

3.3. Tamano muestral

Atendiendo al total de los pacientes que acu-
den con ingreso programado durante un mes a
la unidad de Gestién de Camas, con las caracte-
risticas descritas anteriormente, asumiendo el
15% de pérdidas, con un nivel de confianza del
95%, una precisién del 3% y una proporcion del
5%, obtuvimos un tamano muestral de 579 pa-
cientes.

3.4. Variables sociodemograficas

Entre las variables sociodemograficas se inclu-
yeron la edad, el género (diferenciando entre
hombre, mujer u otro), el nivel académico (dife-
renciando entre sin estudios, estudios de grado
medio y estudios de grado superior) y el grado
de dependencia (diferenciando entre indepen-
diente o con necesidad de ayuda para la realiza-
cion de actividades de la vida diaria).

3.5. Variables clinicas

Se incluyeron en el estudio los pacientes con in-
greso programado en los siguientes Servicios:
Medicina Interna, Oncologia, Urologia, Trauma-
tologia, Cardiologia, Neumologia, Neurologia,
Gastroenterologia, Neurocirugia, Cirugia Vas-
cular, Nefrologia, Enfermedades Infecciosas,
Geriatria, Cirugia Maxilofacial, Cirugia Plastica,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Dermatolo-
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gia, Ginecologia, Reumatologia, Endocrinologia,
Cirugia General y Digestiva, Alergologia, Ciru-
gia Cardiaca, Cirugia Toracica, Cardiologia pe-
diatrica en adultos, Cirugia Cardiaca pediatrica
en adultos y Unidad del Dolor.

No se incluyeron los servicios en los que la
enfermera de Gestién de Camas no realiza inte-
gramente la asignacion del recurso, debido a la
especialidad de las unidades asociadas (Oncolo-
gia Radioterdpica, Hematologia, Pediatria, Me-
dicina Nuclear y Psiquiatria)

3.6. Herramientas

Para la creacién de la encuesta auto disefiada y
gestionar los participantes facilitando la recopi-
lacién y andlisis de los datos recogidos, se utili-
zaron la aplicacién Microsoft Forms y la base de
datos REDcap.

3.7. Procedimiento y recogida de datos

Una vez aprobado el estudio por el comité de
ética del hospital, se procedié a generar la en-
cuesta en Microsoft Forms, asociada a un cédi-
go QR.
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El equipo investigador dentro de su practica
habitual revisé las altas generadas en el dia con
origen de ingreso programado, procediendo a
subir alas habitaciones donde se cursé cadauna
de ellas. A los pacientes, una vez que fueron in-
formados de la existencia del estudio y sus con-
diciones mediante consentimiento incluido en
la encuesta, se les invito a participar en él, esca-
neando el cédigo QR para cumplimentar dicha
encuesta.

3.8. Analisis estadistico

Los datos se procesaron mediante el software
estadistico IBM SPSS Statistics, en su versién
29. Se llevé a cabo un andlisis descriptivo de la
muestra y de las variables derivadas de la mis-
ma, utilizando medias y desviacién estandar
para variables cuantitativas y usando frecuen-
cias absolutas y relativas para las cualitativas.

4. Resultados

En base a cada una de las preguntas incluidas en
la encuesta realizada, se obtuvieron los siguien-

tes resultados:

