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Resumen

El sueno del paciente critico debe ser considerado una necesidad de reposo, ligada cla-
ramente al confort y al bienestar de los pacientes. Lentamente se ha ido incrementando
su importancia en el desarrollo de estrategias, intervenciones y lineas de investigacion.
En las unidades de cuidado intensivo ningun profesional puede desconocer el medio
agresivo a que se expone el paciente critico y las necesidades insatisfechas, como lo es
el sueno. Con lo anterior es necesario que los profesionales de enfermeria conozcan el
impacto de la privacion del sueno y los factores que influyen y desarrollen intervencio-
nes dirigidas a proporcionar un cuidado integral que permita promover el suefio en el
paciente critico como un componente necesario en la recuperacion fisica y emocional.
En el articulo se describen algunos referentes de la fisiologia del sueno, funciones,
efectos de la privacion del sueno, factores influyentes, herramientas de valoracion de la
calidad y cantidad del sueno y las intervenciones de enfermeria.

PALABRAS CLAVE AUTOR: privacion de suefio, manejo de atencion al paciente, unidades de
terapia intensiva, enfermeria.

PALABRAS CLAVE DESCRIPTOR: Privacion de sueno, atencion al paciente, unidades de terapia
intensiva.

Sleep in Critical Care Patient: A Dissatisfied Need in the
Intensive Care Units

Abstract

Sleep in critical patients must be considered as a need of resting, clearly tied to comfort
and well-being of the patients; it slowly increases its importance in the development
of strategies, interventions and lines of investigation. At the intensive care units any
professional denies neither the aggressive environment to which critical patients are
exposed to, nor the dissatisfaction of needs such as the sleep itself. Giving the above
points, it becomes necessary for professionals of nursing to know the impact of the pri-
vation of sleep, the factors that influence and develop interventions directed to provide
an integral care that allows the dreaming in the critical patient as a necessary component
in the physical and emotional recovery. This articles presents some theorems of the
physiology of sleep will be described, such as: Functions, effects of the privation of
sleep, influential factors, tools of valuation of the quality and quantity of dreaming and
the interventions of nursing.

KEey WORDs AUTHOR: Sleep deprivation, patient care management, intensive care units, nursing.

Key worps pLUS: Sleep deprivation, patient care, intensive care units.
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O sono No doente em estado critico: uma necessidade
nao atendida em unidades de terapia intensiva

Resumo

O sonho dos pacientes criticamente doentes deve ser considerado como uma necessi-
dade de descanso, claramente ligado ao conforto e bem-estar dos doentes. Lentamente
tem aumentado sua importancia no desenvolvimento de estratégias, intervencoes e
indicacoes de pesquisa. Nas unidades de terapia intensiva nenhum profissional pode
desconhecer o ambiente agressivo a que esta exposto o doente e as necessidades nao
atendidas, como é o sonho. Com estas consideracoes, € necessario que os profissionais
de enfermagem conhecam o impacto da privacdo do sono e os fatores que o influen-
ciam, para desenvolver intervengdes na prestacdo de cuidados integrais que melhorem
o sonho em doentes criticos, como um componente para o desenvolvimento fisico e
emocional. Este artigo descreve alguns aspectos da fisiologia do sonho, funcoes e efeitos
da privacao do sonho, os fatores influentes, as ferramentas para avaliar a qualidade e a
quantidade do sonho e as intervencoes de enfermagem.

PALAVRAS CHAVE AUTOR: privacao do sono, administracao dos cuidados ao paciente, uni-
dades de terapia intensiva, enfermagem.

PALAVRAS CHAVE DESCRIPTOR: privacdo do sono, assisténcia ao paciente, unidades de cuid-
ados intensivos.
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Introduccion

El suefio es una necesidad humana fundamental. Es considerado un
reloj biolégico complejo que funciona sobre un periodo de 24 horas, en
el cual se controla una gran cantidad de procesos fisiologicos, como la
temperatura, el pulso, la tension arterial y la secrecion hormonal y que,
a su vez, sincroniza factores ambientales como la luz y la oscuridad.
Para algunos autores el suefio es un estado de alteraciéon de la con-
ciencia en el que la percepciéon y la reaccion al ambiente del individuo
estan disminuidas (1). Otros lo definen como un lapso de disminucién
de respuesta a estimulos externos que regularmente se alternan con
periodos de vigilia o estados caracterizados por la relativa tranquilidad y
por una disminucion en el umbral de respuesta a estimulos externos (2).

