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Resumen

Introducción: El alta de la Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI) a la sala 
de hospitalización activa el sistema afec-
tivo de los pacientes provocando la apa-
rición de sentimientos asociados al pro-
ceso de transición.  Los objetivos de este 
trabajo son conocer los sentimientos y 
emociones que emergen de la experien-
cia de ser dado de alta de una UCI e 
identificar los factores que desencade-

nan bienestar y malestar emocional en 
los pacientes. Método: Estudio cualitativo 
y descriptivo con enfoque fenomenológi-

co en un hospital de tercer nivel de Bar-

celona. Se realizaron 20 entrevistas en 
profundidad para la recogida de dato. 
Resultados: Se identificaron sentimientos 
y emociones agradables que provocan 
bienestar cuando se produce la transfe-

rencia: Alegría, satisfacción y seguridad, 
y sentimientos desagradables que pro-

ducen malestar: Ansiedad, tristeza, mie-

do, rabia, desprotección y ambivalencia 
de sentimientos. Conclusiones: Es nece-

saria una reflexión sobre el gran número 
de sentimientos que evoca el alta de la 
UCI a la sala de hospitalización y cuáles 
son los desencadenantes que los provo-
can para poder trabajar en ellos y propi-
ciar un alta de UCI emocionalmente sa-
ludable. 

Palabras clave: Paciente crítico, 
cuidados intensivos, percepciones, sen-
timientos, investigación cualitativa, fe-
nomenología
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Abstract

Introduction: Discharge from the 
Intensive Care Unit (ICU) to the hospita-
lization ward activates the affective sys-
tem of patients, causing the appearance 
of feelings associated with the transition 
process. The objectives of this thesis are 
to know the feelings and emotions that 
emerge from the experience of being 
discharged from an ICU and to identify 
the factors that trigger well-being and 
emotional discomfort in patients. Metho-

dology: Qualitative and descriptive study 
with a phenomenological approach in a 
third level hospital in Barcelona. Twenty 
in-depth interviews were conducted for 
data collection. Results: The pleasant 
feelings and emotions that cause well-
being when the transfer occurs identified 
were: Joy, satisfaction and security. The 
unpleasant feelings that cause discom-

fort identified were: Anxiety, sadness, 
fear, anger, lack of protection and ambi-

valence of feelings. Conclusions: 

It is necessary to reflect on the 
large number of feelings that being dis-
charged from the ICU to the hospital 
ward evokes and what are the triggers 
that provoke them in order to work on 
them and promote an emotionally healthy 
discharge from the ICU.

Keywords: Critical patient, inten-
sive care, perceptions, feelings, qualitati-
ve research, phenomenology
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INTRODUCCIÓN

La literatura publicada sobre el 
alta del paciente crítico pone de mani-
fiesto que el alta puede propiciar la apa-
rición de sentimientos negativos que in-
terfieren en la rehabilitación y recupera-
ción de las personas que han estado in-
gresadas en una UCI (1–5), de manera 
que las consecuencias de estar ingresa-

dos en una UCI no solo afectan en el 
momento del alta de UCI a la sala de 
hospitalización, si no que pueden tener 
un efecto a largo plazo, de incluso años 
(5–10).

Todo proceso de transición gene-
ra en las personas una experiencia emo-
cional de mayor o menor intensidad don-
de cada individuo experimentará senti-
mientos diferentes según su vivencia de 
la transición y según su forma de ser y 
sus experiencias de vida previas (11–14). 

Superar la enfermedad crítica se 
ha relacionado en estudios similares a 
este con emociones positivas relaciona-
das con la motivación y la fuerza de su-
peración (4,8,15). Además, se han descri-
to sentimientos de gratitud4 y de dar va-
lor a continuar vivo, una vez superada la 
enfermedad crítica (16–18).

Aunque es cierto que la salida de 
la UCI esta relacionada con sentimientos 
positivos, numerosos trabajos sobre la 
transferencia del paciente crítico a las 
salas de hospitalización, describen sen-

timientos y vivencias negativas al res-
pecto (1–4,19). 

El alta del paciente crítico a las 
salas de hospitalización es un tema 
abordado desde hace años que refleja el 
impacto emocional que supone el alta y 
la insatisfacción por parte de pacientes y 
familiares. Si bien estudios previos han 
abordado el impacto del alta del paciente 
crítico a planta, aún existe una brecha 
entre lo que se conoce sobre el tema y la 
atención que se brinda durante este pro-

ceso, considerado un área prioritaria de 
mejora (20). Son necesarios, por tanto, 
trabajos que permitan conocer la expe-

riencia vital de estos pacientes y los fac-

tores que desencadenan estas vivencias.

