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RESUMEN

Introduccién. Los pacientes criticos se enfrentan a una situacién altamente estresante y disruptiva, experimentan-
do alteraciones psicoemocionales que contintian después del alta, pudiendo equipararse con —o empeorar— su en-
fermedad. Conocer los factores mis estresantes para el paciente critico es fundamental para desarrollar planes de ac-
tuacién y eliminarlos, siendo la presencia de la enfermera en el cuidado un elemento central para ello.
Metodologia. Se ha desarrollado una revisién narrativa con una posterior sintesis valorativa de la literatura disponi-
ble a través de CINHAL, ClinicalKey, ScienceDirect, PubMed, CUIDEN, SciELO, la Biblioteca Cochrane Plus y
el Portal Regional de la Biblioteca Virtual en Salud.

Objetivos. Fomentar la reduccién del estrés del paciente critico mediante el manejo de los factores estresores por
parte de los profesionales de enfermeria.

Resultados. Se identifican el dolor, el insomnio, el ruido, la presencia de tubos en nariz o boca, sentirse limitado por
los dispositivos, la incomunicacidn, la ausencia de autocontrol, la incertidumbre, la desorientacién temporoespacial
y la separacién familiar, entre otros, como principales estresores en UCL. Existen amplias recomendaciones de accio-
nes desarrolladas por enfermerfa para su control y disminucién, incluyendo la valoracidn, la aplicacién de medidas
no farmacoldgicas y la manipulacién ambiental.

Conclusiones. El paciente critico presenta altos nieves de estrés originado a consecuencia de la propia enfermedad,
el entorno y/o las politicas de la UCI, generando importantes repercusiones a corto, medio y largo plazo. A pesar de
ello, el desarrollo e implantacién de medidas al respecto en las UCIs espafiolas continta siendo baja.

Palabras clave: cuidados criticos; Unidades de Cuidados Intensivos; atencién de enfermerfa.

Stress on critical patients: nursing care and real facts

ABSTRACT

Introduction. Critical patients face a highly stressful and disruptive situation, suffering psicoemotional alterations
which continue after being discharged which could worsen the patient’s condition. It is very important to know
the most stressful factors for the patient in order to develop performance plans to eradicate them, being the nurse’s
support a main element.

Methodology. A narrative revision of the available literature via CINHAL, ClinicalKey, ScienceDirect, PubMed,
CUIDEN, SciELO, the Cochrane Plus Library and the Health Virtual Library County Site has been developed with
a further assessment synthesis.

Objectives. Developing stress reduction on critical patients by nursing professionals.

Results. Pain, insomnia, noise, having nose or mouth breathing tubes, feel restricted by appliance, excommunication,
lack of self-control, uncertainty, time-space disorientation and family alienation, amongst other factors, can be regarded
as main ICU stress sources. There are several recommendations regarding nursing actions developed for control and
reduction, including assessment, the use of non-pharmacological measures and environmental handling.
Conclusion. A critical patient shows high stress levels due to illness, environmental conditions and/or ICU policies,
causing great impact in the short or medium term. Despite the above, development and implantation of measures to
this end is still very low in Spanish ICU’s.
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1. Introduccién

El estrés se define como “el conjunto de reacciones
fisicas y psicoldgicas que se desencadenan en el or-
ganismo cuando este se enfrenta a agentes nocivos,
cualquiera que sea su naturaleza” [1]. Cuando la
situacion de estrés persiste se produce un estado de
agotamiento en el que se sobrepasa la capacidad de
resistencia del organismo pudiendo desembocar
en enfermedad fisica y/o psicoldgica [2].

Actualmente parece ampliamente reconoci-
do el hecho de que el ingreso en un hospital pue-
de producir cierto grado de estrés o ansiedad en
los pacientes, pero esta situacion se ve ampliamen-
te incrementada en aquellos que requieren ser in-
gresados en una Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) [3, 4]. El estrés continuo y prolongado ge-
nerado por la condicién de estos pacientes ha de-
mostrado entorpecer su recuperacién y/o reha-
bilitacién, prolongar su estancia hospitalaria,
deteriorar su calidad de vida y ocasionar discon-
fort, pudiendo incluso equipararse con —o empeo-
rar— su enfermedad. En consecuencia el paciente
en estado critico sometido a un alto nivel de estrés
puede ver perjudicada la prontitud de su recupe-
racién asf como un incremento en el desarrollo de
eventos adversos y de alteraciones psicoemociona-
les, que podrfan continuar incluso después del alta
dela unidad [1, 5].

Para que haya estrés se necesita de un factor es-
tresante o estresor el cual se define como “un esti-
mulo o situacion que produce una respuesta de es-
trés”, que a su vez exige una adaptacién fisica y/o
psicoldgica en el individuo. El paciente critico estd
sometido tanto a factores estresores caracteristi-
cos del ambiente de la UCI como a factores deri-
vados de la propia enfermedad [1, 6, 7]. Volicer y
Bohannon (1975) fueron los primeros autores en
investigar, correlacionar y determinar la percep-
cién del estrés dentro del medio hospitalario. A
partir de entonces, numerosos estudios epidemio-
légicos analfticos, revisiones sistemdticas y metaa-
ndlisis han relacionado el déficit o deterioro de la
recuperacion de los pacientes criticos con la expo-
sicién a los diferentes estresores durante su estan-
cia hospitalaria [1, 5]. Cochran y Ganong fueron
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los primeros investigadores en explorar la percep-
cién de los pacientes acerca de los factores estre-
sores en la UCI. En su estudio encontraron que
los pacientes calificaron tener tubos en la nariz o
la boca como la circunstancia mis estresante, se-
guida por sentirse “atados” por agujas, tener dolor,
no poder dormir y tener sed. Posteriormente Cor-
nock replicé el estudio desarrollado por Cochran
y Ganong con resultados similares a los encontra-
dos por los anteriores. Mds recientemente la per-
cepcidn de los factores estresores por parte de los
pacientes criticos fue investigada por autores como
Sochren en Estados Unidos, So y Chan En Reino
Unido, Hweidi en Jordania, Soh et al en Malasia o
Yava et al en Turquia, con resultados similares en
cuanto los pacientes clasifican como eventos mds
estresantes el dolor, sentirse “atado” por tubos en
nariz y boca, la ausencia de autocontrol, la inmovi-
lidad, la separacién familiar, no poder dormir, te-
ner sed, la presencia de ruidos fuertes y desconoci-
dos o la falta de privacidad, entre otros [8].