El suefio modula el sistema inmunologico, repara y favorece la ho-
meostasis y consolida algunas funciones cognoscitivas; cuenta, ademas,
con una serie de funciones fisiolégicas importantes, pues gracias a este
se regulan la produccion de diferentes hormonas —en funcién del ciclo
vigilia-sueno, las concentraciones de cortisol y de la hormona adreno-
corticotropa son mas bajas hacia la media noche y mas altos hacia la
seis de la manana; entre tanto, la hormona de crecimiento alcanza su
nivel maximo poco después de que el sujeto se queda dormido— (3).

La funcién anabdlica del sueno esta confirmada por el incremento de
la absorciéon de los aminoacidos por parte de los tejidos, de la sintesis
de las proteinas y del acido ribonucleico y de la eritropoyesis. Adicional-
mente, la melatonina se ha considerado la “hormona de la oscuridad”,
ya que su produccion depende del suefio y permite la modulacion del
sistema inmunolégico, asi como la conservacion de la memoria y el
aprendizaje (4).

Por lo anterior, para entender el proceso fisiologico del suefio y su
repercusion en las dimensiones fisica y emocional de las personas, es
necesario tener en cuenta el suefio REM (o Rapid Eye Movement) o
sueno activo y el suefio no REM o sueno tranquilo (5). Este tltimo esta
constituido por cuatro etapas:

 Etapa 1, de transicion de la vigilia al sueno: ocupa cerca del 5%
del tiempo de sueno en adultos sanos. En esta se presenta una
disminucion de las constantes vitales. Durante esta fase el sueno
es facilmente interrumpible. Esta etapa dura pocos minutos.

* Etapa 2, que aparece a continuacién de la etapa 1 y representa mas
del 50% del tiempo de suefo. El tono muscular se hace algo mas
débil y se eleva el umbral del despertar. Corresponde al principio
del sueno propiamente dicho.
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e Etapas 3 y 4, que corresponden al sueno mas profundo. Aqui el
tono muscular es débil y las frecuencias cardiaca y respiratoria dis-
minuyen. Durante estas etapas ocurren los suefios. Es importante
resaltar que en la etapa 4 existe mayor liberacion de las hormonas
reguladoras del sueno.

Después de pasar por estas etapas, durante unos 70 a 120 minutos
suele presentarse la primera fase REM. El suefio REM ocupa el 20%
del tiempo total del sueno en el adulto, aunque varia con la edad y es
mayor en los ninos. En este se observan descargas de movimientos
oculares rapidos y una relajacion completa del tono muscular, mientras
la frecuencia respiratoria y el pulso se hacen mas rapidos e irregulares.
Gracias a este suefio se logra una restauracion cognitiva (6).

Una de las principales alteraciones en el ciclo del suefio es cuando
se presenta una privacion de este, con efectos hormonales y cognitivos.
En las hormonas, la privacion del suenio desencadena alteraciones en
la modulacién de la respuesta inmunolégica y hacen al paciente mas
susceptible de presentar infecciones; ademas, el desequilibrio entre
el control del sistema simpatico y parasimpatico aumenta el riesgo
de presentar hipotension o hipertension, taquicardia, aumento del
consumo de oxigeno, hipoxemia, fatiga muscular y disminucién de la
eritropoyesis (7).

Cognitivamente se ha encontrado que a partir de 36 horas de privacion
de sueno se produce pérdida de memoria y habilidades de comunicacion,
disminucion de la fluidez verbal, irritabilidad, falta de atencion y delirium.

Los efectos restauradores de las diferentes fases del suefio dejan
ver la importancia y la necesidad de que el individuo pueda completar
dicho proceso. Particularmente en las unidades de cuidado intensivo
(UCI), el cuidado de enfermeria se ha fundamentado principalmente en
satisfacer necesidades de tipo fisiologico, focalizadas en la recupera-
cion y mantenimiento de funciones cardiorrespiratorias, neurologicas
y renales; no obstante, a veces, se olvida satisfacer otras necesidades
que no soélo tienen un componente fisioloégico, sino emocional, como
lo es el sueno.

