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 Titulo: 

Revisión de los estudios sobre los profesionales de enfermería de las Unidades de Cuidados Intensivos de España.

Resumen.-

Con el objetivo de analizar la producción científica sobre las enfermeras de UCI en España, se realizó una búsqueda bibliográfica de los artículos en que éstas fueran el sujeto a estudio. Se analizaron 76 artículos, el 64% escritos por enfermeras de UCI y el 44% publicados en Enfermería Intensiva. Los estudios que describían a los profesionales y su trabajo eran los más numerosos mientras sobre temas éticos e informáticos eran los más escasos. Aunque entre el 39% y el 61% de las enfermeras habían elegido voluntariamente UCI, la mayoría (55%-82%) no se trasladarían a otro servicio. Las enfermeras afirmaban que su trabajo era estresante debido al estado de los pacientes y al entorno laboral. Dos trabajos encontraron niveles altos de burnout en enfermeras y auxiliares y en otros siete eran medios o bajos. Las enfermeras opinaban, tras modificar las normas de visita, que la familia proporcionaba apoyo emocional al paciente, minimizaba su aburrimiento e incrementaba su deseo de vivir. Varios estudios concluían que era necesaria preparación especifica para enfrentarse a la muerte y dar apoyo al paciente y su familia. El 94% de las enfermeras opinaban que se debía informar al paciente y familia de su situación y posibilidades y, el 98%, que la familia debía recibir la misma información que el paciente. Las mayoría de las aplicaciones informáticas incorporadas en las unidades de cuidados intensivos recibieron evaluaciones positivas de sus usuarias; las enfermeras utilizaban internet para enviar y recibir correo electrónico y buscar información sobre salud.
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Abstract.-

With the objective to analyse the scientific output of ICU nurses in Spain, a literature review of articles in which ICU nurses were the subject to study was carried out. 76 articles were analyzed, 64% written by ICU nurses and 44% published in Enfermeria Intensiva. Studies that they described to the professionals and its work were the most numerous while focused on ethical and computer topics were the more scant ones. Although between 39%-61% of nurses they had chosen voluntarily ICU, most of the nurses (55%-82%) would not had left to another service. Nurses stated that its work was stressful because of the state of patients and to the work environment. Two works found high burnout levels in nurses and nurses’ assistants and in other seven they were middle or low. After the modifying in the policy of family visits, nurses affirm that the family gave emotional support to the patient, minimised its boredom and increased its desire of live. Several studies concluded that it was necessary specific formation to confront the death and to give support to the patient and its family. 94% of nurses was thinking that was owed to inform to the patient and family of its situation and possibilities and, 98%, that the family should receive the same information that the patient. Most of the computer applications incorporated in intensive care units received a positive evaluations of his users; nurses used Internet to send and receive email and to seek health information.
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INTRODUCCIÓN.-

La primera Unidad de Cuidados Intensivos (en adelante UCI) se inauguró en España en 1965; progresivamente, y con un período de máxima expansión entre 1970 y 1990(1,2), los hospitales se fueron dotando de estas unidades y servicios, siendo actualmente unas 275 las UCI en funcionamiento con aproximadamente 3.500 camas instaladas (una media de 12 camas por servicio). A lo largo de estos más de 40 años, las enfermeras de cuidados intensivos (en el artículo se hace referencia a la/s enfermera/s para referirse a los profesionales de ambos géneros) han publicado, en las diferentes revistas científicas de nuestro país, numerosos trabajos de investigación que han sido estudiados por diversos autores, tanto en análisis bibliométricos (determinando autores, temas, procedencia, referencias bibliográficas,...)(3-8) como en revisiones bibliográficas sobre un tema concreto(9-13). Una parte de ésta producción científica la conforman investigaciones en las que, los sujetos a estudio, son las propias enfermeras de UCI, pero no se ha encontrado en la literatura ninguna revisión que analice estos estudios. Así pues, los objetivos de este trabajo son describir el estado de la producción científica sobre las enfermeras de UCI en España y analizar su contenido.

MATERIAL Y MÉTODOS.-

Se diseñó un estudio de revisión de los artículos publicados en revistas científicas españolas (tanto en papel como en formato digital) hasta diciembre de 2009, en los cuales las enfermeras de cuidados intensivos (tanto de adultos como pediátricas) fueran el sujeto a estudio; se excluyeron artículos no originales, revisiones críticas, proyectos de investigación y comunicaciones a congresos. Los trabajos que incluían a otros participantes (otros miembros del equipo de UCI, estudiantes, familiares, etc...) se analizaron si las enfermeras representaban más del 50% de la muestra o los resultados correspondientes a éstas se exponían claramente por separado. La búsqueda bibliográfica se realizó en Medline (limitando la búsqueda a las publicaciones españolas), Cuiden Plus, Cantarida y Enfispro, utilizando las palabras claves “enfermera”, “enfermería”, “unidad de cuidados intensivos”, “críticos” y “cuidados críticos” (en sus acepciones en español e inglés) y el operador “AND” como enlace y se amplió con la búsqueda cruzada de artículos reseñados en la bibliografía; tras depurar los resultados se procedió a la recuperación física de los ejemplares.

De cada artículo se recogió su información bibliográfica (autores, revista, año de publicación, tipo de trabajo, metodología utilizada y tema estudiado según las palabras claves si estaban presentes o el tema principal del trabajo) y los resultados y conclusiones más relevantes. Los datos se muestran en cifras absolutas y porcentajes, para la obtención de los cuales se utilizo el programa Epiinfo 6.0.

RESULTADOS.-


Setenta y seis artículos cumplieron los criterios de inclusión(14-89), el 64% escritos por enfermeras que trabajaban mayoritariamente (82%) en hospitales. En 39 trabajos (51%) participaron sólo enfermeras y en 26 (34%) enfermeras y auxiliares de enfermería; las características de los estudios se muestran en la tabla I. La revista Enfermería Intensiva publicó el 44% de los mismos (figura 1).