Objetivos del estudio

Conocer los sentimientos y emo-
ciones que emergen de la experiencia de 
ser dado de alta de una UCI

Identificar los factores que des-
encadenan bienestar y malestar emocio-
nal en los pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño: Estudio cualitativo y 
descriptivo con un enfoque fenomenoló-
gico.
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Ámbito de estudio

Una UCI polivalente de un hospi-
tal de Barcelona. Se recogieron datos de 
marzo de 2017 a mayo de 2018.

Muestra

Los participantes fueron pacien-
tes dados de alta de la UCI durante el 
período de estudio, mayores de 18 años, 
con estancia en la UCI>48 horas, hospi-
talizados por condiciones médicas, qui-
rúrgicas o traumatológicas. Clínicamen-
te, al alta y al momento de la entrevista 
se requería que el paciente tuviera una 
puntación = 15 en la Escala de Coma 
Glasgow (GCS), que no requiriera fár-

macos vasoactivos, frecuencia cardíaca 
estable, ventilación espontanea con sa-

turación de oxígeno medida con oxíme-

tro de pulso igual o superior a 95%, y 
una puntuación de 0 para el dolor en la 
Escala Verbal Numérica (EVN).

Se excluyó a los pacientes que 
tenían dificultad para comprender y ex-
presarse en catalán o castellano, tras-
torno psiquiátrico delirante, ingreso pre-
vio en UCI y pacientes asignados a la 
investigadora principal durante la hospi-
talización.

Reclutamiento de los partici-
pantes

Todos los pacientes que, según el 
equipo médico, cumplieron con los crite-

rios para el alta de UCI, fueron valorados 
por la enfermera responsable de su cui-
dado con la GCS. Los pacientes con una 
GCS = 15 fueron informados del estudio 
por la investigadora principal y fueron 
invitados a participar. Los que aceptaron, 
firmaron el consentimiento informado. A 
todos los pacientes que dieron su con-

sentimiento, se les recordó que, una vez 
en planta, un miembro del equipo inves-

tigador los visitaría para confirmar que se 
mantuvieran los criterios de inclusión y 
para acordar la fecha, la hora y el lugar 
para realizar la entrevista.

Técnicas de recogida de datos

Los datos fueron recolectados en 
una entrevista en profundidad. La entre-
vista constaba de tres partes, la primera 
preguntaba sobre la experiencia en la 
UCI, la segunda indagaba sobre las cir-
cunstancias del alta y como las sufrió el 
paciente, y la última trataba sobre la ex-

periencia en planta. También se recogie-
ron datos sociodemográficos y clínicos. 
Las entrevistas fueron realizadas por la 
investigadora principal y grabadas en 
audio. Se llevaron a cabo en un lugar 
acordado por ambas partes.

Reflexión

La investigadora principal actuó 
como enfermera de la unidad y como 
investigadora principal. Para evitar ses-
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gar el relato del paciente y dificultar el 
análisis objetivo de los aspectos estudia-
dos, de descartó del estudio a los pa-
cientes asignados a la investigadora 
principal durante su estancia en la UCI.

Análisis de los datos

Las grabaciones de audio se 
trascribieron literalmente. Se realizó un 
análisis de contenido. Tras una lectura 
inicial, se identificaron los temas emer-
gentes. Después de varias lecturas, se 
segmentaron los párrafos y se les asig-
naron códigos siguiendo una estrategia 
inductiva. Para la codificación se utilizó 
el programa de análisis de datos cualita-
tivos Atlas ti v.22.0. Después de revisar 
todos los códigos asignados, se recolec-

taron los códigos redundantes entre sí y 
se añadieron códigos hasta la saturación 
de datos. Los códigos se organizaron por 
temas. El análisis se llevó a cabo por 
cuatro investigadores. Se realizó un aná-

lisis inicial independiente por pares. Pos-

teriormente, los resultados de este pri-

mer análisis fueron compartidos en 
reuniones grupales por los cuatro inves-

tigadores. En estas reuniones se acorda-

ron los temas y subtemas y una denomi-

nación única para cada uno de ellos. Se 
realizaron un total de 8 reuniones grupa-

les presenciales para llegar a un con-
senso unánime sobre cada tema.

Rigor

Para minimizar el sesgo en el 
análisis de los eventos ocurridos en la 
misma unidad donde la investigadora 
principal era una enfermera en activo, se 
decidió realizar una triangulación de in-
vestigadores. Las transcripciones fueron 
devueltas a los entrevistados para que 
pudieran validar su contenido y rectificar 
o ampliar el contenido si lo convenían.