La presencia de estresores se asocia con el de-
sarrollo de anomalfas psicoldgicas, actuando como
un factor de riesgo en la aparicion del Sindrome
Confusional Agudo (SCA), sindrome de cuidados
intensivos o delirio intra-UCI, el cual es un pre-
dictor independiente de mortalidad, estancia pro-
longada, mayor duracién de la ventilacién mecdni-
ca y deterioro cognitivo tras el alta [3, 4, 5, 9-13].
La presencia de un mayor nimero de sintomas de
estrés en UCI se asocia independientemente con
el deterioro del funcionamiento cognitivo de los
pacientes 12 meses después del alta hospitalaria,
presentando al menos una morbilidad psiquidtri-
ca aproximadamente el 25%, dificultando por tan-
to su recuperacién y mermando su calidad de vida
3,9, 14-16].

Basindose en el modelo biopsicosocial, resul-
ta fundamental el conocimiento, deteccién, eva-
luacién y correccién de los factores, situaciones o
intervenciones del personal sanitario que mds es-
trés causan en el paciente critico, sometido o no
a ventilacién mecénica, en cada UCI en particu-
lar. Dado que los factores estresores son subjetivos,
permitirfa proporcionar una atencién integral més
ajustada a las necesidades de cada paciente, reper-
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cutiendo positivamente en su estado de dnimo y
percepcién subjetiva de bienestar, asi como en la
evolucién de la enfermedad y la propia superviven-
cia de los enfermos [5 ,6]. Los profesionales de en-
fermeria gozan de una mayor proximidad con los
pacientes y de un contacto mds prolongado duran-
te su estancia en la unidad, por lo que es a través de
los cuidados de enfermerfa que se otorga protec-
cién y bienestar al paciente asi como un ambien-
te libre de riesgos. En base a ello, se plantean los si-
guientes objetivos [17, 18].

Objetivos
Objetivo general

Fomentar la reduccién del estrés del paciente cri-
tico mediante el manejo de los factores estresores
por parte de los profesionales de enfermerfa.

Objetivos especificos

* Identificar los factores estresores de mayor rele-
vancia para los pacientes ingresados en las uni-
dades de cuidados intensivos.

* Mostrar las recomendaciones actuales para fa-
vorecer el bienestar psiquico del paciente criti-
co.

¢ Identificar los cuidados de enfermeria orienta-
dos al abordaje de los factores estresores mds re-
levantes para el paciente critico.

Metodologia

Se ha desarrollado una revisién narrativa entre los
meses de marzo y junio del afio 2019, con una pos-
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terior sintesis valorativa de la literatura disponible.
Las bases de datos y buscadores especificos en cien-
cias de la salud empleados en la biasqueda biblio-
gréfica han sido CINHAL, ClinicalKey, Science-
Direct, PubMed, CUIDEN, SciELO, la Biblioteca
Cochrane Plus y el Portal Regional de la Biblioteca
Virtual en Salud. El acceso a los mismos se ha rea-
lizado a través de la Biblioteca Virtual para la Ges-
tién del Conocimiento en Salud del Portal de Sa-
lud del Principado de Asturias. Para desarrollar
la bisqueda se han empleado tanto palabras clave
de lenguaje natural como descriptores de lengua-
je controlado, en funcién de los requisitos de cada
buscador y/o base de datos consultada. Se han in-
cluido en la revisién tanto fuentes primarias como
secundarias.

La relacién de palabras clave de lenguaje na-
tural empleada ha sido: Estrés unidades de cuida-
dos intensivos, Estrés psicoldgico unidad de cuidados
intensivos, Factores estresoves paciente critico, Cali-
dad en la unidad de cuidados intensivos, Sindrome
de cuidados intensivos, Enfermeria UCI, Funcio-
nes enfermeria UCL, Perfil enfermera UCI, Dolor
unidad de cuidados intensivos, Inmovilizacion uni-
dad de cuidados intensivos, Problemas comunica-
cion UCI, Valoracion dolor UCL Suesio UCI, Ruido
unidad de cuidados intensivos, Planes de cuidados
paciente critico.

Para el desarrollo de la bisqueda bibliogrifi-
ca con lenguaje controlado se han empleado tanto
términos indexados como Descriptores en Cien-
cias de la Salud (DeCS) como Medical Subject
Headings (MeSH) (ver Tabla 1). Se han localiza-
do dos términos DeCS/MeSH relacionados con el
estrés: Estrés Fisiologico/Physiological Stress y Es-
trés Psicolégico/Psychological Stress. Aunque el
concepto “factores estresores” Unicamente se lo-
caliza en la descripcién de Estrés Fisioldgico, se ha
excluido como término DeCS/MeSH de la bus-

Tabla 1. Relacién entre descriptores de lenguaje controlado y operadores booleanos para el desarrollo de la busqueda

bibliogrifica.

DeCS

MeSH

Estrés Psicoldgico AND Unidades de Cuidados Intensivos

Estrés Psicoldgico AND Unidades de Cuidados Intensivos AND

Atencion de Enfermeria

e (Cuidados criticos OR Unidades de Cuidados Intensivos) AND
Estrés Psicoldgico

¢ Atencion de Enfermeria AND (Unidades de Cuidados Intensi-

vos OR Cuidados Criticos)

e Psychological Stress AND Intensive Care Units AND Nursing
Care

o (Critical Care OR Nursing Care AND Intensive Care Units) AND
(Psychological Stress)
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queda al no localizarse articulos de interés con el
mismo.

La busqueda se ha limitado en funcién del afio
(documentos publicados en los ultimos 10 afios),
el idioma (documentos en espafiol, salvo excepcio-
nes), el tipo de documento (articulos a texto com-
pleto, libros) y, en algunas ocasiones, el titulo de
la revista (Enfermeria Intensiva, Medicina Inten-
siva) y la especialidad (cuidados intensivos y/o cui-
dados criticos y/o cuidados de enfermeria). A con-
tinuacién, se seleccionaron los documentos que
contuvieran en su titulo al menos una de las pala-
bras clave, excluyendo aquellos que trataran acer-
cade la UCI neonatal y/o pedidtrica, que se centra-
ran en un tipo de paciente concreto, en aspectos
exclusivamente fisiolégicos del mismo, o que data-
ran Gnicamente del personal sanitario, y se realizé
una lectura previa del resumen/abstract para efec-
tuar la seleccidn.