El artículo más antiguo databa de 1975, 2002 era el año en que más trabajos se editaron (9/12%) mientras en 1997 no se publicó ninguno (figura 2).

Las comunidades autónomas que aportaban un mayor número de investigaciones fueron Madrid (21/28%), Cataluña (12/16%) y Comunidad Valenciana (10/13%) (figura 3).

Los artículos se clasificaron según el tema del estudio en 8 categorías, siendo los que describían a los profesionales (perfil profesional) y su trabajo en las Unidades de Cuidados Intensivos los más numerosos; las 8 categorías se pueden consultar en la tabla II.

Los profesionales y su trabajo en las Unidades de Cuidados Intensivos.

Los profesionales de enfermería de UCI. De los estudios que ofrecían un perfil de las enfermeras de UCI(14-23), se obtuvo que la mayoría (87%(16) al 99%(14)) eran mujeres de 25 a 40 años(14,16), con plaza en propiedad y 5 a 10 años de experiencia en UCI(16,17), servicio que había elegido entre el 39%(20) y el 61%(17,18,23), que no conllevaba incentivo alguno(16) y del que no deseaba trasladarse entre el 55% y el 82%(17-21,23-25). Ninguna enfermera creía poder aguantar muy bien toda su vida profesional en UCI(18), opinando el 78% que debería poder salir de la unidad al solicitarlo(18); en el estudio de Salas(25), el 85% de las enfermeras proponía establecer un periodo máximo de permanencia en intensivos. Francisco(14) y Esteban(26) comprobaron que el mayor índice de traslados se producía a los dos años de estar en UCI, superados los cuales muchas profesionales permanecían más de 5 años en intensivos(14); tras más de 10 años en UCI, el 67% de las enfermeras(23) se habían trasladado a otro servicio por trabajar en un turno fijo.

Los valores identificados por las enfermeras al atender a los enfermos se circunscribían al paradigma humanista (respeto a la condición humana y/o la sensibilidad hacia el sufrimiento que conlleva la experiencia de enfermar)(27).

En cuanto al personal auxiliar de enfermería, según el trabajo de Cuenca(16) el 99'7% eran mujeres, con una antigüedad media en el servicio de 6’5 años y plaza en propiedad el 81’6%; aunque Francisco(14) encontró grandes diferencias en su distribución (de 2’5 a 14 camas por auxiliar), estudios posteriores determinaron que, en el 73% de UCI, cada auxiliar atendía 3 ó 4 camas(15), Cuenca(16) encontró una relación auxiliar/cama de 1’17 y Torné(28) de 1'28.

Formación de las enfermeras. Aunque en 1995 el 42’6% de las UCI(16) contaba con programas de formación para enfermeras de nueva incorporación, el 67% de los profesionales opinaba, en un estudio en 2003(28), que la incorporación de personal nuevo suponía un gran problema. Por su parte, las enfermeras recién llegadas a UCI consideraron que, al inicio de su trabajo, era fundamental una buena predisposición(18,29) y afirmaron haber aprendido de los compañeros(20,29) y de su experiencia diaria en la unidad(20), el trabajo en equipo era lo que más les había gustado(29,30) y la tecnología lo que les había supuesto la principal dificultad al adaptarse (25,29,30).

La formación continuada en UCI ha sido abordada desde diversos ángulos; respecto a la oferta de formación, si en 1980 la mitad de las unidades organizaba éstas actividades al menos 1 vez al año(14), en 1994 las UCI ofrecían una media de 2’3 cursos anuales(15); en cuanto a la opinión de las enfermeras, el 99% creía(14,17,18,20,25,29) que la formación, tanto previa a trabajar en UCI como continuada, era imprescindible, afirmando el 73% de las mismas que eran necesarios de 2 a 3 años de ejercicio profesional para conseguir dominio y seguridad en el trabajo(17,19); la visión de los formadores la ofreció el estudio de Palacín, realizado tras ocho años impartiendo un curso de posgrado de enfermería intensiva(31): al 97% de los alumnos el curso les había servido para tener mucha o bastante seguridad, fiabilidad y confianza en su trabajo en UCI y los profesionales responsables de los alumnos afirmaban que la sobrecarga de trabajo físico e intelectual que suponían éstos quedaba compensada durante el período de prácticas.

El 99% de las enfermeras en varios estudios creía necesaria la especialidad en cuidados intensivos(14-18).

Investigación. En 1995, sólo el 6%(16) de las UCI realizaba actividades de investigación de forma habitual y el 93% de forma esporádica, la media de asistencias a congresos nacionales era de 2’3, a congresos internacionales de 0’1 y el número publicaciones por año de 0’6(15). 

El trabajo en UCI. Francisco(14), en 1980, encontró que cada enfermera cuidaba de 3 ó 4 pacientes, cifra que pasó a 1 enfermera por cada 2-3 enfermos en estudios posteriores(15,16,28,32) (ratio enfermera/paciente de 2’18-2’214), si bien Torné(28) concluyó que la plantilla era insuficiente en el 56% de las UCI estudiadas y propuso formulas de cálculo de ésta basadas en la complejidad de la unidad.


En la mayoría de servicios (53-86%) el trabajo se desarrollaba a turno rodado(16,19,20), considerando las enfermeras(21) que su trabajo las obligaba a permanecer de pie, hacer esfuerzos considerables, mantener una gran concentración y, ocasionalmente, asumir tareas que no les correspondían por su categoría profesional(21), resultado que también obtuvo Lozano(15) al determinar que el 95’2% de UCI no contaba con otros especialistas (fisioterapeutas, sicólogos,..) y su trabajo lo asumían las enfermeras.

Las enfermeras describieron las UCI como servicios con mucho ruido(21,33) en los que realizaban técnicas y cuidados específicos y exclusivos de cuidados intensivos(15), similares en todas las unidades pero protocolizados sólo en el 36% de éstas(15); Maull(32), en una investigación en 13 UCI de Cataluña, encontró que el 61% de las rutinas no estaban basadas en estudios científicos y se hacían por inercia.