Consideraciones éticas

Este estudio se realizó de acuer-
do con la declaración de Helsinki. El es-
tudio fue aprobado por el Comité de Éti-
ca en investigación del hospital donde se 
llevó a cabo el estudio (noviembre de 
2016 Ref:16/176). La confidencialidad de 
los datos y el anonimato de todos los 
participantes se garantizó mediante la 
codificación de las entrevistas. Los parti-
cipantes firmaron un consentimiento in-

formado por escrito y sabían que podían 
retirarse del estudio en cualquier mo-

mento y por cualquier motivo sin conse-

cuencias sobre ellos. Las grabaciones de 
las entrevistas fueron destruidas des-

pués de su transcripción y análisis del 
contenido.
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RESULTADOS

La saturación de datos se obtuvo 
con una muestra de 20 participantes. En 

la tabla 1 se resumen las principales ca-
racterísticas clínicas y demográficas de 
los informantes.  

Tabla 1. Características clínicas y demográficas

Sexo: M, mujer. H, hombre. Motivo de admisión: Me, médico Q, quirúrgico 

En la descripción de los resulta-
dos, los sentimientos que emergen de la 
transición de ser dado de alta de la UCI 
se han clasificado en sentimientos que 
provocan bienestar y sentimientos que 
provocan malestar. Para cada uno de 
estos sentimientos se han relacionado 
las situaciones y factores que los facili-

tan, y se aportan segmentos de los dis-

cursos de los informantes que optimizan 
la comprensión de los relatos de los pa-

cientes en cuanto a su percepción del 
proceso de alta (PA) desde la UCI a las 
salas de hospitalización.

Sentimientos causantes de 
bienestar

Informante Edad Sexo Días en 
UCI

Días en ventila-
ción mecánica

Motivo de admi-
sión

Unidad de destino

1 33 M 25 22 M Semicríticos

2 65 H 14 2 Q Sala

3 39 M 10 0 M Semicríticos

4 51 H 47 43 M Sala

5 72 H 10 1 Q Sala

6 61 M 15 10 M Sala

7 65 M 3 2 M Sala

8 27 M 13 10 M Sala 

9 61 H 24 17 M Sala

10 79 H 53 47 M Semicríticos

11 64 H 15 12 M Semicríticos

12 60 H 3 0 M Sala

13 54 M 4 3 M Sala

14 55 H 22 21 M Semicríticos

15 54 M 6 6 M Semicríticos

16 69 H 14 12 M Semicríticos

17 58 H 5 0 Q Semicríticos

18 56 H 14 13 M Sala

19 47 H 14 1 Q Sala

20 33 M 22 18 M Sala
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 Se identificaron tres sentimientos 
que provocan bienestar en los informan-
tes: Alegría, satisfacción y seguridad.

Alegría

Los pacientes sienten alegría por 
volver a ver la luz natural desde la nueva 
ubicación, por la percepción de mejora 
del estado de salud al alta y de auto ca-
pacidad y por tener un compañero de 
habitación en la sala de hospitalización:

“Lo que me gustó mucho fue la ventana, 

que era una ventana soleada, y eso me da mucha 

alegría.” (I17)

“Y lo que te digo, fue llegar a la habita-

ción y ver la luz exterior, para mí fue vida, pero 

vida, vida.” (I11)

“Bueno, pues me dio alegría, coño, si me 

voy es señal de que yo personalmente he colabo-

rado con los médicos (tose) para dar un paso ade-

lante” (I16)

“También es agradable tener un compa-

ñero o compañera que está bien, y algún momen-

to puedes hablar, o sea que te sientes bien.” (I6)

Satisfacción

La satisfacción es también un es-
tado agradable que provoca bienestar en 
las personas. Los pacientes refieren sa-
tisfacción y agradecimiento por el trato 
recibido y por sentirse valorados. 

“Quiero valorar el trato, es excelente, 

tanto en la UCI, excelentísimo, como aquí tam-

bién, excelente, la gente es súper profesional, 

muy profesional, y muy agradables, por tanto, no 

tengo ninguna queja. […] Quiero daros las gra-

cias, felicitaros a todos y a todas y, insisto, mu-

chas gracias por todo “(I4)

“Ayer noche vinieron dos compañeras a 

verme, que necesidad tienen de perder diez minu-

tos de un café que hacemos todos en nuestro 

trabajo, diez minutos de parón o cinco, que nece-

sidad tienen de venir a verme ¿sabes? De subir 

expresamente, ¿no? Dices, con todos los pacien-

tes que hay, no se, habrá habido un vínculo muy 

especial” (I3)

 

Además, las rutinas y la estructu-
ra de las salas de hospitalización permi-
ten llevar a cabo actividades cotidianas 
de forma autónoma que para los pacien-
tes son agradables y provocan satisfac-
ción.