Conocimiento Enfermero 31 (2026): 52-66

18-39 70(12)
40-59 155(27)
Edad N(%)
60-79 256(44)
>80 97(17)
Hombre 299(52)
Sexo N(%) Mujer 275(47)
Otro 2(1)
Sin estudios 110(19)
Nivel de estudios N(%) Grado Medio 284(49)
Universitarios 184(32)
Independiente 516(90)
Grado de independencia N(%)
Necesita ayuda 59(10)
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N(579)
Antes del dia del ingreso 514(90)
Antelacion del aviso de ingreso N(%)
El dia del ingreso 60(10)
Si 87(15)
Esperd a la asignacion de cama N(%)
No 487(85)
< 1/2 hora 169(73)
Tiempo de espera en la asignacion N(%) >1/2 y <3horas 41(18)
>3 horas 21(9)
Individual 145(25)
Tipo de habitacién N(%)
Compartida 431(75)
Excelente 215(49)
Convivencia con compaiero de habitacion N(%) Optima 195(45)
Mala 28(6)
Si 81(14)
Cambid de habitacion N(%)
No 490(86)
Solicitado por el paciente 13(15)
Razdn de cambio N(%)
Forzado por el hospital 74(85)
Si 57(66)
Mejord con el cambio N(%)
No 29(34)
Si 75(14)
Localizacion ectopica N(%)
No 473(86)
Si 71(61)
Traslado a unidad del servicio tratante N(%)
No 45(39)
Si 87(15)
Conoce Gestion de Camas N(%)
No 486(85)
Si 97(17)
Sabe que hay enfermeras en Gestion Camas N(%)
No 469(83)
Excelente 321(56)
Grado de satisfaccion con la asignacion HUEmS —
0,
de cama N(%) Regular 33(6)
Malo 8(1)
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Aspectos a destacar en la asignacion de cama N(%)

Excesivo calor
en la habitacion 8(3.94)
Habitaciéon muy pequefa 15(7,38)
Habitacion sin ducha 1(0,49)
Mobiliario defectuoso 6(2,95)
Desea habitacion individual 8(3,94)
Desea no cambiar
de habitacion 2(0.98)
Desea puesto de ventana 1(0,49)
Ventana sin cortinas 2(0,98)
Falta de lenceria (almohadas) 10(4,92)
Cama y/o colchon incomodos 12(5,91)
Mal funcionamiento
de mandos de cama y/o TV Jlead)
Horarios, normas y ruidos 3(1,47)
Quejas por el compafiero
de habitacion sk
Falta de personal 2(0,98)
Tiempo c'ie espera 5(2,46)
en la asignacion
Ingreso ectépico 1(0,49)
Falta de informacion por
Gestion de Camas ez
Nada a destacar 38(18,71)
Buena limpieza 3(1,47)
Buen funcionamiento
del circuito 67(33)

La mayoria de los pacientes encuestados te-
nian una edad comprendida entre adulto ma-
yor/anciano joven. La distribuciéon muestral fue
muy equilibrada por sexo masculino o femeni-
no, habiendo dos pacientes que declararon con-
dicién sexual diferente a hombre o mujer. La
mayoria de los pacientes encuestados refirie-
ron tener estudios de grado medio y/o superior
y se declararon independientes para las activi-
dades de lavida diaria.

Conocimiento Enfermero 31 (2026): 52-66

El aviso de ingreso desde el Servicio de Ad-
mision, se produjo antes del diadel ingresoenla
mayor parte de los casosy la gran mayoriade los
pacientes no tuvo que esperar ala asignacion de
cama. En esta pregunta, pudiera haberse pro-
ducido una relativa dispersién de datos, porque
en su comprension, algunos pacientes enten-
dieron como tiempo de asignaciéon de cama, el
relacionado con el tratamiento burocratico del
ingreso.
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Sugerencias N(%)

Mejora de la temperatura 9(4,39)
Habitaciones individuales 20(9,75)
Habitaciones mas amplias 13(6,34)
Habitaciones con ducha 2(0,97)
Mejorar mobiliario 7(3,41)
Mejorar limpieza 3(1,46)
Mejora de cama
ylo colchones 12652
Espacio para fumadores 1(0,48)
Mejorar lenceria 16(7,80)
Disponibilidad de agua
embotellada fria 100.48)
Mejora del menu 1(0,48)
Reparacién de mandos 4(1,95)
TV gratis 6(2,92)
lluminacion individual 1(0.48)
Mejorar informacion 3(1,46)
Mas silencio 4(1,95)
Limitar n° de acompanantes 4(1,95)
Mas personal 5(2,43)
Mas empatia del personal 4(1,95)
Mejorar el sistema
de llamada Ja
Dlsr'nmuw' f-'l tiempo de 2(0,97)
asignacion de cama
Mejorar el aviso de ingreso 1(0,48)
Autonomia de asignacion
de cama por unidades A%
Mejorar compatibilidad de
compafiero de habitacion 2(097)
Evitar localizacion ectépica 1(0,48)
Mejorar Ig encuesta 2(0,97)
realizada
Sin sugerencias 79(38,53)