En el 44% de unidades de cuidados intensivos(15) se realizaban sesiones de enfermería y sólo en el 34% las enfermeras participaban en las sesiones médicas; sin embargo, la valoración conjunta y consensuada de los enfermos, según el estudio de Ventura(34), producía en enfermería una mejora en todas las dimensiones de satisfacción, expectativas y desempeño profesional.

El 76% de las enfermeras no consideró su trabajo monótono o aburrido y, entre el 79% y el 85% se mostró satisfecha con el mismo(19,21); el motivo de satisfacción más enunciado era el trabajo en equipo(21,23,30,35,37,38), al que se concede tanta relevancia que, para el 87% de las enfermeras del estudio de Díaz(18), lo peor que le puede pasar a una unidad es que el equipo falle, y que precisa de una buena comunicación interdisciplinaria y del respeto y reconocimiento mútuo de cada uno de sus miembros y de su trabajo(27); García(24) determinó que, cuando las enfermeras tenían más pacientes a su cargo, las relaciones en el equipo eran insatisfactorias. El salario constituía el principal motivo de insatisfacción/problemática más frecuente (tabla III).

Aunque al 61% de los encuestados por Gámez(21) el trabajo en UCI les había repercutido a veces negativamente en su vida familiar, en otro estudio(23) éste porcentaje era sólo del 28% y el 75% afirmaban que el trabajo en intensivos le había influido positivamente en su forma de ser al valorar más lo que tenían(23). Esteban(26,39) analizó la personalidad de un grupo de enfermeras mediante el test CEP en dos estudios y encontró que el trabajo en UCI no parecía condicionar una involución de la misma, por lo que era posible que tan sólo una personalidad característica admitiera la permanencia en UCI durante periodos prolongados.

El 74% de las enfermeras había sufrido agresiones(40), el 68% verbales (el 58% por parte de los pacientes) y el 62% físicas (el 73% de los pacientes y el 26% de sus familiares).

Enfermeras como pacientes de UCI. Las enfermeras que habían vivido la experiencia de ingresar en UCI afirmaron haber sentido miedo (a no saber si iban a morir(41) y al salir de la UCI(42)), desorientacion (desconocían por qué estaban allí y no podían comunicarse por las medidas invasivas respiratorias) y cansancio(41), valorando el soporte familiar como muy importante(41,42).

El estrés de las enfermeras en las Unidades de Cuidados Intensivos.

El estrés es una respuesta fisiológica, psicológica y de comportamiento del individuo que intenta adaptarse a presiones internas y externas(43); si éste no puede hacer frente a las demandas físicas y psicológicas que percibe y el estado de estrés se mantiene en el tiempo, se pueden producir efectos nocivos sobre la salud, apareciendo síntomas psicológicos, físicos o conductuales(36,44). 

Entre el 54%(18,19) y el 87%(23) de las enfermeras afirmaban que su trabajo era estresante; aunque los estudios encontrados utilizaban diferentes escalas para medir el estrés de los profesionales (Nursing Stress Scale(36,45), inventario ISRA(48),...), todos identificaron una serie de factores responsables que se pueden clasificar en relacionados con el estado de los pacientes (gravedad y cuidados que necesitan(23,43), realizarles cuidados dolorosos(36,43,45), verlos sufrir(36,44,45) e impotencia ante un paciente que no mejora(36,45)) y relativos al entorno laboral (escasez de personal(43,45,46), mobiliario incómodo(43), insuficientes recursos materiales(46), problemas en el equipo de UCI(23,45,46), situaciones de urgencia(19,23) y temor tanto a confundir la medicación como a hacer mal el trabajo y perjudicar al paciente(45,47)).


Los síntomas atribuibles al estrés que presentaban las enfermeras eran irritabilidad(19,43,46,48), ansiedad/nerviosismo(19,43,46,48), transtornos digestivos(19,43), sensación de impotencia(46,48) y tristeza(46).

En el estudio de Simón(36), las profesionales más jóvenes presentaron mayor vulnerabilidad al estrés, posiblemente porque, a mayor edad y antigüedad en la unidad, la enfermera alcanza mayor seguridad en sí misma, crea sus propios mecanismos para regular el estrés y se hace menos vulnerable(36).

Simarro(47) investigó la relación entre estrés y estilos de aprendizaje en su unidad, encontrando que existía una relación de mayor estrés cuando los profesionales tenían niveles bajos de estilo de aprendizaje activo y niveles altos de los estilos de aprendizaje reflexivo y teórico, concluyendo que el no actuar de forma arriesgada ni improvisada, sino con reflexión y consideración del riesgo, suponía una mayor percepción de estrés ante las situaciones complicadas.


Las enfermeras, para luchar contra el estrés en sus unidades, actuarían sobre la escasez de personal, el ruido excesivo y los turnos de trabajo(43), establecerían un periodo máximo de permanencia en UCI y facilitarían el traslado a otros servicios(25).


Tomás(45) encontró los mismos niveles de estrés en las enfermeras de cuidados intensivos, urgencias, oncología, cuidados paliativos y hospitalización general, siendo los principales estresores la presión laboral/carga de trabajo y los aspectos relativos a la muerte y al proceso de morir; asimismo García(43) obtuvo el mismo resultado al comparar el estrés en las enfermeras de UCI y urgencias.

Síndrome de Burnout o estar quemado y cuidados intensivos.

Cristina Maslach, en 1976, definió el Burnout como un síndrome caracterizado por agotamiento emocional (sensación de sobreesfuerzo físico consecuencia del contacto con las personas a las que hay que atender), despersonalización (falta de sentimientos e insensibilidad de los profesionales) y reducida realización personal (declive en el sentimiento de competencia y éxito en el trabajo)(24,49-53) que aparece en las profesiones que ayudan a los demás (enfermeras, médicos, policia,...).