Tras la busqueda inicial se localizaron 656 do-
cumentos, de los cuales se seleccionaron 88. Del
resultado de la seleccidn se incluyeron en el traba-
jo final 42 documentos, al presentar una mayor
adecuacién a los objetivos propuestos, calidad de
la informacién y capacidad de contribucién, se-
leccionando preferiblemente articulos originales y
de revision bibliogrifica extensa. Entre los articu-
los seleccionados se encuentran estudios descrip-
tivos, exploratorios, cuantitativos y/o cualitativos,
asi como revisiones bibliograficas integrativas.

Se han obtenido determinados articulos direc-
tamente del sumario de la revista correspondien-
te, como es el caso de la Revista de Psicopatologfa
y Psicologfa Clinica, Enfermeria Intensiva y Medi-
cina Intensiva. Este recurso ha sido empleado en
aquellos articulos que, siendo localizados a través
de distintas bases de datos y/o buscadores especifi-
cos de ciencias de la salud, no han podido ser obte-
nidos a través de los mismos. Los demds documen-
tos (gufas de prictica clinica, protocolos y otras
monografias) han sido recabados de pdginas web
de distintos organismos oficiales (Ministerio de Sa-
nidad y Politica Social; Sociedad Espafiola de Me-
dicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC) y Sociedad Espanola de Enferme-
rfa Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC)).
Como requisitos de seleccion se han empleado los
sefialados anteriormente en cuanto a adecuacidn,
calidad, capacidad de contribucién y fecha de pu-
blicacidn.
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Resultados

Se identifican el dolor, la deprivacién/fragmenta-
cién del suefio, el ruido, la dificultad para comuni-
carse, la inmovilidad, la presencia de tubos en na-
riz 0 boca, sentirse limitado por los dispositivos, la
ausencia de autocontrol, la incertidumbre, la des-
orientacién temporo-espacial, la ausencia de un
familiar cercano y la ausencia de privacidad como
principales factores estresores sefialados por los pa-
cientes criticos [3-9, 19-23]. Otros factores estre-
sores presentes en la UCI aunque descritos como
menos relevantes son tener sed, utilizar la cufia, las
preocupaciones econémicas, pasar frio o calor, te-
ner pesadillas o el empleo de mascarillas de oxige-
no [5-8].

El dolor

El dolor ha sido identificado como el principal es-
tresor para los pacientes en la UCI, asi como la
complicacién que mds les preocupa y la experien-
cia mds desagradable sufrida durante su estancia
en la unidad [3, 4, 6, 8, 9]. Un 62% de los pacien-
tes considera muy estresante el hecho de tener do-
lor y el 41% destaca no obtener alivio para el mis-
mo o pensar que pueda tener dolor por algtin tipo
de prueba o procedimiento [4].

El dolor se define como “una sensacion desa-
gradable asociada a un dasio tisular real o poten-
cial”. Entre el 50% y el 70% de los pacientes criticos
presentan dolor [19, 24] y este puede ser causado
por la propia enfermedad, procedimientos invasi-
vos y otras técnicas, cuidados de enfermerfa o la in-
movilidad del paciente, destacando que mds de la
mitad de los pacientes presentan dolor en reposo,
siendo este significativo para mds del 30% de los
mismos [11, 25, 26]. Al margen de consideracio-
nes éticas, el dolor es el recuerdo mds desagrada-
ble que los pacientes refieren al alta de la UCI [11,
13, 24, 26].

La valoracién del dolor constituye un aspec-
to fundamental al ser el paso previo a la instau-
racién de intervenciones que permitirin su ade-
cuado control favoreciendo la confortabilidad del
paciente [27]. La monitorizacién del dolor mejora
su manejo efectivo permitiendo un mejor ajuste de
la medicacién sedante y analgésica. Se recomienda
protocolizar una evaluacién sistemdtica del dolor y
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la analgesia, empleando una escala validada basada
en la cuantificacién del dolor por el propio pacien-
te siempre que sea posible (destacan la Escala Vi-
sual Analdgica (EVA) y la Escala Verbal Numérica
(EVN)) e instrumentos de identificacién del dolor
basados en indicadores conductuales en caso de
que no pueda comunicarse (Escala de Campbell
o Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ES-
CID)). La variacién del Indice Biespectral (BIS)
también puede resultar de utilidad para evaluar el
dolor en pacientes no comunicativos, asocidndo-
se incrementos transitorios de entre el 5-20% en su
valor con la presencia de dolor. En todo caso no se
recomienda utilizar aisladamente pardmetros fisio-
16gicos para identificar el dolor, ya que son inespe-
cificos y pueden estar influenciados por la admi-
nistracién de firmacos o la propia enfermedad del
paciente [11, 24].

Cabe destacar la importancia del control del
dolor en reposo, asi como la administracién de
analgesia preventiva antes de realizar procedi-
mientos potencialmente dolorosos. El concep-
to de “analgesia dindmica” engloba ambos aspec-
tos y consiste en un correcto control del dolor que
permita reducir la dosis de analgesia en reposo y su
aumento antes de los procedimientos dolorosos,
técnica semejante a la empleada para evitar la acu-
mulacién de medicamentos sedantes. Finalmente,
se debe recordar que el dolor puede causar agita-
cién o inquietud, y que su tratamiento deberia ser
la analgesia y no la sedacién [11].

La deprivacién/fragmentacion del sueiio

A pesar de que el suefio es una necesidad bésica
para la supervivencia humana y fundamental para
la recuperacién en un estado grave de salud, la pre-
valencia de los trastornos del suefio en las unida-
des de cuidados intensivos se sitda entre el 22% y
el 61%. El suefio de los pacientes criticos se carac-
teriza por su fragmentacion y su baja eficiencia, asi
como por un aumento del suefio ligero y el pre-
dominio del suefio durante el dia en aproximada-
mente el 50% de los mismos [3, 13, 20, 28]. La me-
latonina es un producto endocrino que se forma
predominantemente durante la noche y desempe-
fia un papel crucial en diversos procesos fisiopato-
légicos gracias a sus funciones antiinflamatorias,
antioxidantes, antihipertensivas y antiepilépticas,

Conocimiento Enfermero 7 (2020): 49-61

Palacio Jiménez, M.

generdndose asf una relacion estrecha entre el co-
rrecto funcionamiento del ritmo circadiano y el es-
tado de salud de los individuos [29].