Conocimiento Enfermero 31 (2026): 52-66
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El tiempo de espera, en el caso de haberlo ha-
bido, fue menor de media hora por lo general.
El porcentaje que declaré haber esperado mas
tiempo, se relaciona con la solicitud de ingreso
“programado” desde consultas externas, hospi-
tales de diaounidades de cirugia mayor ambula-
toria, donde la necesidad de ingreso del pacien-
te, no se conoce en el departamento de Gestion
de Camas con antelacién, sino en el mismo mo-
mento en que éste llega ala zona administrativa
de ingresos programados del hospital.

Debido a las condiciones estructurales del
centro, solo 1 de cada 4 pacientes ingresé en
habitacion individual, siendo declarada la convi-
vencia con el paciente ocupante de la cama con-
tigua a la asignada, como excelente y/u 6ptima
en su mayoria. La gran mayoria de los episodios
mantuvo la misma ubicacién hasta cursar alta

1. Su edad estd comprendida enfrez {0 punto)
8390 m
& d40a 59 afos 155
® Wai¥ o 25
o Mz de O ados b1

2. Usted es, segin su géneroe (0 punia)

[ =
& Mujer 273
& Qo d

3 pCudl &3 u niviel de estudios? (0 pumta)

W Sin esnodes 1o
& Eledo de gredo mands A
W Errodiss prnceritanss 184
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y quienes cambiaron de habitacién, lo hicieron
por motivos forzados por la situacion del hos-
pital y no por solicitud del propio paciente. En
el caso de haber sido reubicados, la percepcion
general de la estancia, mejoré en la mayor par-
te de los casos.

La localizacién ectépica de los ingresos fue
minoritaria, realizdndose el “rescate” a la unidad
del Servicio solicitante del ingreso de la mayoria
de los pacientes con dicha ubicacion ectépica.

Preguntado el paciente sobre la existencia
del departamento de Gestion de Camas, la gran
mayoria afirmé desconocerla, asi como que di-
cho departamento es gestionado por personal
de Enfermeria.

El grado de satisfaccién obtenido a la finali-
zacion de la encuesta, resultd ser excelente o
bueno.

MAds Heraliod
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%
= \
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Las ultimas dos preguntas asociadas a la en-
cuesta fueron abiertas y en ellas, algunos de los
pacientes expresaron aspectos destacables re-
lacionados con la asignacién de cama, aunque
mas de un tercio de ellos contesté a la pregunta
sin nada de destacar.

Otro tercio de los pacientes contestd posi-
tivamente al buen funcionamiento del circuito
y el resto ofrecié una amplia gama de aspectos
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que consideraron negativos durante su estancia
hospitalaria, pero no relacionados con la asigna-
cion de cama sino mayoritariamente con moti-
vos estructurales del centro como el tamario de
las habitaciones, el estado de la cama y/o col-
choén, malfuncionamiento de mandos, escasez
de lenceria, mala regulacién de la temperatura
de la habitacién o el hecho de que no fueran in-
dividuales.
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Un minimo porcentaje de los pacientes que
contestaron a la pregunta, indico problemas re-
lacionados con la asignaciéon de cama como el
tiempo de espera, la falta de informacion sobre
la asignacion o la localizacién ectépica.

En cuanto a las sugerencias registradas,
como ocurriaen la pregunta anterior, la mayoria
contesto sin sugerencias o relacionadas con as-
pectos estructurales del centro, como el deseo
de habitaciones individuales y/o mas amplias,
la mejora en la regulacién de la temperatura y
de las camas (incluyendo la oferta de lenceria)
o colchones.

Al igual, un pequefio porcentaje registré al-
guna sugerencia relacionada con la asignacién
de cama como disminuir el tiempo de asigna-
cion, mejorar la compatibilidad con el comparie-
ro de habitacién o incluso mejorar el formato de
la propia encuesta (solicitando papel en lugar de
codigo QR).