Los estudios muestran como, en el transcurso de su estancia, el
50% de los pacientes que ingresan a la UCI presentan trastornos im-
portantes de suefno. Se ha observado que el numero de horas reales de
sueno corresponden aproximadamente a dos a lo largo de las 24 horas
(8,9). Otros estudios muestran como en la tltima década la literatura
cientifica ha adquirido un interés creciente por los aspectos psicologi-
cos de los enfermos en cuidados criticos y los entornos que los rodean.
De ahi que el suefio se constituya en un componente esencial de la
salud, que afecta directamente el bienestar y la calidad de vida de los
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individuos; por eso sus alteraciones se han revelado como importantes
generadores de ansiedad y malestar (10,11).

Al mismo tiempo, se encuentran unos factores predisponentes y
unos precipitantes que pueden afectar el patron del sueno del paciente
critico. Entre los factores predisponentes es importante considerar: (a) la
edad, (b) los sintomas, (c) los factores psicolégicos y (d) la enfermedad.

* Edad: las horas de sueno al dia varian decrecientemente a medida
que aumenta la edad del individuo. El envejecimiento esta relacio-
nado con un incremento en los despertares nocturnos, dificultad
para conciliar el sueno, reduccion de las ultimas fases del suefo
no REM, disminucién de la eficiencia del suenio y mayor fragilidad
en el mantenimiento del ritmo circadiano. Se ha postulado que los
sistemas biologicos cambian durante el proceso de envejecimiento,
pues aparece el estrés y se altera el suefio, aumenta con la edad el
numero de despertares nocturnos y siestas diurnas y, asi mismo, se
incrementa el nimero de siestas y su duracion antes de los 75 afos,
lo que da lugar a un mayor tiempo total de suenio (12). Teniendo en
cuenta lo anterior y la distribucion de la piramide poblacional, donde
los adultos ocupan la mayor proporciéon de la poblacion, es de gran
importancia priorizar el desarrollo de intervenciones como parte del
plan de atencion de enfermeria, que promuevan un mejoramiento
del patron de suefio en el paciente adulto mayor hospitalizado en
las UCI.

e Sintomas: el dolor se considera el evento mas estresante y generador
de disconfort para un elevado porcentaje de los pacientes. Este se
convierte en el principal obstaculo para dormir, pues incrementa la
ansiedad e inquietud y deteriora el patréon de reposo (13).

* Factores psicolégicos: la ansiedad y la depresiéon afectan a la ca-
pacidad para dormir. La primera impide el sueno y disminuye las
etapas 4 no REM y REM, porque aumentan las concentraciones de
norepinefrina, adrenalina y corticoides (14).

* Enfermedad: la enfermedad desencadena estados de estrés fisiologico
y emocional que afectan considerablemente la calidad y la cantidad
del suetio, debido a que el individuo enfermo experimenta temor y
ansiedad por un sentimiento de amenaza a la vida.

Respecto a los factores precipitantes, se encuentra: (a) el ambiente
de la UCI, (b) las intervenciones terapéuticas, (c) la preocupaciéon por
el estado de salud y (d) los medicamentos.

En primer lugar, el medio ambiente de la UCI es el conjunto de todo
aquello que rodea al individuo. Incluye los elementos biéticos (personal
de salud), abiéticos (equipos biomédicos) y las condiciones del servicio
de hospitalizacién (luz o ruido) donde se encuentra el paciente. Si bien
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es cierto que la hospitalizaciéon por si sola afecta el patréon del sueno del
individuo, en las UCI —donde se manejan pacientes con condiciones
complejas de salud que requieren soporte y seguimiento especializa-
dos— se incrementan las alteraciones del suefio. Estas unidades se
han catalogado como lugares hostiles y agresivos donde las condiciones
tecnologicas y cientificas hacen que los profesionales desarrollen roles muy
avanzados centrado en la condiciéon patologica y en la valoracion conti-
nua e integral del paciente en aspectos hemodinamicos, respiratorios,
de eliminacién, nutricionales, metabdlicos y neurolégicos. Ello genera
vulnerabilidad en los pacientes, asi como pérdida del entorno social-
emocional y de su independencia. Existen dos elementos fundamentales
en el ambiente: el ruido y la luz.