Los estudios investigando el síndrome de Burnout en las enfermeras de UCI utilizaron el Maslach Burnout Inventory como instrumento de medida, cuestionario de 22 ítems que diferencia las tres dimensiones que conforman el síndrome: agotamiento o cansancio emocional, despersonalización y realización personal en el trabajo. Una puntuación alta en cansancio emocional y despersonalización y una puntuación baja en realización personal reflejan un grado alto de burnout.

Dos autoras encontraron niveles altos de burnout en enfermeras y auxiliares de enfermería: el 16% de las enfermeras y el 10% de auxiliares encuestadas por Frade(54) y el 12% en el estudio de Rios(53) puntuaban alto en cansancio emocional y despersonalización y bajo en realización personal. En el resto de estudios, los niveles fueron medios(24,50,55-57) o bajos(49,52) (tabla IV).

Al estudiar las tres dimensiones del burnout por separado, cinco estudios midieron niveles altos(24,53,54) y medios(50,57) de cansancio emocional, atribuyéndolo a diferentes causas: García(24), Rios(53) y Frade(54) encontraron mayor cansancio emocional en los profesionales de más antigüedad y edad, según García(24) porque querían abandonar el servicio y no habían podido. Carmona(50) encontró que las enfermeras contratadas tenían niveles más altos de cansancio emocional que las fijas debido a la incertidumbre e inseguridad laboral que les provocaba su situación, resultado opuesto al obtenido por Solano(49), quien midió niveles más bajos de cansancio emocional en los contratados porque “desconectaban” al ser cesados.

En cuanto a la despersonalización, Garcia(24) y Santana(57) obtuvieron niveles altos (García(24) lo atribuyó a la presión asistencial a que estaba sometida su muestra), mientras Rios(53) y Díaz-Muñoz(52) encontraron niveles medios. Solano(49) midió niveles más altos de despersonalización en el turno de noche y lo atribuyó a la menor comunicación y administración de cuidados a los pacientes en ese turno.

La realización personal era baja en los estudios de Garcia(24), Santana(57) y Rios(53), asociándose significativamente a trabajar en el turno de noche(24) posiblemente por la escasa integración y participación activa con el resto del equipo y las características propias del turno.

 
Los articulos comparando el burnout en UCI y plantas de hospitalización encontraron los mismos niveles en ambos grupos de profesionales(52,57). A su vez, Rios(58) comparó el burnout de las enfermeras de urgencias y UCI, encontrando mayor agotamiento emocional en las que trabajaban en UCI, resultado opuesto al obtenido por Casado(56).


Muñoz(51) comparó el nivel de burnout de las enfermeras que habían salido de UCI tras cinco o más años de actividad con las que continuaban en la misma: el 50% de las enfermeras que se habían trasladado tenían niveles altos de cansancio emocional y despersonalización y el 40% niveles bajos de realización personal y posiblemente habían salido de UCI por “estar quemadas”, mientras sólo el 10% de la que seguían en UCI presentaba estos niveles.

Familiares de los pacientes.-

Velasco(90), en 2005, determinó que en 93 de 98 UCI estudiadas existían limitaciones respecto al número de visitas (el 64% permitía 2 visitas al día), duración (media hora en el 59%), familiares por visita (2 en el 52%) y familiares de forma simultanea (2 en el 65% de unidades).

Varios autores analizaron la opinión de las enfermeras sobre la política de visitas seguida en sus unidades con resultados opuestos; Zaforteza(59), en un estudio cualitativo con 8 enfermeras de 3 UCI, encontró que muchas opinaban que la duración de la visita era suficiente y el momento de la misma podía ser una fuente de angustia para el familiar, por lo que no debía aumentarse su duración y la enfermera no debía realizar ningún tipo de actividad con el paciente (salvo que fuera necesario) para no alarmar al familiar; también el 70% de los profesionales del trabajo de Santana(60) consideraron adecuado el tiempo de visita y, el 84%, el número de familiares que entraba en la unidad. Por el contrario, en el estudio de Burgos(61), el 71% de las enfermeras creía que eran insuficientes el horario y duración de la visita, aunque el 85% se mostró partidario de poder restringirlos en función de las características del paciente y su familia.

Dos unidades publicaron sus experiencias tras modificar sus normas de visita. Marco(62) recabó la opinión de las enfermeras tras ampliar las visitas que, de ser restrictivas en horario, duración y ver al paciente a través de una ventana, habían pasado a ser abiertas, permanecer los familiares periodos de tiempo con el paciente y flexibilizar el horario según las necesidades del enfermo y familia; el 93% de las enfermeras se mostraron satisfechas con las nuevas normas y todas opinaron que la familia proporcionaba apoyo emocional al paciente, minimizaba su aburrimiento y, el 91%, que incrementaba su deseo de vivir; asimismo, el 100% creía que aumentaba la satisfacción de la familia, el 93% que disminuía la ansiedad de ésta, le proporcionaba un mayor apoyo del equipo de enfermería y mayor seguridad de que el paciente recibía los mejores cuidados. En la UCI del Hospital de Valme dieron un paso más al implicar al familiar en los cuidados básicos del enfermo (alimentación, higiene general y de la boca, movilización cama/sillón y pasiva de articulaciones) y Rodríguez(63), en 2003, publicó los resultados obtenidos al evaluar los cambios; el 91% de las enfermeras afirmó que la participación en los cuidados proporcionaba apoyo emocional al paciente, el 82% que disminuía su aburrimiento y el 67%, que incrementaba su deseo de vivir; asimismo, el 97% del personal de enfermería opinó que aumentaba la satisfacción de la familia, el 85% que disminuía su ansiedad y el 73% que la familia recibía mayor información y le facilitaba un conocimiento más real de la situación del enfermo. Como contrapartida, el 85% en el estudio de Marco(62) y el 61% en el de Rodriguez(63) creían que la presencia de la familia interrumpía o posponía los cuidados de enfermería, especialmente los procedimientos dolorosos, y producía una mayor carga física y psíquica al personal(62,63). 