“Entonces claro aquí, se te abre el mun-

do, se te abre el cielo, ostras luz, gente, hablas, 

paseas, te puedes duchar” (I3)

Seguridad

Los pacientes entrevistados sien-
ten seguridad cuando el traslado se rea-
liza acompañado de la enfermera de la 
UCI, cuando no hay una interrupción 
abrupta de la monitorización, la proximi-

dad al lugar donde habitualmente están 
las enfermeras ante el cambio de en-
torno y cuando existe confianza en el 
personal sanitario.

“Iban a mi lado las dos, iban a mi lado, 

una agarrándome la mano, la más jovencita, aga-

rrándome la mano, y al otro pues claro, los cami-

lleros y desto, e iba una a, en cada lado, en cada 
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lado iban, en cada lado. Y decía: Tu no te preocu-

pes de nada, tu solo de esto, de esto de respirar, 

tu tranquila que estamos aquí nosotros, estamos 

aquí, tú no te preocupes, tu solo de respirar tran-

quila, de respirar tranquila, tú no te preocupes” 

(I15)

“Entonces cuando subí aquí me dieron 

una habitación que era la más lejana del control 

de, digamos que, de recepción de la enfermería, y 

como la doctora me vio, bastante mal, pidió el 

cambio aprovechando que había cambio de pa-

ciente y tal, para que me pusiesen en esta y así 

estuviera un poco más monitorizado, con más 

seguridad, como lo que es la UCI, ¿vale? Por 

tanto, la idea de la doctora fue establecer una 

pequeña UCI dentro de esta planta.” (I4)

“Confiaba que aquellas personas pensa-

ban más que yo, porque yo no sé nada de medi-

cina, si decían que estaba para irme, estaba para 

irme y pasar a planta […] He pensado que esa 

gente sabía lo que hacía, estos profesionales que 

hacían lo que sabían hacer y me lo hacían bien 

porque yo me sentía bien” (I7)

Sentimientos causantes de ma-
lestar

Ansiedad, tristeza, miedo, rabia, 
desprotección y ambivalencia de senti-
mientos son los sentimientos que provo-
can malestar.

Ansiedad

En muchas ocasiones los pacien-
tes experimentan sintomatología ansiosa 
atribuida a la incertidumbre global del 
PA:

“yo me acuerdo cuando iba con la camilla 

que me llevaban para el otro sitio yo iba con la 

camilla, y decía, ay madre ¿dónde voy ahora? yo 

me notaba el corazón tucu, tucu, tucu ¿sabes? Ay 

madre ¿dónde me llevaban?, ¿me encontraran 

luego mi familia?, ¿dónde estaré?, a ver que, 

¿cómo serán allí?, ¿me trataran igual?, ¿se preo-

cuparan?, claro, yo me preguntaba y decía, o ya 

me van a dejar ahí, no sé, decía, ¿estoy prepara-

da?, realmente estoy curada para que me saquen 

de aquí, ¿estoy limpia?” (I1)

En otros casos, a pesar de recibir 
información sobre el alta, no se advierte 
de la posibilidad de un eventual cambio 
de planes debido a circunstancias impre-
visibles. La frustración de unas expecta-
tivas que se ha dado por sentado que 
iban a ser inamovibles ha provocado, 
también, un impacto emocional importan-
te que se ha presentado en forma de cri-
sis de ansiedad:

“Me dijo que intentaría pasarme a planta 

por la tarde, que era casi seguro, el problema fue 

que no pudo ser, y entonces, después de 17 días, 

[…], tuve una crisis de ansiedad. Al día siguiente 

hasta que me lo comunicaron, que costó mucho, 

que había una cama, tuve otra crisis de ansiedad, 

hasta que, hacía las dos, entró una compañera 

vuestra y me dijo que ya me iba. Entiendo que el 

hospital está colapsado, ¿eh? Pero es un poco 

duro para el paciente.” (I9)

Además, la percepción de dife-
rencia entre los cuidados ofrecidos en la 
UCI y en la sala de hospitalización y, en 
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definitiva, la perdida de continuidad de 
los mismos: 

 “yo les llamo y que me pongan la cuña 

porque no puedo, y aquí (en planta) lo que te ha-

cen es que te chillan por el altavoz, claro yo el 

primer día no podía ni hablar, y yo, la cuña (susu-

rra), claro, no se me oía, […] que estoy muy afó-

nica, que no puedo, vale vale, ya vendremos di-

rectamente. Y aquí en planta, pues, ya entiendo 

que es diferente, pero yo mi angustia la sigo te-

niendo igual” (I1)