* Ruido: considerado como todo sonido que no es deseado por el recep-
tor. En las UCI todos los pacientes, por su condiciéon de salud, requie-
ren el uso continuo de equipos biomédicos (monitores, ventiladores,
bombas de infusion) que generan sonidos que alertan al personal
de salud. Asi, estas alarmas se constituyen en una de las principales
fuentes de ruido para el paciente critico; sin embargo, los individuos
hospitalizados refieren otros ruidos que les resultan molestos durante
su estancia en la UCI, como el teléfono y la conversacion del equipo
de salud. Aunque los niveles de ruido por conversacion han disminui-
do desde la creacion de habitaciones individuales y las multiples
campanas que intentan educar al personal de salud en cuanto a la
disminucién de los niveles de ruido a favor del descanso del paciente
critico, la actividad del equipo de salud fuera de las habitaciones
durante los cuidados rutinarios o circunstancias extraordinarias son
usualmente escuchadas por todos los pacientes. El ruido disminu-
ye la duraciéon y el nimero de periodos REM, incrementa el tiempo
requerido para conciliar el suefio y disminuye su calidad subjetiva.
Ademas, se ha demostrado céomo el ruido origina el incremento en
la secrecion de noradrenalina, lo que aumenta el riesgo de aparicion
de complicaciones. Algunos estudios han recomendado un nivel
acustico maximo de ruido para los hospitales de 45 decibeles por el
dia y 40 decibeles por la noche (15).

* Luz: en las UCI, el trabajo del equipo de salud favorece que las lampa-
ras —usualmente adheridas al techo y que iluminan la cara y cuerpo
del paciente— permanezcan encendidas las 24 horas; de manera
adicional, generalmente los pacientes criticos son sometidos a una
gran cantidad de procedimientos invasivos, como paso de catéteres e
intubacion orotraqueal, lo cual requiere adecuada iluminacion, pero
genera la pérdida de la sensacion de dia y noche en el individuo, al
igual que de la nocién del tiempo, del ciclo del sueno y de la rutina
de las comidas. En consecuencia, la exposicion a luces brillantes
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puede alterar hasta en seis horas el ritmo circadiano, pues la luz
es el primer y principal agente regulador del ciclo, y su presencia e
intensidad dispara, a través de la conexién retinotalamica, la sintesis
de las proteinas que controlan nuestros ritmos de actividad (16).

En la UCI, los pacientes raramente completan un ciclo entero de
sueno (entre 80 a 120 minutos), debido a las constantes interrupcio-
nes, ruido y luces (17). De manera que, sumado a los cortos periodos
de sueno del paciente criticamente enfermo, la luz y el ruido influyen
considerablemente, porque alteran de forma importante el ciclo de
sueno-vigilia, lo cual disminuye la calidad del suefio del paciente.

En segundo lugar, las intervenciones terapéuticas. Los pacientes in-
gresados a las UCI, por su condicion de salud generalmente inestable y
dependiente de soporte avanzado, como la ventilacién mecanica, el uso
de dispositivos médicos de asistencia circulatoria o de medicamentos
especiales (p. €j., inotropicos, vasopresores o vasodilatadores), requie-
ren monitoreo, valoracion y realizacion de procedimientos invasivos e
intervenciones terapéuticas durante las 24 horas, que se convierten
en perturbadores del suefio y contribuyen al agotamiento, agitacion y
desorientacion de los pacientes.

Una intervencion terapéutica muy frecuente en las unidades es la
ventilacion mecanica, que afecta la calidad del suefio. Este efecto podria
ocurrir por la modalidad ventilatoria, interaccion paciente-ventilador y
reglaje del ventilador (18). Algunos autores han estudiado este factor
y han mostrado que alrededor del 50% de los pacientes manifestaron
alteraciones del suefio por dificultades de adaptaciéon al ventilador y
por la ansiedad ligada al hecho de estar ventilados (19).

Durante el suefo las necesidades metabdlicas del paciente disminu-
yen y, consecuentemente, también lo hace la demanda ventilatoria; de
igual manera, en esta fase existe una inhibicion de estimulos corticales
y la regulacion ventilatoria depende casi exclusivamente de los quimio-
rreceptores. Por lo tanto, una disminucion en la presion parcial de CO,,
en sangre arterial (PaCO,) es un potente inhibidor de la ventilacion.

Las intervenciones terapéuticas se convierten entonces en desenca-
denantes de la alteracion del patron de sueno del paciente criticamente
enfermo, y es ahi donde el profesional de enfermeria desempefa un
papel esencial en la promociéon de la toma de conciencia respecto al
desarrollo de actividades en las cuales se disminuya al maximo la in-
terrupcion de los periodos de sueno del individuo. Con ello se favorece
el cuidado integral del paciente y no se olvida que su manejo integral
es el fundamento de la profesion de enfermeria.

En tercer lugar, la preocupacién por la pérdida de salud. Esta
relacionada con la falta de conocimientos del paciente respecto a su
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enfermedad, métodos diagnésticos, tratamiento y lenguaje técnico, que
puede confundir o causar ansiedad por una inadecuada comprension
por parte del paciente y su familia.