La deprivacién/fragmentacién del suefio suce-
de al dolor en la lista de los principales factores es-
tresores como el segundo en importancia para los
pacientes criticos [3, 5, 6, 8]. Alrededor del 46% de
los pacientes valoran su suefio en la UCI como re-
gular y el 33-36% como malo, destacando que el
54,8% consideré peor su patrén de suefo respecto
al que tenfan previo al ingreso [3, 20].

Para su abordaje se recomienda un enfoque
multifacético que englobe medidas farmacoldgicas
y no farmacoldgicas. Los tratamientos farmacold-
gicos incluyen agentes que proporcionan sedacién
y analgesia (benzodiacepinas, opidceos y/o barbi-
taricos) y se utilizan frecuentemente en el contex-
to de la UCI si bien son conocidos los efectos se-
cundarios que generan tales como disminucién
del nivel de consciencia y de la capacidad de pen-
sar con claridad, depresién respiratoria, interferen-
cia con los patrones normales del suefio, tolerancia
o farmacodependencia [28].

Las causas mds importantes de la alteracién del
suefio en la UCI son los factores ambientales no-
civos propios de dicha unidad: luz, ruido y activi-
dades de atencién a los pacientes durante la no-
che, asf como la presencia de dolor. Estos causan
aproximadamente el 30% de las interrupciones del
suefio observadas [1, 3, 9-11, 13, 20, 28]. Las in-
tervenciones no farmacoldgicas de promocién del
suefio en la UCI se pueden clasificar de forma ge-
neral como intervenciones psicoldgicas (terapia
cognitiva o conductual), terapias complementa-
rias (musicoterapia, aromaterapia, masaje y otras
técnicas de relajacién, acupresién y contacto tera-
péutico), control de los factores ambientales (rui-
do, iluminacién), intervenciones sociales (apoyo
familiar) y modificacién de los equipos (reducir la
asincronfa paciente-ventilador). Uno de los prin-
cipales objetivos es mantener el ciclo circadiano fi-
sioldgico, evitando el suefio diurno y reduciendo
la actividad en el horario nocturno. Para ello es ne-
cesario mantener la estimulacién cognitiva del pa-
ciente durante el dia favoreciendo actividades de
ocio o el contacto con su familia y realizar un im-
pecable control ambiental durante la noche (redu-
cir los niveles de ruido y luz, disminuir y reagrupar
los cuidados de enfermeria y tratamientos y situar
a los pacientes mds ldbiles lejos de las dreas de alto
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trifico), ademds de valorar aquellos aspectos que
pueden causar inquietud en el paciente como el
dolor, la incertidumbre o la separacién familiar
[13, 20, 28, 30].

El ruido

Los pacientes criticos son sometidos a niveles de
ruido que superan en mds de 20 decibelios (dB) el
nivel recomendado por la OMS para tales espacios
y aproximadamente un tercio de los mismos (36%)
informaron que la unidad era demasiado ruido-
sa [19, 21]. El ruido en la UCI posee multitud de
causas como las alarmas, los ventiladores mecdni-
cos, los teléfonos, las conversaciones del personal
y los sonidos de otros enfermos [11, 20, 21, 30].
En el interior de la UCI los niveles de ruido por
encima de los 80 dB deben ser evitados, mientras
que niveles por debajo de 35 dB favorecen el sue-
fio de los pacientes [11]. Un estudio realizado a ni-
vel europeo descubrié que los niveles de ruido en
las proximidades de los pacientes ingresados en las
UCTs estudiadas alcanzaban una media de entre 51
y 55 dB, nivel comparable al de una carretera con
bastante tréfico. Se observé que el nivel de ruido
era superior a 55 dB durante entre el 70-90% del
tiempo, siendo también registrados varios ruidos
intensos y breves superiores a 100 dB, comparables
al ruido generado por el despegue de un reactor o
un martillo perforador [21].

La investigacién desarrollada por Ayllén et al6
destaca el ruido de las alarmas como el factor estre-
sor més altamente recordado por el grupo de pa-
cientes que no padecieron delirio. El ruido tam-
bién se identifica en otras investigaciones como un
factor de estrés destacado por los pacientes [7], y es
equiparado al dolor como factor alterador del sue-
fio del paciente [3, 9, 20].

Se recomienda tomar todas las medidas nece-
sarias para reducir los niveles de ruido en las uni-
dades de cuidados intensivos. El nivel ideal de rui-
do se sittia en 45 dB durante el dfa y 20 dB durante
la noche [11, 31, 32]. Para alcanzar estos niveles el
volumen de las alarmas debe modularse, los mate-
riales de suelos, paredes y techos deben disponer
de una alta absorcién acustica, deben reducirse los
ruidos procedentes de teléfonos o conversaciones
del personal, asi como emplear medidas comple-
mentarias tales como tapones auriculares para re-
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ducir la percepcién de ruido por parte del pacien-
te, ademds de instalar medidores de ruido para
controlar la situacién [10, 11, 31, 32].

La dificultad para la comunicacion

La dificultad para comunicarse es descrita como
una de las experiencias estresantes mds frecuente-
mente recordadas por los pacientes, asi como un
factor generador de ansiedad durante su estancia
en la UCI. La dificultad para la comunicacién estd
a menudo causada por las técnicas y dispositivos
empleados para la ventilacién de los pacientes y es
también un factor que preocupa a los profesiona-
les [3, 8].

La presencia de tubos en boca o nariz es muy
frecuente entre los pacientes criticos a consecuen-
cia de los diversos sistemas de monitorizacion y
tratamiento, tales como la ventilacién mecinica
invasiva (VMI) a través de un tubo endotraqueal
o traqueostomyfa, o la alimentacién enteral a través
de sondas nasogéstricas u orogdstricas. También
es frecuente la dificultad para la comunicacién
con pacientes sometidos a sedacién o bajo seda-
cién cooperativa. Este estado reduce la interaccién
del paciente con sus familiares y cuidadores, gene-
rando un fuerte impacto en la capacidad de par-
ticipacién activa del mismo en su recuperacién.
Ademis, los intentos de comunicacién no verbal
(CNV) tampoco suelen resultar exitosos, causan-
do en el paciente sentimientos de frustracién, des-
personalizacién e inseguridad [3, 8, 11].