4. Discusion

Se ha intentado evaluar la satisfaccion del pa-
ciente con la asignacion del recurso cama, que le
condiciona significativamente a lo largo de todo
el episodio de hospitalizacién, asi como identi-
ficar los conocimientos que la poblacién tiene
respecto a la existencia del departamento de
Gestion de Camas y su funcionamiento.

Entre la bibliografia consultada, llama la
atencién la ausencia de estudios de este tipo
donde si existen abundantes referencias res-
pecto a las actuaciones genéricas de los depar-
tamentos de Gestion de Camas. Asi, Bartlett
[13] incide en la necesidad de una buena ges-
tion de camas para conseguir porcentajes de
ocupacién éptimos alrededor del 85%, Griibler
[5] defiende laimportancia de mantener el equi-
librio entre los diferentes origenes del ingreso y
las altas, asi como la utilizacién de técnicas de
inteligencia artificial que automaticen el proce-
so de asignacién de cama. En este punto, tam-
bién Moore [6] habla sobre laimportancia de la
gestidn de las camas para optimizar elusodere-
cursos y la monitorizacién de los pacientes me-
diante el procesamiento de datos en sistemas
inteligentes.
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Otro aspecto destacado en diferentes estu-
dios consultados, es la relacién que existe entre
la gestion de las camas hospitalarias y el costo
invertido en la asistencia realizada, en ocasio-
nes relacionado por la cancelacién de operacio-
nes y retrasos en el alta, como especifica la Na-
tional Audit Office [4] en su informe y en el que
considera imprescindible implementar la ges-
tién de las camas con un sistema operativo que
proporcione la disponibilidad de camas a tiem-
po real, favoreciendo la deteccién de las pre-
altas médicas. En este sentido, también Ramos
Lopez [7] coincide en la necesidad de un sistema
informatico potente que facilite el estado de las
camas a tiempo real, y ademas relaciona la co-
rrecta adecuacién del recurso cama con el gas-
to sanitario, incidiendo en su estudio, en la dis-
minucién del tiempo de estancia y la derivacion
de casos a hospitales de dia y/o cirugia ambula-
toria.

Existen referencias que relacionan la reper-
cusion que la asignacion de camatiene conelre-
sultado clinico de la estancia hospitalaria, como
el realizado por Lua Perimal-L [2] en el que es-
tudia la localizacion ectépica de los pacientes
(“outliers”) y la aparicién o evolucién de la de-
mencia respecto a los pacientes no ectépicos
(“inliers”).

Sanchez Pardo [8] habla sobre laimportancia
de la gestién de las camas para garantizar una
atencion médica eficiente y centrada en el pa-
ciente, dejando entrever asimismo su contribu-
cién a una mejor experiencia hospitalaria para
el paciente.

Aunque también se han encontrado estudios
especificos sobre satisfaccion del paciente, nin-
guno de ellos se basa en la asignacién de cama.
Moreno Domene [3] escribe sobre indicadores
sanitarios referidos a la satisfaccién del pacien-
te, definiendo términos concretos como “que-
ja” o “reclamacion”. Padilla-Florian [11] hace su
estudio sobre satisfaccién del paciente, pero se
delimita al area de consultas. Incide en laimpor-
tancia de la situacién de las instalaciones y la ac-
tualizacién de equipos como uno de los aspectos
mas influyentes en el grado de satisfaccién de
los pacientes respecto a la asistencia recibida.

Feldman [12] relaciona en su estudio la satis-
faccién y expectativas del paciente con su es-
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tancia hospitalaria, incluyendo en la encuesta
realizada la pregunta “;fueron rapidas las per-
sonas encargadas de su ingreso?” como Unica
muestra relacionada con los servicios de Admi-
sién en general.

De la Garza-Carranza [10] realizdé un estu-
dio con metodologia parecida a la adoptada en
el nuestro, utilizando una encuesta electrénica,
pero relacionada con la calidad asistencial en
general de los hospitales publicos. Habla de op-
timizacién de recursos y descubre que un factor
muy influyente en la calidad de cada servicio, es
el personal de enfermeria reflejando, ademas,
gue es necesario incrementar la comunicacion
entre los pacientes y dicho personal para esta-
blecer unlazo de confianzay aumentar asi la sa-
tisfaccion del paciente en la asistencia recibida.
En el desarrollo de las habilidades interperso-
nales, hace hincapié Roman Lépez [1], eviden-
ciando la necesidad de que los profesionales de
la salud las desarrollen, tanto en la relacion de
ayuda durante el cuidado como en otras areas
de actuacién (donde no especifica la gestidn
de las camas, pero que podria verse incluida en
ellas).