Por ultimo, los medicamentos. El profesional de enfermeria debe
conocer y minimizar los efectos secundarios de los medicamentos que
recibe el paciente sometido a ventilacibn mecanica, quien requiere
frecuentemente la administracion continua de benzodiacepinas (mi-
dazolam) para favorecer el acople ventilatorio a través de su accion
sobre el sistema nervioso central. Estos medicamentos potencian la
accioén inhibitoria del acido gamma-aminobutirico (GABA) y ocasionan
asi efectos sedantes y ansioliticos; sin embargo, disminuyen el tiempo
necesario para dormir y los episodios de despertares, suprimen los
estadios 3-4 del suefio no REM y pueden interferir en el desarrollo del
primer ciclo REM, reduciendo el nimero de ciclos por noche y dismi-
nuyendo la fase reparadora (19).

Los opioides, como el fentanilo y la morfina, frecuentemente son uti-
lizados en las UCI en pacientes postoperados o sometidos a ventilacion
mecanica, por su efecto analgésico o sedante, mediante la activacion
de receptores en el sistema nervioso central y en el periférico. Estos
medicamentos interfieren en el suefio y disminuyen la fase reparado-
ra. Tanto las benzodiacepinas como los opioides inducen en el paciente
desde un estado superficial hasta una sedacién profunda que se aleja
de un sueno fisiolégico; ademas, estos compuestos producen amnesia
anterograda y, en menor grado, retréograda (20). La morfina y sus deri-
vados también producen una reduccion del periodo REM y disminuye
las fases 3 y 4 del no REM (21).

Otros medicamentos de uso comun que pueden alterar el sueno
en el paciente critico con trasplante, con crisis de broncoespasmo o
enfermedades autoinmunes son los corticoides, los cuales, ademas de
causar irritacion, intranquilidad, depresion y confusion en el individuo,
afectan la fase REM. Por otra parte, la amiodarona, la digoxina y los
betabloqueadores, comtnmente utilizados en pacientes adultos con pa-
tologias cardiovasculares, producen pesadillas e insomnio; entre tanto,
los antidepresivos y los estimulantes suprimen el sueno REM (22,23).

Valoracion integral del suefno en el paciente critico

El cuidado de enfermeria en el manejo del suefio en el paciente
critico esta dirigido a modificar los factores que lo perturban, a través
de una valoracién integral en la que se seleccionen los diagnosticos de
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enfermeria y se intervenga, con el fin de promover un entorno que fa-
cilite la mejora y la recuperacion en el paciente critico.

La valoracion de enfermeria puede fundamentarse en las directrices
del patron funcional suenio y descanso de Marjory Gordon, donde se
evalua la capacidad de la persona para conseguir dormir, descansar o
relajarse a lo largo de las 24 horas del dia. Incluye también la percep-
cion de la calidad y cantidad de sueno y descanso, asi como la percepcion de
energiadiurna (24,25). El objetivo de la valoracion del sueno-descanso es
describir la efectividad del patron desde la perspectiva y condiciones de
la persona, con el fin de intervenir eficazmente. Por esto es importante
conocer los aspectos que se contemplan en la valoracién subjetiva y
objetiva en el paciente critico

Valoracion subjetiva de la calidad
del sueno en el paciente critico

Se ha encontrado que los pacientes criticos han presentado aproxi-
madamente en un 61% serios problemas para conciliar el sueno (17).
Por esta razon, el indagar sobre la percepcion y la vivencia del patréon de
suefio en el paciente critico se ha convertido en un referente importante
en el abordaje de cuidado. De igual manera, se deben identificar cuales
son los factores predisponentes y precipitantes que pueden percibirse
como potenciales perturbadores del sueno.

Muchas veces se cree que en la UCI no se puede realizar una valo-
racion subjetiva. Esto es un mito, ya que en la actualidad los pacientes
que se encuentran intubados deben estar de cierta manera alertas, para
ser capaces de comprender las preguntas y de responder de una forma
no verbal; adicionalmente, existen otros pacientes que conservan su
capacidad verbal y necesitan que se les valore este patréon, dandole la
importancia que se merece.