Los pacientes refieren sentirse satisfechos con
los cuidados de enfermeria recibidos cuando la en-
fermera establece una comunicacién verbal (CV) y
CNV adecuada, generando sentimientos de tran-
quilidad, bienestar y humanizacién [27].

Para promover la CV la enfermera puede em-
plear técnicas como saludarle por su nombre, in-
dicarle las caracteristicas de la unidad, horarios de
visita, alimentacién y bafio, informar sobre las ac-
tividades y procedimientos que se le van a realizar,
informarle acerca de posibles cambios sobre el en-
torno, establecer didlogo con frecuencia informén-
dole de su situacion si lo desea y dar respuesta a las
inquietudes que exprese [27, 30]. En aquellos pa-
cientes con los que la CV sea dificil se recomien-
da establecer un método de comunicacién efectivo
como el uso de gestos, movimientos de cabeza, es-
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critura, tarjetas de letras, palabras, frases o imige-
nes, incluso dispositivos electrénicos [11[.

En relacién con la CNV los pacientes descri-
ben como prioritarios los abrazos, las caricias, la
sonrisa, la mirada y los gestos de la enfermera ha-
cia ellos [27].

La inmovilidad

En muchas ocasiones la condicién generada por
los pacientes criticos se contradice con el estado
natural de libertad de movimiento, limitando las
posibilidades de movilidad de los pacientes afec-
tados. En este sentido el estado de sentirse limi-
tado por los dispositivos, como tubos o sondas,
obligando al paciente a permanecer encamado y/o
sentado durante todo el dfa, ha sido considerado
como mucho/muchisimo estresante por el 57,6%
de los pacientes participantes en la investigacién
desarrollada por Gil et al [4], y ha sido destacado
como el cuarto factor estresor en importancia para
el 21,4% de los pacientes segin Abuatiq [8], ani-
camente detrés de sentir dolor, la incapacidad para
dormir y los problemas financieros [3, 6, 9]. La si-
tuacién de limitacidn de los movimientos norma-
les también se encuentra relacionada con el uso de
la contencién mecdnica (CM) y el incremento del
uso de firmacos sedantes o bloqueantes neuro-
musculares (BNM) [3, 9].

En este contexto, los pacientes relacionan
la sensacién de falta de libertad de movimiento
con la dificultad para establecer una comunica-
cién efectiva o llamar al personal asistencial cuan-
do lo precisan. También describen sentimientos
de extrafieza, rabia o resignacién al verse sujetos,
refieren sentirse “presos” o “atrapados”, siendo
frecuente la aparicién de angustia, agobio y humi-
llacién [33].

Las tltimas guias de sedoanalgesia en el pacien-
te critico remarcan la necesidad de realizar una mo-
vilizacién precoz del mismo, aplicindose de forma
gradual en funcién de la situacién del enfermo y
no simplemente cuando el personal asistencial lo
considere oportuno. Es por tanto que, si se quie-
re progresar en este aspecto, el “sentar al sillén” no
debe ser un objetivo prioritario en el tratamien-
to, deben aplicarse cambios posturales frecuentes
asf como ejercicios de fisioterapia individualizados
guiados por personal entrenado.
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Es necesario adecuar el uso de sedantes y BNM
en el paciente critico, tratando de alcanzar un ni-
vel de sedacién superficial-moderado que permita
mantener al paciente despierto durante la ventila-
cién mecdnica, siempre que su estado lo permita y
salvo contraindicaciones [34]. Por otra parte debe
reducirse el uso de CM, considerdndolo una me-
dida excepcional aplicada inicamente en aquellos
casos en los que no exista otra alternativa. Para ello
debe implementarse el uso de la restriccién farma-
colégica, tecnoldgica, psicoldgica, verbal y familiar,
siendo necesario en este sentido un aumento de la
formacidn en restriccién fisica por parte del perso-
nal asi como el desarrollo de protocolos de manejo
de este tipo de pacientes [35].

La incertidumbre y la ausencia de
autocontrol

Las limitaciones del movimiento sumadas a los
problemas de comunicacién son dos de los tres fac-
tores que contribuyen a dar lugar a la principal cau-
sa de inestabilidad psicoldgica del paciente critico:
la ausencia de control sobre si mismo. No saber
qué estd pasando es el tercer factor generador de
ausencia de autocontrol en el paciente critico. Esta
es una de las necesidades principales de los pacien-
tes y muchos de ellos consideran que no recibir ex-
plicaciones adecuadas y, por consiguiente, no saber
qué iba a pasar, se convierte en un estresor [3, 9].

Pensar que puede ocurrir algo grave, no saber
la duracién de la estancia y no saber cudndo se le
realizarin determinados procedimientos son cali-
ficados como los aspectos mds estresantes por los
pacientes, quienes ademds destacan que desean sa-
ber mds acerca de lo que les ocurre durante su in-
greso en la UCI [4, 8]. Ello desemboca en que un
gran nimero de pacientes no sienta tener el con-
trol sobre su situacién al ser excluidos de la toma
de decisiones, transfiriéndose Gnicamente al equi-
po asistencial, generando una falta de participa-
cién del paciente lo que conlleva sentimientos de
angustia, desamparo, rabia, frustracion e inseguri-
dad [3, 8,9, 19].

La ausencia de autocontrol se encuentra am-
pliamente condicionada por la calidad de la infor-
macién recibida. Como principio general la infor-
macién debe ser clara, precisa y suficiente. Se debe
facilitar informacién ordenada y explicaciones
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adecuadas y comprensibles (sin tecnicismos) sobre
las condiciones que rodean la estancia del pacien-
te en la UCI, caracteristicas generales de la unidad,
procesos que presenta y motivan su ingreso, pro-
cedimientos de tratamiento y cuidado realizados,
consentimiento informado en los supuestos con-
templados por la Ley e instrucciones y recomenda-
ciones para la estancia en UCI, incluyéndose infor-
macién respecto al entorno o la politica de visitas
[11,31].