Se encontraron varios articulos situados en
puntos mas cercanos a nuestro estudio, como el
de Schéfer [14], en el que afirma que la asigna-
cion de las camas hospitalarias influye directa-
mente en la satisfaccion del paciente y la carga
de trabajo del personal médico y de enfermeria.
Sinembargo, centra su estudio en laincertidum-
bre sobre la llegada de pacientes a urgencias y
plantea una solucién basada en el aprendizaje
automatico para la prediccion de la llegada de
los usuarios al servicio de Urgencias, que garan-
tice su satisfaccion, sobre todo en relacion a los
tiempos de espera en la asignacion de cama.

Es el de Cabanilla Guerra [9], el estudio con-
sultado mas parecido al nuestro ya que desarro-
lla una encuesta de satisfaccién para pacientes
con ingreso programado, retrasados previa-
mente por unainadecuada gestién de las camas.
Considera que la mejora de la gestion de las ca-
mas es prioritaria, ya que la satisfaccién del pa-
ciente se ve afectada por ella. Sin embargo, en
la encuesta no se pregunta por la asignacién de
cama en particular sino sobre la estancia hospi-
talaria en general.
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Es por ello, que se hacia necesario desarro-
llar un estudio que significara especificamente,
la satisfaccion del usuario con la asignacion de
camay no con su estancia hospitalaria en gene-
ral, en el que se implementara la necesidad de
visualizacion que tiene actualmente el papel en-
fermero en la gestion de las camas y que ade-
mas consiguiera recabar la informacién pro-
porcionada por el paciente, que contribuya a la
posibilidad de mejora de actuacién en el circui-
to de asignacién de cama.

5. Conclusiones

Con el estudio realizado podemos concluir que
el grado de satisfaccién del paciente con la asig-
nacién de cama es muy positivo tras la encuesta
realizada. Por otro lado, se hace imprescindible
conseguir la visualizacion de la figura de la en-
fermera de Gestién de Camas por el usuario sa-
nitario, asi como conseguir su interrelacién con
él, en el proceso administrativo inicial de su in-
greso. Por ultimo, las dos acciones en conjunto,
permitiran establecer futuras lineas de actua-
cion que mejoren, ya no solo el grado de satis-
faccién del paciente con la asignacion de cama,
sino el resultado en salud obtenido tras el episo-
dio de hospitalizacion.

6. Lineas futuras

Una vez concluido el estudio, se pueden plan-
tear varias intervenciones que potencien la me-
joraen el funcionamiento del circuito de asigna-
cionde cama. Entre ellas destaca la necesidad de
universalizar la recogida de la opinion del usua-
rio mediante la entrega de encuestas estandari-
zadas junto con el resto de lainformacién que se
aporta al ingreso.

La ampliacién de la actuacion a los ingresos
derivados de la atencién urgente no programa-
da, pasa irremediablemente por una modifica-
cién estructural del centro que conlleve la pre-
sencia de personal de enfermeria de Gestién de
Camas, 24h al dia, 365 dias al afo, lo que implica
una imprescindible negociacion con los respon-
sables de la Institucién.
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En cuanto a la visualizacion de la figura en-
fermera en Gestién de Camas, ha de conseguir-
se a medio-largo plazo, una vez instaurado el
primer punto de este apartado, con la entrega
institucionalizada de documentacién relativa a
Gestién de Camas, al ingreso del paciente. Sin
embargo, esta medida puede verse implemen-
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tada con la adopcidn de jornadas de “puertas
abiertas”, dirigidas no solamente a los pacien-
tes sino también a los propios profesionales del
centro, que, como ocurre con los usuarios, des-
conoce en un amplio porcentaje, la existencia
de enfermeras en los departamentos de Ges-
tion de Camas.
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