La familia y los mismos integrantes del equipo de salud se convierten
en otra fuente de informacion con la cual valorar la cantidad y calidad
del sueno. La familia puede proporcionar informacion sobre la rutina
y el comportamiento del patrén de suefio que tenia el paciente en su
casa; mientras que el equipo de salud (grupo auxiliar y profesionales de
enfermeria) puede mostrar el comportamiento de este patron a través
de la observacion del paciente tanto en el dia como en la noche y en
sus registros de enfermeria.

Sin embargo, esta valoracion por parte del equipo de salud puede
sobreestimar el tiempo de suefio de los pacientes observados, porque
muchas veces se afirma que el paciente durmié6 si durante la noche
permanecié mas o menos inmévil. Un ejemplo de esta afirmacion es lo
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encontrado en un estudio donde se comprob6 que en los registros de
enfermeria las notas indicaban “paciente duerme toda la noche”; entre
tanto, los registros del polisomnégrafo demostraban que no dormia
mas de dos horas (26).

Valoracion objetiva de la calidad del
sueno en el paciente critico

La valoracion objetiva se fundamenta en el examen fisico-compor-
tamental y en la observacion del entorno y medios diagnosticos, como
el polisomnograma, la actigrafia y las medidas de autoinforme.

En cuanto al examen fisico-comportamental y la observacion del
entorno, se deben considerar como puntos de referencia los siguientes
aspectos:

* Grado de ansiedad/estrés, atencion disminuida, letargo o apatia.
* Sueno interrumpido.
* Quejas verbales de no sentirse bien descansado.

e Cambios en la conducta y en el desempenio de las funciones (irrita-
bilidad creciente, agitacién, desorientacion, letargo o apatia).

* Signos fisicos: nistagmo leve, temblor de manos, ptosis parpebral,
enrojecimiento de la esclerética, expresion vacia, ojeras, bostezos
frecuentes o cambios en la postura.

* Expresion facial de dolor.
¢ Niveles de sedacion.

La identificacion de mas de uno de estos hallazgos debe alertar al
profesional de enfermeria y a su equipo de trabajo sobre la posibilidad
de que en el paciente esté afectado el patron de sueno.

La polisomnografia es un registro electrofisiolégico multiple que
incluye electroencefalograma, electrooculografia, electromiografia y
control de las constantes vitales. La primera publicacion de su empleo
en el escenario en las UCI fue hace mas de 25 anos. Diferentes autores
hablan de reduccién del periodo de suefio ininterrumpido (42-92 minu-
tos), de pesadillas, de alucinaciones y de fragmentaciéon. En cuanto a
este ultimo hallazgo, una caracteristica inherente a las alteraciones del
sueno, donde los periodos de sueno y vigilia se reparten intermitente-
mente durante el transcurso del dia, hay autores que cifran el porcen-
taje de sueno diurno por encima del 40%. Este método se considera la
medida mas exacta del suefio, pero es muy costoso para utilizarlo en
todos los pacientes en las UCI (27-28).

La actigrafia registra un patrén de movimiento del paciente durante
cierto periodo. Consiste en un pequeno dispositivo puesto en la mune-

Bogota (Colombia), 12 (1): 25-42, enero-junio de 2010

35



36

Diana Marcela Achury-Saldana, Luisa Fernanda Achury

ca. Consta de un sensor que transmite las sefiales a un computador
central para el analisis de los periodos de suefnio y el despertar. Una
desventaja es su alto costo (29).

Las medidas de autoinforme constituyen el método mas comun
para evaluar el suefio, siempre y cuando el paciente se encuentre
en un estado de alerta para responder. Incluyen diarios y registros.
Existen algunos cuestionarios como el Indice de Calidad de Suefio de
Pittsburgh, que evaltia la cantidad y calidad del sueno, tiene siete com-
ponentes (calidad, latencia del suefio, duracion, cantidad, trastornos,
medicamentos y comportamiento diurno), cuenta con una validez de
0,83 y se ha utilizado en varios estudios en pacientes con cancer. No
obstante, aun faltan hallazgos en los pacientes criticos, que se puedan
comunicar verbalmente (30).

Con lo anterior se puede concluir que la valoracion subjetiva, la
identificacion de factores y el examen comportamental son herramientas
ideales por sus bajos costos, facilidad, rapidez y se deben aplicar en
nuestras UCI, en el proceso de valoracion integral del paciente critico.

Diagnosticos de enfermeria

Una vez se ha realizado la valoracién integral del paciente critico, es
fundamental identificar los diagnosticos de enfermeria que se pueden
encontrar en el paciente con alteracion del patréon del sueno:

* Deterioro del patron del sueno: alteracion de las horas de sueno que
causa malestar o interfiere con el estilo de vida deseado.