La informacién se dard por parte de la enfer-
mera y/o médico responsables en la medida de sus
competencias o por una persona designada en su
ausencia. De esta manera se favorece la implicacién
del paciente en su propia seguridad, lo que con-
tribuye ademds a alcanzar un diagndstico correcto,
elegir al proveedor de la asistencia sanitaria, parti-
cipar en la toma de decisiones, observar y controlar
el proceso de asistencia e identificar e informar de
complicaciones y eventos adversos del tratamien-
to [31].

La desorientacion temporo-espacial

La desorientacién temporo-espacial se encuentra
relacionada con la iluminacién artificial constan-
te, la presencia de personas durante las 24 horas
del dfa, el movimiento intenso en el interior de la
UCI, la administracién de medicamentos duran-
te la noche y la ausencia de ventanas y relojes, en-
tre otros. En esta situacién los pacientes pierden
sus referencias respecto al dfa y la noche, asf como
el momento del dfa en que se encuentran [7]. En
esta linea, el 34,1% de los pacientes investigados
por Ayllén et al6 consideraron el hecho de no sa-
ber qué hora es como el mayor factor estresor, si-
tudndose en la cuarta posicién del total. Ademis la
desorientacién temporal (no saber qué dia es) jun-
to con la desorientacién espacial (no saber dénde
estd) fueron las situaciones recordadas como mds
estresantes por el grupo de pacientes diagnostica-
dos de delirio. Alasad et al [19] encontraron que el
52% de los pacientes participantes informaron de
no ser incapaces de distinguir entre el dfa y la no-
che, resultados que concuerdan con los de otros
estudios sobre el estado de los pacientes con ingre-
so de larga duracién en la UCI, que identifican un
porcentaje de hasta el 58% de pacientes que no es-
tdn seguros de si es de dfa o de noche.
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Existen una serie de caracteristicas propias del
ambiente de las unidades de cuidados intensivos
que hacen que la hospitalizacién en UCI sea ge-
neradora de estrés, favoreciendo la alteracién del
suefio y la presencia de desorientacién, confusion
e incluso psicosis en el paciente, factores desenca-
denantes de delirium. Estos son los denominados
factores ambientales, y se dividen en factores fisi-
cos (disposicién y equipacién de los boxes, ilumi-
nacion, nivel de ruido...) y factores sociales (organi-
zacién y la rutina de los cuidados de enfermerfa y el
tratamiento médico) [10-12]. A este respecto se su-
man la sobreestimulacién sensorial y la deprivacién
sensorial como consecuencia de los factores am-
bientales [9, 30] y se destacan los factores genera-
dores de desorientacién en el enfermo critico como
factores modificables de delirio intra-UCI [11].

El objetivo es obtener una infraestructura que
se convierta en un elemento de ayuda a la mejo-
ra del estado fisico y psicoldgico de los pacientes.
Esto es la infraestructura humanizada: UCIs que
proporcionen bienestar fisico y ambiental me-
diante espacios funcionales, eficientes, ergonémi-
cos, confortables, cdlidos y amables. Se identifican
4 lineas de actuacion al respecto: asegurar la priva-
cidad del paciente, asegurar el bienestar ambiental
del paciente, fomentar la orientacién del paciente
y fomentar la distraccién del paciente [32].

Debe evitarse la presencia de salas abiertas en
la UCI apostando por una distribucién con bo-
xes individuales por razones de privacidad, digni-
dad y pudor del paciente asi como por cuestiones
de condicién ambiental, tratamiento y control de
infecciones [11, 31, 36]. En caso de que no se dis-
ponga de ellos se puede recurrir a elementos sepa-
radores méviles, como cortinas o biombos, sien-
do conscientes de que la privacidad serd solo visual
[32]. Se recomienda que el paciente se encuentre
alojado en una habitacién (box) diferenciada con
elementos de vidrio, posibilitindose asf la existen-
cia de un control visual directo por parte del equi-
po asistencial [36]. Por otra parte los pacientes en
UCI estdn generalmente desnudos, algo totalmen-
te innecesario si se trata de pacientes clinicamente
estables por lo que se debe plantear la posibilidad
de vestir a los pacientes en pro de respetar atin mds
su privacidad [36].

Es posible proporcionar un espacio ambien-
tal confortable para el paciente a través de instala-
ciones que aseguren bienestar luminico, térmico y
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acustico, instalando mobiliario ergonémico y fun-
cional, personalizando el box del paciente median-
te corchos o paneles donde puedan colocarse imd-
genes motivadoras y eligiendo colores y texturas
que influyan positivamente en su estado de dnimo
[32]. Destacan como elementos clave el control del
ruido y la disposicién de iluminacién natural y vis-
tas hacia el exterior. Resulta fundamental contar
con ventana en cada box, con posibilidad de oscu-
recimiento y matizacién de la luz exterior, evitan-
do soleamiento excesivo y deslumbramientos, asf
como un oscurecimiento de la habitacién con re-
duccién de la luz artificial durante la noche. Los
niveles de temperatura y humedad deben ser cons-
tantes y adecuados, manteniéndose entre los ran-
gos recomendados de 21-24°C y 45-55%, respecti-
vamente [32, 31].

Hay que tratar por todos los medios de que
el paciente reciba luz natural, muy necesaria para
mantener su ritmo circadiano. En la medida de lo
posible también es positivo y necesario que el pa-
ciente pueda estar situado frente a la ventana para
disfrutar de las vistas al exterior. Otros elementos
que ayudan a fomentar la orientacion son los relo-
jes y los calendarios, fotograffas de sus familiares
en lugares visibles u objetos de uso diario por el pa-
ciente [11, 32].

Mantener al paciente distraido durante el dfa
favorece la sensacién de que el tiempo transcurre
en la unidad, mejora su orientacién y lo mantiene
despierto, promoviendo asf el descanso nocturno
[30, 32]. Para ello algunas de las medidas recomen-
dadas son la instalacién de televisores, hilo musi-
cal o dispositivos de audio, luz de lectura, red ina-
limbrica que permita el uso de teléfonos méviles o
equipos informdticos, asi como la personalizacién
de la habitacién con fotografias, tarjetas de felicita-
cién u otros efectos personales [11, 32, 36].