Otro aspecto investigado ha sido la relación de las enfermeras con los familiares; éstas, en el estudio de Zaforteza(59), consideraban a los familiares elementos externos a la unidad y al proceso de cuidar al paciente crítico y decidían relacionarse más o menos con ellos según su grado de afinidad, que podía estar relacionada con aspectos emocionales, de nivel educacional o de otra naturaleza; en el trabajo de Díaz(64), las enfermeras no asumían como sujeto de cuidados a los familiares del paciente crítico y, el 66% en el estudio de Santana(60), creía que su relación con los familiares era poco fluida o inexistente.

Respecto a la información a los familiares, Zaforteza(65) encontró que las enfermeras percibían al médico como el dueño del proceso de información al paciente y familiares, consideraban que su papel como informadoras era insuficiente y deseaban participar más en el proceso de atención a los familiares para establecer con ellos una relación terapéutica; en los estudios de Díaz(64) y Santana(60) las enfermeras opinaban que se utilizaba jerga médica para informar a los familiares y estos, en ocasiones, no entendían lo que se les decía pero no pedían explicaciones. También el entorno físico de la UCI (salas de espera e información) ha sido calificado como incómodo(60,64) o falto de la intimidad necesaria para que los familiares manifestasen abiertamente sus necesidades psicológicas y afectivas(60,61,64).

Pérez(66) encontró que las preguntas más frecuentes realizadas por la familia de los pacientes ingresados al personal de enfermería eran referentes a constantes vitales, monitorización y aparataje, horarios de visita y cuidados. El 54% de las enfermeras creía que debía facilitar información sobre los cuidados de enfermería, un 20% que también debería informar sobre la evolución y el estado del paciente y un 5% que no debía dar ningún tipo de información, resultado similar al obtenido por Santana(67), donde el 47% de las enfermeras sólo hablaba en algunas ocasiones con el familiar sobre la enfermedad o el tratamiento aplicado.
Finalmente, varios autores(59,60,64,67) afirmaban que era necesario establecer estándares de calidad para la atención a las familias e integrarlas en el plan de cuidados de enfermería, para lo que era necesario formar a los profesionales en habilidades psico-sociales y elaborar protocolos de atención a los familiares.

Muerte en UCI.-
Aunque al 80% de las enfermeras(25) la muerte de un paciente no les provocaba sentimientos de culpabilidad, la mitad de las mismas en el trabajo de Diez(18) decía sentir mucho o bastante el fallecimiento de un paciente en concreto, calificándolo en otro estudio incluso como una pérdida(35). El 55% de las profesionales en el trabajo de Marín(68) evitaba hablar de la muerte y, junto con la retirada de sondas, tubos... al cadáver, la muerte era lo que más había impactado a las enfermeras en sus comienzos en UCI(29). Asimismo, el contacto con la misma había afianzado el sistema de valores del 80% de las participantes en el trabajo de Notivol(69), la mitad de las cuales manifestó que su trabajo asistencial no finalizaba al fallecer el paciente.

Gonzalez(70), en un estudio en la UCI pediátrica del H. Gregorio Marañón, determinó que las enfermeras elaboraban estrategias de forma inconsciente redefiniendo el concepto de muerte en “buena” o “mala”, evitaban crear lazos sentimentales que reagudizasen el sentimiento de pérdida en caso de fallecimiento del niño, aludían a los cuidados post-mortem y a la muerte misma con metáforas y evitaban símbolos o elementos cargados de fuertes connotaciones respecto a ésta.


Con relativa frecuencia, los profesionales de UCI cuidan a pacientes que van a morir y a sus familiares; según las enfermeras de 5 UCI de la Comunidad de Navarra, lo que más ayudaba en esta tarea era que todos los médicos estuvieran de acuerdo con el enfoque de los cuidados, la familia aceptase el hecho y dispusiera de un entorno pacífico y digno tras el exitus y, lo que menos ayudaba, era tener un miembro del comité de ética en los pases de visita diarios. El máximo obstáculo correspondía a que el paciente tuviera dolor difícil de controlar, proporcionar cuidados dolorosos al paciente en estado terminal y que los médicos tuvieran una actitud evasiva y evitasen a la familia(71).

El 72% de las enfermeras en el trabajo de Santana(72) tenían la impresión de que, a los pacientes que iban a morir, se les mantenía vivos durante demasiado tiempo y, el 53%, que los deseos del paciente no se tenían en cuenta; las mismas puntuaron los cuidados que ofrecían con 8,66 ± 0,99 sobre 10(72).

Aunque Notivol(69), Marín(68), Gonzalez(70) y Del Barrio(71) concluían que era necesaria preparación especifica para enfrentarse a la muerte y dar apoyo al paciente y su familia, sólo el 28% de las enfermeras(72) había realizado algún curso acerca del proceso del morir para enfermería, habiendo aprendido el 44%(69) de la experiencia.

Ética en UCI.-

Camaño(73), en 1988, llevó a cabo un estudio con 86 enfermeras de UCI de 4 hospitales, en el cual el 69% consideraba importante que el enfermo estuviera informado del proceso patológico que sufría, el 57% que conociera el pronóstico de su enfermedad y los riesgos de la aplicación de ciertos fármacos, técnicas, etc, siendo el mismo porcentaje el que afirmaba que no se facilitaba esta información a los pacientes. En 1994, en una investigación en la UCI de 28 hospitales, Abizanda(74) encontró que el 94% de las enfermeras opinaban que se debía informar al paciente y familia de su situación y posibilidades y, el 98%, que la familia debía recibir la misma información que el paciente, sobre todo si éste no era competente; el 74% creía que, en casos de conflicto de opinión, el médico podía imponer su mejor juicio, aunque el 93% se mostró a favor de solicitar consentimiento informado al enfermo cuando fuera posible. En este mismo estudio(74), el 98% de las enfermeras se declaró partidaria de las órdenes de no resucitación en determinados supuestos y el 92% de establecer límites terapeuticos bajo determinadas condiciones y tomar las decisiones considerando la calidad de vida posterior. Además, el 87% creían necesario o conveniente la existencia de comités de bioética.