* Reprivacion del sueno: periodo prolongado sin la suspension perio-
dica del sueo.

* Retraso de conciliar el suefo: incapacidad para dormir cuando existe
la expectativa de que aparezca el sueno.

* Incapacidad para dormir: cuando existe la expectativa de que apa-
rezca el sueno.

e Inversiéon del patron de suefio: cambio en el ciclo vigilia-sueno,
duerme en el dia y no en la noche.

Intervenciones para promover el sueno

Las intervenciones de enfermeria encaminadas a minimizar las al-
teraciones del sueno en el paciente critico deben ser individualizadas,
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teniendo en cuenta lo identificado en la valoracion integral del patron
del sueno. Algunas actividades que permitiran mejorar el bienestar,
calidad y cantidad de suefo en el paciente son: promover su comodidad,
modificar el medio ambiente que lo rodea, establecer patrones de sueno
y descanso, prevenir y controlar el dolor, realizarle masajes, contar con
la presencia del profesional de enfermeria y educar al equipo de salud.

Promover la comodidad

La comodidad es un aspecto esencial y sencillo del cuidado de en-
fermeria en el manejo del paciente critico; sin embargo, el personal de
enfermeria que trabaja en las UCI le resta importancia y no la convierten
en una prioridad, a diferencia de las respuestas fisiolégicas y manejo
de equipos. Por lo tanto, es necesario promover el bienestar psicolégico,
ayudar al paciente a completar una noche de rutina familiar, reducir
sentimientos de ansiedad dando informacion adecuada y explicacio-
nes, promover una posicion comoda para dormir, reducir y priorizar
el namero de actividades de cuidado para evitar interrupciones en el
sueno del paciente y tomarse el tiempo para explicarle al paciente los
procedimientos independiente de su estado de alerta.

Los trastornos de la comunicaciéon son muy frecuentes en las uni-
dades, pues el paciente usualmente ve limitada la comunicacién con
sus familiares e, incluso, con el mismo personal de salud. Un paciente
incomunicado es un paciente que sufre, y en esas condiciones el repo-
so se dificulta: un ejemplo son aquellos que se encuentran intubados
o con traqueotomias y, asi, estan incapacitados para expresarnos
verbalmente sus problemas mas simples, ya que dificilmente pueden
hacernos participes de sus vivencias y miedos. Algunos autores han
encontrado que la necesidad de dormir o descansar era muy dificil
de trasmitir, y s6lo en un 3% de las ocasiones se les entendia cuando
querian comunicar que habian sufrido pesadillas; entre tanto, el 50%
las habia padecido (31).

Modificar el medio ambiente

En los turnos de la noche se debe cerrar la puerta, reducir al maximo
la cantidad de luz, evitar hablar en voz alta, eliminar toda fuente de ruido
proveniente de las alarmas de los monitores y ventiladores (haciéndoles
los ajustes necesarios), bajar el volumen de timbres telefonicos y evitar
tareas ruidosas en la noche (servicios generales).
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Establecer patrones de sueno y descanso

Muchas veces se piensa que la condicion de reposo en los pacientes
en la UCI impide establecer patrones fisiologicos. La realidad es que
el reposo no puede convertirse en una excusa; se debe evitar el suefo
diurno y establecer periodos de actividad reducida que coincidan con
el horario nocturno. La administracion de inductores del suefo y la
reduccion de estimulos en la unidad deben coincidir, idealmente, con
este periodo. Las intervenciones necesarias para garantizar la continui-
dad de cuidados que sean potencialmente estresantes deben ajustarse
a una cadencia minima de 90 minutos (un periodo REM) (32). En la
medida en que la condicion del paciente lo permita, se debe permitir el
empleo de la comunicaciéon de cualquier tipo, lectura y la presencia de
familiares o amigos, todo lo cual puede ayudar a que el paciente tenga
un sueno reparador.

Prevenir y controlar el dolor

La prevencion y el control del dolor en las UCI se deben fundamentar
en medidas no farmacologicas y farmacologicas. Las primeras se refieren
a las intervenciones ambientales y conductuales que pueden reducir de
manera indirecta el dolor, al disminuir la cantidad total de estimulos
nocivos, con lo cual, a la vez, se reduce el temor, la ansiedad o el efecto
negativo. Los métodos mas usados son la explicacion oportuna de los
procedimientos que generan dolor, la distraccion, la sugestion, las téc-
nicas de respiracion, la imaginacion guiada, las posiciones adecuadasy
la eliminacion de estimulos fisicos. Hay dos propésitos fundamentales
en estos métodos: incrementar la comodidad y estabilidad del paciente
y reducir el estrés y las consecuencias indeseables relacionadas con
los procedimientos ambientales y terapéuticos.