También genera malestar en for-
ma de ansiedad la interrupción brusca de 
la monitorización y el soporte:

“Es un cúmulo de situaciones que te lle-

van a, pues a, a mí me ha llevado a un estrés 

porque incluso ahora, que estoy aquí sola (en 

planta) la noche, […] me ha creado de ansiedad 

de decir, ostras la noche ¿qué me va a pasar en 

la noche?, como ¿voy a volver a vivir a todo lo 

que he vivido estos diez días? y bueno, esos sen-

timientos, oscuros, negros, no sé.” (I3)

“Yo entiendo que no puede estar 

aquí un médico 24 horas mirándome a mí, 

[…] si ayer, mira, ayer fue el primer día que 

me quitaron el oxígeno, para, para estar, y 

tenía que dormir, dormir sin el oxígeno, no 

me quería dormir, no me quería dormir, por-

que pensaba a ver si te vas a dormir, te vas a 

quedar sin aire o lo que sea, y te quedas 

aquí́ tiesa, y no me quería dormir tía de la 

angustia que tenía […] ay madre a ver si me 

va a dar, y no me entero y me quedo sin oxí-

geno, porque quieras o no, eso te pues 

aquello te da un poco de seguridad”(I1)

Tristeza

Los sentimientos de tristeza apa-
recen cuando conectamos con algún va-
cío, en el caso de nuestros pacientes, 
expresan tristeza por la pérdida de con-
tacto con los profesionales que le cuida-
ron durante la enfermedad crítica y 
cuando valoran que han recibido un mal 
cuidado o se ha desvalorado su situa-
ción, normalmente fruto del desconoci-
miento de los profesionales sanitarios 
sobre la situación de la persona. 

“Insisto eh, la pérdida de gente que me 

atendió, porque además han hecho mucho por mí. 

Era más la pérdida de contacto, ¿sabes? que el 

miedo a, ¿ahora qué? pero porque no lo pensé” 

(I6)

“Fue muy rápido todo, pero que antes de 

venir a mí, hubieran sabido en qué situación esta-

ba yo, para no meter la pata como la de la pierna, 

que metió la pata, porque me hizo llorar, me cayó 

el alma al suelo” (I1)

Miedo

El miedo es una emoción des-
agradable que genera sentimientos de 
inseguridad. Aparece en el discurso de 
los informantes por una percepción de 
peligro presente o futura, por descono-
cimiento del nuevo entorno, por la incer-
tidumbre en la evolución del estado de 
salud. 

“Yo pensaba a ver dónde me van a llevar, 

a ver si realmente me van a cuidar como aquí me 

han cuidado, me van a descuidar, porque igual 

que me ha venido esto de golpe y me ha pasado 

esto de golpe, igual me pasa cualquier otra cosa y 
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yo no estoy en un sitio donde me tengan vigilada 

al 100% y me pasa cualquier cosa, entonces yo 

tenía miedo, yo tenía angustia y la sigo teniendo.” 

(I1)

“Tengo un miedo constante de que me 

pase cualquier cosa, como ahora me he dado 

cuenta de que te puede pasar cualquier cosa en 

cualquier momento, que no porque seas joven, ni 

porque, que no que no, que te pasa y te pasa, 

pues hasta que yo me pueda quitar este miedo y 

si yo salgo de aquí́, y veo que sigo teniendo mie-

dos” (I1)

Rabia

Sentir rabia o experimentar enfa-
do forma parte de algunas experiencias 
de la transición de alta. Habitualmente 
están relacionadas con situaciones de 
impotencia, en las que la persona que 
las experimenta cree que los hechos o 
actitudes deberían haberse producido de 
otra forma. Sentimientos de abandono y 
de injusticia en el trato recibido son des-
encadenantes de la rabia en los infor-

mantes. 

“Pues que fue a las 6 de la mañana, o 

sea mi traslado fue en un momento a las 6 de la 

mañana rápidamente, venga te dejamos allí, me 

dejaron allí, me dejaron con todas las luces abier-

tas, se fueron, allí no vino nadie, yo allí un montón 

de horas esperando, luego vino un médico.” (I1)

“Me encontré una situación muy 

desagradable, mucho, mucho, la más des-

agradable, la experiencia peor que tengo des 

de que, que he estado en este hospital. Me 

encontré en un lugar frío, vacío, sin ventana, 

con una atención poco cariñosa, me encon-

tré con lo peor, lo peor, es así de claro, y lo 

pasé muy mal. Son dos días que estuve, ho-

rribles […]. Además, me trasladaron al atar-

decer, llegué allí y me dijeron: «Bueno, a 

dormir», no sé, me estresé mucho” (I14)