En 2001, Gómez(75) analizó la respuesta de las enfermeras ante 5 casos clínicos representativos de conflictos éticos, en los que debían decidir si instaurar o no ventilación mecánica; en 4 de los supuestos la respuesta de éstas coincidía con el comité de ética del hospital pero las decisiones de limitación del esfuerzo terapéutico no eran mayoritariamente aceptadas, incluso en escenarios que entraban en el terreno de la futilidad.

Otro aspecto estudiado ha sido la intimidad de los enfermos. Según Arévalo(76), ésta era una necesidad sentida por los profesionales de enfermería, quienes opinaban que el cuidado enfermero debía garantizar la intimidad y privacidad de los pacientes y el cuidador debía ser consciente de la intimidad que se le brindaba y que debía ser tratada con sensibilidad y respeto; Camaño(73) encontró que el 60% ponía los medios para garantizar la comodidad del paciente en la higiene y eliminacion y el 71% no daba publicidad a las confidencias de los enfermos sobre su vida privada, resultados coincidentes con el estudio de Arévalo(76).


Finalmente, la humanización de la asistencia, según las enfermeras en el estudio de Rubio(27), requiere tiempo, recursos, buena relación intergrupal y el compromiso explícito de la institución.

Evaluación de conocimientos sobre técnicas y/o cuidados.

Bien con el objetivo de identificar posibles carencias y establecer programas de formación específicos, bien en el seno de programas de mejora de la calidad, varios autores han evaluado los conocimientos de las enfermeras sobre diferentes técnicas y cuidados que conforman el día a día de una UCI(77-85). Los objetivos y principales conclusiones de estos estudios se pueden consultar en la tabla V.

Temas informáticos en UCI.

En los últimos años se han puesto en funcionamiento diversas aplicaciones informáticas en las unidades de cuidados intensivos, aplicaciones evaluadas en diversos trabajos. En el estudio de Gonzalez(86), en cuya unidad de críticos se implantó el sistema CareVue®, el 52% de las enfermeras lo consideraba un método de registro más claro al dejar constancia del trabajo que realizaba la enfermería y el 60% afirmó que disponía de más tiempo para la asistencia al paciente, por lo que concluía que el procedimiento informatizado suponía una mejora del método de trabajo frente al tradicional en bolígrafo y papel.

Por contra, Garcia(87) concluyó que el aplicativo Gacela®, puesto en marcha en su unidad en 2003, era una herramienta inadecuada para el trabajo en UCI al considerar el 87% de los profesionales que los registros de este sistema eran peores o mucho peores que los de la grafica estandar y puntuar su facilidad de uso y utilidad con un 3 sobre 10.

En la UCI del H.G.U. de Alicante diseñaron una aplicación informática propia para la cumplimentación y archivo de los informes de alta de enfermería(88); al evaluarla, el 93% de las enfermeras la utilizaba de forma habitual y sólo el 32% volvería a elaborar los informes en papel.

Respecto al uso que las enfermeras hacían de la red internet, un trabajo con 200 enfermeras(89) determinó que, el 94%, enviaba/recibía correo electrónico, el 89% buscaba información sobre salud, el 78% recababa información sobre otros temas y el 70% consultaba revistas científicas sanitarias.
Discusión.- 
Los trabajos de investigación publicados en España con las enfermeras de UCI como sujeto a estudio se han incrementando en los últimos años (especialmente a partir del año 2000), sus autoras son, mayoritariamente (71%), enfermeras y supervisoras que trabajan en unidades de cuidados intensivos e investigan en colaboración (casi la mitad de los estudios están firmados por 3 ó 4 autoras), resultados que coinciden con los obtenidos en los estudios sobre producción científica en enfermería de cuidados intensivos(4,6-8,91), posiblemente debido a que los artículos estudiados son un subconjunto de los analizados por estos autores. 

Los trabajos que describen a los profesionales de UCI y sus condiciones de trabajo son muy antiguos (los más recientes datan de 1999), por lo que sería conveniente realizar un estudio actualizado a nivel nacional, englobando al mayor número posible de unidades, que aportaría conocimiento sobre diversos aspectos de las enfermeras de cuidados intensivos (de las que, incluso, desconocemos su número) como datos sociodemográficos, condiciones laborales tras la aparición de nuevos elementos como las unidades de semicríticos, nuevos modelos de gestión de hospitales y posibilitaría planificar necesidades futuras de profesionales (puesto que una enfermera precisa entre 12 y 36 meses para adquirir soltura y seguridad en el trabajo en UCI(17,19)), establecer comparaciones con la realidad de otros paises de nuestro entorno europeo y mostrar tanto a la sociedad como al resto de profesionales sanitarios el papel clave de éstas enfermeras, trabajo no siempre bien conocido(92,93).

Los temas en los que se centran la mayoría de los estudios incluidos en éste análisis (clima laboral, burnout, formación de los profesionales) coinciden con las prioridades de investigación para la enfermería de UCI en trabajos internacionales(94,95); en nuestro país, donde la enfermería de cuidados intensivos y coronarios se encuentra en pleno desarrollo, con un crecimiento rápido en el número de artículos(6), sólo un estudio en 1994 abordó las prioridades de investigación para estos profesionales(96), situando la relación entre tecnología y humanización y la formación en los primeros lugares.

Un asunto no resuelto es el de las plantillas de UCI; aunque unos autores(97,98) han propuesto que su cálculo se base en la complejidad de la unidad y las cargas de trabajo de los enfermos, otros autores opinan que sería adecuado legislar una ratio enfermera/paciente(99) para adecuarlas a la realidad europea; en cualquier caso, diversos trabajos demuestran que a mayor número de enfermeras, mejores resultados de cuidados(100,101).