Por tlltimo, la comunicacion con el paciente es una medida no farma-
cologica que permite integrar la palabra y distintas formas de lenguaje
no verbal: la mirada, el silencio, el acompanamiento, la escritura, las
senas y la gesticulacion, pero quizas el sentido del tacto y la presion
son las principales fuentes de comunicacion y manejo del dolor.

Prevenir el dolor es mas efectivo que tratar el dolor establecido; por
ello, cuando se adopta el criterio segin necesidad para administrar
los medicamentos, los pacientes pueden recibir dosis menores que la
prescrita y el tratamiento se puede demorar significativamente. Los
analgésicos se deben administrar de manera continua o intermitente
programada, con dosis en bolo suplementarias segiin necesidad, utili-
zando dosis de rescate si la intensidad del dolor persiste.
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Realizar masajes

Algunos estudios han mostrado que un masaje de cuatro a seis mi-
nutos ha mejorado la cantidad y la calidad del suefio, aun mas si esta
actividad la realiza tanto enfermeria como la familia en el momento de
la visita (33). En la actualidad, el tacto también se ha convertido en
una via alternativa de comunicacion y de administracion de cuidados.
La teoria de control de puerta, propuesta por Melzack y Walt (34), sos-
tiene que la transmision de impulsos nerviosos se realiza a través de
dos fibras paralelas, ambas con sus cuerpos celulares incluidos en los
ganglios de la raiz dorsal. La fibra mas gruesa tiene efectos basicamente
inhibitorios; mientras que la fina, efectos facilitadores. La piel es rica
en fibras gruesas. Esta es la base cientifica por la cual el masaje, la
estimulacion cutanea, tiene efectos analgésicos y relajantes, propieda-
des ya reconocidas por la milenaria tradicion oriental. Tal estimulacion
disminuye el tiempo de latencia del suefio y el niumero de despertares
nocturnos y la calidad de este.

Contar con la presencia del profesional de enfermeria

La presencia del profesional de enfermeria no sélo es la fisica, es
aquella que trasciende, se centra en el paciente, lo llama por su nom-
bre, lo mira a los ojos, le coge la mano, expresa deseos de escucharlo
y preocupacion por su bienestar, y todo esto lo hace mientras realiza
los procedimientos y valoraciones pertinentes. En lo que se refiere al
sueno, debemos convertimos en moderadores de estimulos, creadores
de ambientes adecuados y reveladores de cualquier alteracién de este.

Educar al equipo de salud

La ultima intervencion que permite satisfacer la necesidad del suefio
es conocer el impacto de la privaciéon del sueno, los efectos de los me-
dicamentos en el patrén del sueno y las intervenciones por parte de los
profesionales de enfermeria. Algunos estudios muestran que el déficit
de conocimientos, asi como creencias y actitudes de los profesionales
en relacion con el sueno del paciente critico, constituyen un obstaculo
habitual en la evaluacion precisay adecuada del sueiio (35,36). Por esto
es fundamental que en las UCI, en sus procesos de educacion conti-
nuada, se sensibilice al grupo de trabajo, se promueva la importancia
que tiene el sueno en el paciente critico y sus repercusiones, se incluya
la valoracion del sueno en los registros de enfermeria y se desarrollen
protocolos basados en la evidencia en el manejo del sueno.
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Conclusiones

La presencia de factores precipitantes y predisponentes en las UCI
conlleva la privaciéon del suefio en el paciente critico y origina compli-
caciones fisiolégicas, sociales y emocionales que aumentan la morta-
lidad y la estancia en estas unidades. Por tal razén, el profesional de
enfermeria tiene una gran responsabilidad en la identificacion del sueno
como una necesidad prioritaria en el cuidado del paciente critico, al
igual que las otras necesidades presentes. De ahi que sea fundamental
la valoracion integral del patron del suenio, en la cual se identifiquen los
factores precipitantes y predisponentes, se seleccionen los diagnosticos
de enfermeria y se intervenga, con el fin de promover un entorno que
facilite la mejora y la recuperaciéon en el paciente critico.
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