Desprotección

La percepción de falta de protec-
ción y seguridad genera malestar en las 
personas entrevistadas. Generalmente 
este sentimiento aparece tras producirse 
el alta de forma rápida y sin planificación: 

“Como fue todo tan de sopetón, 
[…], me asusté, es que yo me asusté, yo 
estaba acojonada, estaba acojonada, yo 
pensaba ya verás como me pase algo y 
aquí no se entere nadie, solo pensaba 
eso, que no me pase nada” (I1)

Por la falta de información:

“Allí, ¿Quién hay? Independientemente 

de donde te vas, […], ¿Quién hay allí que pueda 

ayudarme? No lo he estudiado, no me lo han ex-

plicado, ¿vale? ¿Tendré alguien que? ¿Tendré un 

timbre? ¿Estaré seguro? Si a mí me pasan algu-

nas de las mil carencias que tengo, porque yo 

tenía mil, aaa supondré que me atenderán igual 

que aquí, pero bueno” (I14)

Y, por la falta de presencia en-
fermera:

“Era, era pasar de extremos a extremos, 

de me siento super protegida a me siento que 

aquí no hay nadie, que me pasa algo y, ¿sabes? 

Era, no sé, una sensación extraña” (I8)
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“Yo no me sentía tan protegida, tan, no 

se, tan resguardada, yo con la UCI me sentía 

tranquila de se, que cualquier cosa que me pase, 

enseguida vienen, enseguida y allí era que no te 

pase nada, que no te pase nada, sabes, era más, 

más intranquilidad, mas angustiada, angustiada 

es la palabra, sí, sí, angustiada, de decir que no 

me pase nada” (I1)

Ambivalencia de sentimientos

La ambivalencia de sentimientos 
está ubicada entre los sentimientos que 
generan malestar porque conviven sen-
timientos que causan malestar y bienes-
tar al mismo tiempo y esta expresión du-

bitativa, es desagradable como tal. 

En los informantes conviven 
emociones como la alegría al alta junto 
con la tristeza por la pérdida de las per-
sonas que los habían cuidado en la UCI 
o la esperanza por la mejoría junto con el 
miedo a cómo será la evolución del es-
tado de salud: 

“Sí, sí porque para mí era, era saber que 

el periodo más crítico ya había pasado. Entonces 

estaba deseando ya avanzar, salir de la UCI por-

que para mí es un progreso en la enfermedad, 

pero, por otro lado, le dije a mi madre por ejemplo 

que iba a extrañar, a echar de menos a todo el 

equipo y eso es verdad que después de pasar de, 

pues, después de salir de la UCI, ahora los echo 

de menos, los echo de menos, pero porque, por 

las personas. Creo que aquí hacen un buen traba-

jo también, pero, pero no es un cuidado intensivo. 

Entonces yo estaba, estaba preparada, estaba 

deseando salir, pero por otro lado dejas a gente 

atrás y bueno, son muy buenos, son muy buenos 

todos.” (I4)

“Por un lado aliviado porque a ver, salir 

de la UCI, y salir de la UCI quiere decir que vives, 

¿vale? Porque no salir de la UCI es que te vas 

abajo, salir de la UCI es que vives, que hay futuro, 

pero por otra, con miedo. Porque yo no me veía 

con fuerzas de, de ir con otro, a ver, me parecía 

demasiado atrevido” (I14)

Los resultados en la identificación 
de los sentimientos y los factores rela-
cionados de este estudio se hallan sinte-
tizados en la tabla 2.
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Tabla 2. Sentimientos y desencadenantes relacionados

DISCUSIÓN

Existen pocos trabajos que pro-
fundicen en los sentimientos que emer-
gen de la experiencia de los pacientes, lo 
que pone en valor el presente trabajo. 
Nuestros hallazgos permiten comprender 
los sentimientos que emergen durante el 
PA de la UCI a la sala de hospitalización. 
Se han identificado sentimientos que 
provocan bienestar (alegría, satisfacción 

y seguridad) y sentimientos que provo-

can malestar (Ansiedad, tristeza, miedo, 
rabia, desprotección y ambivalencia de 
sentimientos). Si comparamos estos re-

sultados con los de la literatura sobre el 
tema, estos describen sentimientos de 
ansiedad, desprotección y miedo rela-

cionados con la transferencia de la UCI a 
las salas de hospitalización, y a la incer-

tidumbre sobre el PA de UCI (10,21–25).