La ausencia de un familiar cercano

Se ha podido comprobar que existe una busque-
da de proximidad compartida entre el paciente cri-
tico y sus familiares, siendo las familias un factor
considerable de alivio del estrés. A pesar de ello si-
gue predominando una cultura de “UCI cerra-
da”, en la que los horarios de visitas son muy res-
tringidos y la presencia de los familiares escasa [22,
23]. El horario de visitas limitado se encuentra en-
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tre los aspectos destacados por los pacientes como
mds estresantes al obligar a los pacientes a perma-
necer separados de su cényuge o sus familiares du-
rante gran parte del tiempo [4, 6, 22, 23]. Curio-
samente, los resultados de la investigacién llevada
a cabo por Alasad et al [19] muestran que el 82,2%
de los pacientes eran mds conscientes de la presen-
cia de una persona cercana a ellos, siendo capaces
de reconocer a sus familiares con una frecuencia
del 89% del tiempo.

Estd demostrado que las visitas familiares con-
tribuyen al bienestar del paciente, minimizan la ex-
periencia traumdtica de la enfermedad y disminu-
yen su ansiedad [22]. Ademds, la presencia de la
familia parece reorientar al enfermo critico, sien-
do incluso empleado por parte de los profesionales
de enfermerfa como un fin para prevenir y/o dis-
minuir las anomalfas psicolégicas del paciente du-
rante su estancia en UCI, asi como la duracién y
gravedad del SCA [9, 10]. La ausencia de un fami-
liar cercano también se encuentra relacionada con
la dificultad de los pacientes para ocupar el tiem-
po, la deprivacion sensorial y la inseguridad 3, 7,
9, 19]. Multiples trabajos recomiendan a este res-
pecto una politica de puertas abiertas y la incor-
poracién de la familia en los cuidados del pacien-
te. No hay razones para que las UCIs permanezcan
con regimenes de visita restringidos, incluso se re-
comienda el acompanamiento familiar permanen-
te en caso de pacientes especialmente vulnerables,
entre los que se incluyen aquellos con un nivel de
estrés elevado [23, 36].

Discusién

Codificado por factores genéticos, emocionales,
rasgos de la personalidad, condiciones contex-
tuales, variables cognitivas, diferentes formas de
afrontamiento y una compleja respuesta orquesta-
da por el sistema nervioso, endocrino e inmunita-
rio existe un estrés agudo o “bueno” denominado
eustrés y un estrés crénico o “malo” llamado dis-
trés. El primero ayuda a las personas a ser mds fun-
cionales, actlia como un mecanismo que permite
un procesamiento ripido y potente de la informa-
cién disponible y mantiene la mente alerta, con-
centrada y enérgica para hacer ajustes, afrontar un
peligro y responder de forma adecuada a las situa-
ciones cotidianas. El segundo, reconocido por la
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OMS y la Sociedad Americana de Psiquiatria, se
comporta como una demanda intensa y prolonga-
da que, perpetuada en el tiempo, produce respues-
tas que sobrepasan la capacidad de resistencia del
organismo, perjudicando la salud y dando funda-
mento a la génesis de los trastornos psicofisioldgi-
cos [37].

El estrés es considerado un factor de riesgo po-
tencial para los resultados de salud adversos du-
rante y tras el ingreso del paciente en UCI. El de-
sarrollo de delirio intra-UCI, Trastorno de Estrés
Post-Traumdtico (TEPT) y/o depresién mayor se
encuentra estrechamente relacionado con la pre-
sencia de niveles elevados de estrés durante la estan-
cia en la unidad. El delirio se presenta con una hor-
quilla de incidencia que varfa desde el 50% hasta el
80% en los pacientes sometidos a ventilacién me-
cénica (VM) y es probablemente la manifestacién
miés frecuente de disfuncién aguda del sistema
nervioso central [10, 12]. El delirio es un predic-
tor independiente de mortalidad, estancia prolon-
gada, duracién de la VM y deterioro cognitivo tras
el alta [12]. De entre sus complicaciones destacan,
amedio plazo, el aumento del tiempo de hospitali-
zacién hasta 10 dias mds con el consiguiente incre-
mento del gasto sanitario y, a largo plazo, las alte-
raciones cognitivas y el aumento de la mortalidad
mds alld de los 6 meses tras el alta [10, 11].

El TEPT presenta una prevalencia de entre el
14% y el 41%, en particular en pacientes que han
experimentado condiciones de estrés intenso, mie-
do, confusién y agitacién [15, 16]. En el TEPT la
imagen del suceso estresante se reexperimenta una
y otra vez generando intensas reacciones de ansie-
dad; la persona pierde el control sobre su propia se-
guridad y se genera un estado de hiperactivacién
y evitacién, pudiendo cursar con insensibilidad
emocional y presentando en un 60-80% de los ca-
sos comorbilidad con un trastorno depresivo. Asi,
el TEPT junto con la comorbilidad asociada al
trastorno depresivo constituyen grandes secuelas
del ingreso en UCI, ya que ambos se asocian a una
mayor carga de sintomas fisicos, aumento del ries-
go de demencia, resultados médicos adversos, dete-
rioro cognitivo y discapacidad duradera [9, 14, 16].

Los pacientes destacan como factores mds es-
tresantes aquellos relacionados con las consecuen-
cias directas de la enfermedad y las situaciones que
generan malestar fisico mientras que, por el con-
trario, las calificaciones mds bajas se encuentran en
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su mayoria relacionadas con los factores ambienta-
les y psicolégicos [4-6]. Estos resultados no pare-
cen guardar relacién con el interés mostrado por
diversos autores [1, 3, 10, 11, 13, 20, 22, 28-30,
32, 35-37, 39] en controlar los factores ambienta-
les para reducir el nivel de estrés de los pacientes en
UCI, aunque ésta se podria establecer al conside-
rar que los factores ambientales interactian mu-
tuamente en la generacién de estrés. Se instaura asf
una secuencia lgica en la que una mayor presen-
cia de factores ambientales nocivos para el paciente
incrementa el nivel de estrés generado por los fac-
tores fisioldgicos [8]. Un ejemplo de ello es la rela-
cién establecida por Maidl et al [13] entre los fac-
tores ambientales, el suefio y el dolor. Segtn los
autores, el ruido producido por las conversacio-
nes del personal y las alarmas constituye el factor
mds perturbador del suefio de los pacientes. El sue-
fio a su vez se relaciona reciprocamente con el do-
lor, de forma que la falta de suefio puede aumentar
la sensibilidad al dolor y la percepcién del mismo.
La falta de suefio también se ha asociado de mane-
ra contundente al desarrollo de delirio intra-UCI
y complicaciones psicoldgicas a largo plazo10, 30.
De esta manera, el control ambiental ha demostra-
do mejorar el suenio de los pacientes, reducir el do-
lor y la incidencia de trastornos psicolégicos a me-
dio y largo plazo [10, 11, 13, 28, 30].