Los estudios centrados en los familiares de los pacientes, que comienzan en el año 2000, traducen la tendencia creciente a la flexibilización en la política de visitas de las UCI, el cambio en la apreciación de los familiares (que pasan a ser objetivo de los cuidados de enfermería) y su implicación en los cuidados del paciente, línea de investigación que continúa avanzando(102-104).

Los trabajos sobre aspectos éticos, como la intimidad del paciente o la muerte del mismo en UCI, que han sido objeto de menor número de estudios, posiblemente vayan aumentando debido al aumento de la esperanza de vida de la población y las posibilidades de la tecnología en soporte vital.

Conclusiones.-
- La mayor parte de los estudios sobre las enfermeras que trabajan en UCI estaban escritos por las propias enfermeras que trabajaban en UCI.

- Los estudios que ofrecían un perfil de las enfermeras eran antiguos y sería necesaria su  actualización.

- Las enfermeras calificaban su trabajo como estresante debido al estado de los pacientes y las condiciones de trabajo, si bien en la mayoría de unidades estudiadas, los niveles de burnout eran medios o bajos y equiparables a los de las unidades de hospitalización.

- Las enfermeras solicitaban formación en temas éticos, de apoyo al paciente y cuidados a la familia, ante la muerte y en determinadas técnicas y aspectos del trabajo diario en UCI. 
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Tablas.-

Tabla I. Características de los autores y de los trabajos analizados.

	
	nº 

(n=76)
	%

	Número de autores:

Uno:

Dos.
Tres:

Cuatro:

Cinco:

Seis o más:
	5

13

17

16

11

14
	6’6

17’1

22’4

21’1

14’5

18’4

	Sexo:

Mujer:

Hombre:

No se puede deducir de los datos del artículo:
	40

30

6
	57

43

10

	Puesto de trabajo del primer autor:

Enfermera/o:

Profesor/a universidad:

Intensivista:

Supervisora/or:

Otro:
	49

11

8

5

3
	64’5

14’5

10’5

6’6

3’9

	Centro de trabajo del primer autor:

Hospital:

Universidad:

Otros:
	62

11

3
	81’6

14’5

3,9

	Profesionales participantes en el estudio:

Enfermeras:

Enfermeras y auxiliares de enfermería:

Enfermeras e intensivistas:

Enfermeras, auxiliares de enfermería e intensivistas:

Enfermeras y familiares, pacientes, estudiantes...:
	39

26

4

3

4
	51’3

34’2

5’3

3’9

5’3

	Sección:

Originales:

Original breve:

Otra (cartas al director, artículo especial,...):
	68

3

5
	89’5

3’9

6’6

	Diseño:

Descriptivo:

Prospectivo:
	71

5
	93’4

6’6

	Metodología:

Cuantitativa:

Cualitativa:
	65

11
	85’5

14’5

	Estudio financiado/becado:

Si:

No:
	8

68
	10’5

89‘5


Tabla II.- Tema principal de los trabajos analizados.

	
	nº (n=76)
	%

	Los profesionales de/en las UCI:

Clima laboral/condiciones de trabajo/plantillas:

Descripción/perfil:

Inicios en UCI/formación:

Enfermeras como pacientes:
	25

11

9

3

2
	32’9



	Síndrome de burnout:
	12
	15’8

	Evaluación de técnicas y/o conocimientos:
	9
	11’8

	Familiares:
	9
	11’8

	Estrés:
	8
	10’5

	Muerte:
	5
	6’6

	Informática:
	4
	5’3

	Ética:
	4
	5’3


Tabla III.- Motivos de satisfacción, insatisfacción y problemas en UCI.

	Motivos de satisfacción:

	Trabajo en equipo(21,23,30,35,37,38). 

	Relacion con el paciente(20,23,30,35).

	Relación con el superior inmediato(21,23).

	Reconocimiento del trabajo realizado(20,21).

	Condiciones físicas del trabajo(35,36).

	Motivos de insatisfacción:

	Salario(18-21,36,37).

	Pocas posibilidades de promoción(19,21,37).

	Trabajo a turnos(18,20).

	Presión asistencial(37).

	Modo en que está gestionada la empresa(36).

	Monotonía laboral(37).

	Problemática:

	Poca remuneración económica(16,18-21,25,37).

	Relaciones dirección y profesionales(19,21,36).

	Trabajo a turnos(18,20,22).

	Formación inadecuada(16,19,20,22).

	Escasez de recursos humanos(16,21,28).

	Falta de promoción profesional(21,37).

	Falta de motivación(16).


Tabla IV.- Estudios sobre el burnout en UCI.

	Autor y año del estudio.
	Profesionales incluidos.
	Cansancio

emocional.

(media y d.e.)
	Despersonalización.

(media y d.e.)
	Realización

personal.

(media y d.e.)

	Frade(54)
2009
	123 enfermeras

58 aux.enferm.

16 médicos.

14 residentes.
	21± 11

37% niveles 

elevados.
	10 ±4

57% niveles 

elevados.
	35 ± 8

37% niveles 

bajos.

	Rios(58)
2008
	33 enfermeras.

9 aux. enferm.
	25’45 ± 11’1

54’8% niveles elevados.
	8’1 ± 5’2

35’7% niveles elevados.
	36’88 ± 6’42

21’4% niveles bajos.

	García(24)
2004
	280 enfermeras.

86 aux. enferm.
	25’7 ± 9’8

42’4% niveles elevados.
	9’4 ± 4’2

44’2% niveles elevados.
	35’5 ± 7’5

43’5% niveles bajos.

	Carmona(55)
2002
	29 enfermeras.

18 aux. enferm.
	21 ± 9’1


	5’5 ± 4’52


	34’7 ± 6’48



	Santana(57)
2009
	56 enfermeras.