Sentimientos causantes 
de BIENESTAR

Alegría - Cambio entorno físico: luz natural

- Percepción de mejora del estado de salud

- Percepción de auto capacidad

- Compañero de habitación

Satisfacción - Trato recibido por el personal

- Visita de los profesionales de la UCI

- Autonomía

- Poder llevar a cabo actividades cotidianas

Seguridad - Traslado acompañado de la enfermera de UCI

- Continuidad en la monitorización

- Confianza en el personal sanitario

Sentimientos causantes 
de MALESTAR

Ansiedad - Incertidumbre

- Posibilidad de que vuelva a ocurrir algún evento similar al de la 

UCI

- Falta de información

- Posibilidad de cambio de planes en el PA

- Falta de continuidad de los cuidados

- Interrupción brusca de la monitorización

Tristeza - Pérdida de contacto con los profesionales de la UCI

- Alta rápida y sin traspaso de información entre profesionales

Miedo - Desconocimiento sobre el nuevo entorno

- Desconocimiento sobre el cuidado que recibirá por parte de los 

profesionales de la nueva ubicación

- Percepción de mal estado de salud

- Dificultad en la comunicación

- Posibilidad de que vuelva a ocurrir algún evento similar al de la 

UCI

Rabia - Abandono

- Dejadez de los cuidados en la SH

- Trato recibido

Desprotección - Alta rápida y sin planificación

- Falta de información

- No presencia enfermera

Ambivalencia de sentimientos - Salir de la UCI significa seguir viviendo

- Pérdida de contacto con los profesionales de la UCI

- Incertidumbre
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 Solo algunos estudios afirman 
que el PA provoca sentimientos de ale-
gría (13,22,26). Odell describe en su traba-
jo la felicidad que emerge del alta de la 
UCI y la relaciona con una percepción de 
mejora del estado de salud (22). En nues-
tro caso, además de relacionarse con 
una mejora del estado de salud, se rela-
ciona también con tener un compañero 
de habitación y con la luz natural. Es ne-

cesario recordar que la UCI donde se 
realiza el presente estudio no tiene luz 
natural y las familias tienen restringidas 
las visitas a horarios determinados. Es 
evidente que esta afirmación tan plausi-

ble sobre la importancia de la luz natural 
en las UCIs y la cantidad de informantes 
que relacionaron la luz natural con ale-

gría, debería estar presente en futuros 
diseños de UCIs.

Satisfacción y seguridad son sen-
timientos que también emergen de nues-
tro estudio y que no aparecen en la lite-
ratura revisada sobre el alta del paciente 
crítico. Estos están relacionados con el 
trato y los cuidados recibidos, con poder 
llevar a cabo actividades agradables en 
la sala de hospitalización como pasear o 
ducharse, con el acompañamiento de 
una enfermera durante el PA, con man-

tener la monitorización si fuese necesa-

rio, con la proximidad al control de en-

fermería, con la confianza en el personal 
sanitario y con las visitas que pueda ha-

cer el personal de UCI a los pacientes a 
la sala de hospitalización. Para ello es 
necesario fomentar la autonomía de los 
pacientes desde la UCI, de esta forma, 
cuando lleguen a planta serán pacientes 
más independientes y afrontarán mejor 
la transición (27). Además, se recomien-

da hacer una disminución progresiva de 
la monitorización y el soporte, ajustándo-

lo a las necesidades reales del paciente 
(3,28) y es necesario crear una relación 
de confianza, la cual aporta, según la 
literatura revisada, control sobre la situa-
ción que se esta viviendo (29,30).

La ansiedad aparece en la litera-
tura sobre el tema de forma repetida 
(13,14,28,31) refiriéndose como ansiedad 
de transferencia. El estudio de Ricart14 
señala que, además del estado de salud 
percibido y el soporte social percibido, 
los días de estancia en UCI es una va-
riable determinante en la aparición de 
ansiedad.  Cuando, en nuestro estudio, 
nos referimos a sentimientos que provo-

can malestar, éstos suelen emerger de 
pacientes con estancias en UCI medias 
o prolongadas y, además, los pacientes, 
asocian estos sentimientos, entre otras 
muchas cosas, a una percepción de sa-

lud subóptima para ser dado de alta de 
la UCI. Es necesario reforzar el mensaje 
de mejora real del estado de salud como 
cuidado que pueda contrarrestar la per-
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cepción de salud subóptima cuando esta 
no corresponda con la realidad.

En cuanto al miedo, los informan-
tes lo relacionan con la incertidumbre del 
PA, con la creencia de que pueda repe-
tirse el evento que los llevó a ingresar en 
la UCI y alteraciones en la comunicación. 
La dificultad en la comunicación aparece 
en pacientes con limitaciones físicas por 
pérdida de fuerza, afonía o en portado-
res de traqueotomía, reportada en estu-
dios previos6, pero también relacionado 
con la falta de información precisa sobre 
el proceso (12,13,32–34). Se detecta a tra-

vés de los discursos de algunos pacien-

tes, la necesidad de profundizar en las 
razones que hacen creer a los pacientes 
que podrían volver a ingresar en la UCI y 
ayudarlos a afrontar esta creencia. Cabe 
resaltar que el miedo se ha relacionado 
con el retraso en la recuperación de los 
pacientes que han sufrido una enferme-

dad crítica (35). 