A pesar de ello, un estudio multicéntrico des-
criptivo desarrollado por Escudero et al [22] en
2015, en el que se investigaron las caracteristicas
y aspectos organizativos relacionados con la con-
fortabilidad en la UCI de 131 hospitales espafio-
les, demuestra que las politicas y el disefio actual
de las unidades de cuidados intensivos espafiolas
no garantizan la confortabilidad deseable para el
paciente. Segtn revelan los autores, Gnicamen-
te en 3,8% de las unidades mantienen un sistema
de puertas abiertas las 24 horas del dfa mientras
que en el 67,7% continda existiendo un horario
de visitas restringido en nimero (2 visitas al dfa)
y tiempo (30-60 minutos), con un miximo de 2
familiares simultineamente. La informacién se
suministra una unica vez al dfa en el 79,7% y so-
lamente el 3,8% proporciona informacién a de-
manda. La participacién de los familiares en el
cuidado del paciente continta siendo baja, parti-
cipando tnicamente en un 11% de las unidades
en la higiene del paciente y en un 17% en cuida-
dos de fisioterapia, asi como la disposicién de ob-
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jetos personales y dispositivos electrénicos por el
paciente. Destaca que el 54,9% de las UCIs estu-
diadas disponen de luz natural y el 60,2% tienen
todos sus boxes individuales, lo que facilita la pri-
vacidad del paciente, aunque estas cifras son aun
inferiores si se comparan con otros paises de nues-
tro entorno. Son minorfa las UCIs que disponen
de sistemas de entretenimiento y relax como la
musica ambiental o la televisién. Detalles como la
presencia de un reloj en el box sélo estdn presentes
en una minorfa de las unidades y otro dato llama-
tivo recae en que menos del 4% disponen de me-
didor de ruido ambiental, lo que ratifica la poca
atencion que se presta al control del ruido a pe-
sar de su gran trascendencia en la consecucién del
bienestar ambiental.

En base a estos datos la Consejerfa de Sanidad
espafiola ha priorizado la humanizacién de la asis-
tencia sanitaria como una de las lineas estratégi-
cas, elaborando un proyecto dirigido a lograr la
humanizacién de los cuidados intensivos de apli-
cacién en la Comunidad de Madrid, compuesto
por ocho lineas principales de trabajo para, poste-
riormente, desarrollar una propuesta de prioriza-
cién e implantacién de medidas. Los programas y
dmbitos de intervencién priorizados son: 1) UCI
de puertas abiertas, 2) Comunicacién, 3) Bienes-
tar del paciente, 4) Presencia y participacién de
los familiares en los cuidados intensivos, 5) Cui-
dados al profesional, 6) Prevencién, manejo y se-
guimiento de sindrome post-cuidados intensivos,
7) Infraestructura humanizada y 8) Cuidados al
final de la vida [40]. Tras la elaboracién del plan,
las autoridades regionales adquirieron el compro-
miso de poner en marcha y cumplir mdltiples ini-
ciativas durante el periodo 2016-2019 aunque no
hay constancia de que se prevea la modificacién de
las unidades que no cumplen estos estindares ya
que por el momento el programa carece de presu-
puesto [39, 42]. En contraposicidn, los pacientes
criticos conceden los mejores grados de satisfac-
cién a las habilidades y competencias del personal
de enfermerfa, la atencién del personal médico, la
preocupacién y el cuidado recibido por parte del
personal de la UCI y la coordinacién del cuidado
al paciente, por lo que se podria defender que el
personal sanitario en estas unidades ya es huma-
no[27,39, 42].

Se debe por tanto continuar profundizando
en el estudio de aquellos factores implicados en la
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afectacion psicolégica de los pacientes criticos, asi
como realizar estudios en nuestro medio que ana-
licen en profundidad las barreras para la implanta-
cién de medidas de control ambiental en la UCI,
investigando las repercusiones que todo ello puede
provocar en los actuales modelos de organizacién
y trabajo [4-6, 8, 19, 22]. Es necesario potenciar el
papel de las enfermeras en el control de los factores
estresores en UCI y sus consecuencias a través de
una mayor concienciacion, la individualizacién de
los planes de cuidados, la implantacién de proto-
colos que gufen la actuacién profesional y la reeva-
luacién de la educacién y la prictica para ensefiar
y ejecutar medidas efectivas dirigidas a la promo-
cién de mejor atencién y el control del efecto ne-
gativo que el entorno de cuidados intensivos tiene
[5,7, 8, 10, 19].

Conclusiones

* El paciente critico estd sometido a altos nieves
de estrés generados por diversos factores estre-
sores durante su estancia en la UCI, lo cual da
lugar a importantes repercusiones fisicas, psico-
légicas y sociales, a corto, medio y largo plazo.

* Los factores estresores pueden ser fisicos, psico-
l6gicos 0 ambientales, y guardan relacién tanto
con las consecuencias directas de la enfermedad
como con el entorno y las politicas propios de la
UCL

* Como factores generadores de estrés destacan
el dolor, la deprivacién/fragmentacién del sue-
fio, el ruido, la inmovilidad, la incertidumbre
y ausencia de autocontrol, la desorientacién
temporoespacial y la ausencia de un familiar
cercano.

* Las dltimas recomendaciones sugieren el ma-
nejo de los factores estresores principalmente a
través de su valoracidn, las medidas no farmaco-
l6gicas y la manipulacién ambiental.

* La presencia de la enfermera en la UCI es fun-
damental para identificar, prevenir y abordar
los principales estresores en el paciente critico,
garantizando su bienestar psicofisico.

* A pesar de que el estrés en UCI ha sido amplia-
mente estudiado y de existir maltiples recomen-
daciones para su control y disminucién, el de-
sarrollo de medidas en Espafia es reciente y la
implantacién de las mismas escasa.
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