41 aux. enferm.
	25’01 ± 7’24


	13’78 ± 4’95


	22’14 ± 4’94



	Solano(49)

2002
	83 enfermeras.
	14’24 ± 8’17

14’5% niveles elevados.
	4’05 ± 4’09

10’8% niveles elevados.
	36’76 ± 6’71

37’3% niveles bajos.

	Díaz-Muñoz(52)
2005
	11 enfermeras.

4 aux. enferm.
	14’86 ± 7’43


	6’26 ± 4’69


	35’06 ± 7’51



	Casado(56)
2005
	29 enfermeras.
	17’2 ± 3’5


	8’1 ± 2
	21’4 ± 3’9



	Muñoz(51)
2002
	10 enfermeras que salieron de UCI.
	33’5

50% niveles elevados.
	11’3

50% niveles elevados.
	30’9

40% niveles bajos.


El agotamiento emocional es alto si la puntuación es >29, medio entre 18 y 29 y bajo si es <18. La despersonalización es máxima cuando la puntuación es >11, media si se encuentra entre 6 y 11 y baja si es <6 puntos.

Realización personal: a más puntuación, mayor sensación de realización personal en el trabajo; es alta si la puntuación es >39 puntos, media entre 34 y 39 y baja si es <34.

Tabla V.-  Estudios de evaluación de conocimientos sobre técnicas y/o cuidados.

	Autor y año del estudio.
	Participantes.
	Objetivos.
	Resultados/Conclusiones.

	Navarro(77)
2001
	42 enf.

12 aux.enf.
	- Conocer los factores que alteraban el descanso/sueño de los pacientes.

- Conocer si en los registros de enfermería constaba cómo había dormido el paciente.
	- A los pacientes les dificultaba dormir la actividad del box y realizarles técnicas.

- Enfermería detectaba bien cómo habían dormido los pacientes pero no tenía el hábito de registrarlo.

	Molano(78)
2003
	131 enf.
	- Identificar los diferentes modelos de manejo de técnicas continuas de reemplazo renal en la Comunidad de Madrid.

- Conocer el papel que asume enfermería en cada uno de ellos.

- Evaluar el nivel de conocimientos de estas terapias y detectar los principales problemas percibidos durante su manejo.
	- El modelo más frecuente es aquel en que la enfermera monta y controla la terapia y el intensivista pauta flujos, extracción y anticoagulación.

- La enfermería de UCC puede y debe manejar las TCRR adecuándose la ratio enfermera/paciente y estableciendo programas de formación.

- El principal problema es el déficit de conocimientos para resolver complicaciones. 

	Navarro(79)
2004
	51 enf.
	- Analizar la satisfacción de los profesionales con el informe de alta de enfermería.

- Determinar las modificaciones que proponían como paso previo al diseño de un nuevo informe.
	- El 97% consideró el informe útil para las enfermeras de planta, necesario en la documentación y una buena forma de comunicación entre servicios.

- Los profesionales proponían una serie de modificaciones.

	Ania(80)
2004.
	34 enf.
	- Evaluar la competencia práctica de las enfermeras y sus conocimientos científicos sobre la aspiración endotraqueal de secreciones.

- Analizar si existen discrepancias entre la competencia práctica y los conocimientos científicos.
	- Las enfermeras tenían unos conocimientos científicos del procedimiento mejores que su competencia práctica.

- Se encontraron discrepancias entre la práctica y los conocimientos en varios aspectos evaluados.

	Montial(81)
2005
	30 enf.

13 aux.enf.
	- Determinar la destreza y precisión con la que el personal de enfermería elevaba la cabecera de

la cama de los pacientes a 30 y a 45°.
	- Los profesionales situaban la cabecera de la cama por debajo de la inclinación recomendada.

- Es necesaria la existencia de un medidor de inclinación en las camas.

	Gutierrez(82)
2005
	8 enf.

6 aux.enf.
	- Conocer los errores al calcular los balances hídricos de los pacientes.

- Proponer métodos para reducirlos sin incrementar las cargas de trabajo del personal.
	- Existía poca concordancia con los valores reales en las botellas de diuresis. 

- La valoración subjetiva del volumen contenido en cuñas, pañales, empapadores, compresas y gasas no era un método apropiado por su escasa fiabilidad.

	Navarro(83)
2006
	42 enf.
	- Establecer el grado de satisfacción con un nuevo informe de alta de enfermería.
	- El 86% de las enfermeras calificó el nuevo informe como mejor o mucho mejor que el anterior.

	Rodríguez(84)
2007
	40 enf.
	- Conocer la formación, concienciación e implicación del personal respecto a la valoración del dolor.
	- Un 75% conocía las escalas y herramientas para la valoración del dolor.

- Para las enfermeras con 4 o más años de experiencia en UCI, el control del dolor era lo más relevante y le otorgaban una puntuación de 9 sobre 10.

- El personal con menos de 4 años de experiencia daba al dolor una puntuación de 7 sobre 10.

	Quesada(85)
2008.
	120 enf.
	- Determinar el grado de conocimiento de las enfermeras sobre las recomendaciones basadas en evidencias de prevención y tratamiento de UPP.
	- El grado de conocimiento sobre las recomendaciones de prevención de úlceras por presión distaba mucho de ser el ideal.

- De 22 recomendaciones basadas en evidencias (11 intervenciones preventivas y 11 de tratamiento), el 100% sólo conocía una media de 12.

- Se conocían mejor las recomendaciones de prevención que las de tratamiento.


Figuras.-
Figura 1. Revistas de publicación.
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Figura 2. Años de publicación de los estudios.

	
[image: image2.wmf]2

3

1

1

2

3

2

1

1

0

1

5

2

2

9

4

7

7

4

5

7

7

0

2

4

6

8

10

1975-1977

1980-1989

1990

1991

1992

1993

1994

1995

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009




	


Figura 3. Comunidad Autónoma de procedencia de los trabajos analizados.
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