La tristeza y la rabia se mencio-
naron en pocos discursos de los infor-
mantes. La primera, aparece por la sepa-
ración del personal de la UCI. La emo-
ción tristeza únicamente se ha encontra-

do en un trabajo de toda literatura revi-
sada sobre el paciente crítico (13), pero 
sí se ha hallado en entrevistas en las 
salas de hospitalización (35,36). La de-
presión a largo plazo también se ha rela-

cionado con mayor riesgo de fallecimien-

to en los primeros dos años post-UCI 
(25). El enfado, aparece en nuestros in-

formantes ante situaciones en que expe-

rimentan abandono, ya sea durante el PA 
en sí, al llegar al lugar de destino, donde 
son atendidos de forma diferente a la 
que esperaban, o por percepción de de-

jadez del personal en los cuidados ofre-

cidos que rompe, además, la confianza 
del paciente en el equipo que lo atiende. 
Este fenómeno tampoco se encuentra 
descrito en la literatura revisada sobre el 
alta del paciente crítico. Sí se describe el 
sentimiento de abandono después del 
alta de la UCI (6,33), relacionado con la 
pérdida de contacto con el personal de la 
UCI, con los cuales se establecen rela-
ciones estrechas (6). La pérdida de con-
tacto con el personal de UCI esta descri-
ta en la literatura también como causante 
de ansiedad (15). Se proponen, por tanto, 
visitas del personal de UCI a los pacien-
tes dados de alta para minimizar la per-
dida de contacto.

Van Mol en su trabajo para crear 
una intervención de seguimiento del pa-
ciente crítico describe la inseguridad re-
lacionada con la falta de continuidad de 
los cuidados en la sala de hospitalización 
(3). Apoyando la idea de la información 
sobre el PA, Bench también afirma que 
esta puede mejorar la seguridad de los 
pacientes cuando son dados de alta y 
como las enfermeras referentes del se-
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guimiento post UCI o post alta a domici-

lio, pueden mejorar la inseguridad descri-

ta por los pacientes (37). Aun así, no 
describe las funciones que desempeñan 
estas enfermeras. Otros autores también 
afirman que la inseguridad descrita se 
perpetua incluso cuando se produce el 
alta al domicilio y como las enfermeras 
de las consultas de seguimiento post alta 
hospitalaria, mejoran la seguridad de los 
pacientes (17,34). En definitiva, las en-

fermeras podemos brindar apoyo a los 
pacientes, tanto cuando se produce el 
alta de la UCI a la sala de hospitaliza-

ción, como cuando se produce el alta 
hospitalaria a domicilio. Ofreciendo apo-
yo durante todo el proceso de enferme-
dad, podremos mejorar su confort emo-
cional y su seguridad durante todo el 
proceso, hasta la recuperación completa. 

La ambivalencia de sentimientos 
aparece en el discurso de algunos infor-
mantes en los cuales convive la alegría 
con sentimientos que generan malestar. 
Esta expresión como tal, aparece en la 
literatura menos reciente (33,35,38), pero 
no aparece categorizada en la literatura 
de los últimos años. El alta del paciente 
crítico tiene la característica de provocar 
muchos sentimientos distintos y fácil-

mente contrapuestos como describimos 
en el presente trabajo. Es probable que 
no aparezca porque en la literatura revi-

sada no se han hecho trabajos exclusi-

vos de los sentimientos que emergen de 
la transición de alta.

CONCLUSIONES

Es necesaria una reflexión sobre 
el gran número de sentimientos que evo-
ca el alta de la UCI a la sala de hospitali-
zación y cuáles son los desencadenan-
tes que los provocan para poder trabajar 
en ellos y propiciar un alta de UCI emo-
cionalmente saludable. 

Las enfermeras podemos trabajar 
reduciendo los sentimientos de malestar 
garantizando la continuidad de los cui-
dados y la información entre profesiona-
les, proporcionando información sobre el 
PA, disminuyendo la monitorización con-
tinua acorde al estado de su enferme-
dad, planificando el alta con tiempo, 
acompañando al paciente durante la 
transición y dando valor al apoyo social, 
a las actividades que podrán realizar en 
la sala de hospitalización y a la autoridad 
con credibilidad. 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