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Percepcion de los pacientes

quirurgicos del sueio nocturno
en una Unidad de Cuidados
Intensivos

Perception of night-time sleep
by the surgical patients in an
Intensive Care Unit

RESUMEN

El descanso nocturno de los pacientes ingresados en
Cuidados Intensivos es un aspecto de gran
importancia dentro del proceso de
salud/enfermedad, ya que tiene una repercusion
directa en su adecuada recuperacion. Los objetivos
de esta investigacion son: 1) describir como
perciben los pacientes quirargicos su sueio
nocturno en una Unidad de Cuidados Intensivos
Polivalente; 2) comparar la percepcion subjetiva de
los pacientes con el registro de la enfermera en el
plan de cuidados y analizar el grado de acuerdo
entre ambas valoraciones. Se ha estudiado el suefio
nocturno de 104 pacientes, no se han incluido los
pacientes de cirugia de urgencia, intubados,
tratamiento psiquidtrico previo, con apnea del
suefio, habito enodlico e imposibilidad de una
adecuada comunicacion. Para medir la percepcion
del paciente se utilizo el cuestionario del suefno de
Richards-Campbell de cinco items y la valoracion

del suefio, por parte de la enfermera, asi como el
resto de variables, se recogio del plan de cuidados
informatizado. La puntuacion total media del sueno
de la primera noche postoperatoria fue de

51,42 mm. Al analizar las puntuaciones obtenidas en
cada uno de los items del cuestionario se observa
que el perfil de sueno de estos pacientes se ha
caracterizado por ser un sueno ligero, con
despertares frecuentes y que generalmente cuando
se despertaban o les despertaban les costaba
relativamente poco volver a dormirse. La valoracion
del sueno nocturno realizada por la enfermera
coincide con la percepcion de los pacientes en
bastantes ocasiones, y cuando existe discrepancia la
enfermera sobreestima el suefio del paciente.

PALABRAS CLAVE

Valoracion del suefio. Suefio nocturno en UCI.
Deprivacion del sueno.
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SUMMARY

Night-time rest of the patients bospitalized in
Intensive Care is a very important feature within
the bealth/disease process since it has a direct
repercussion on their adequate recovery. The
objectives of this investigation are: 1) describe how
the surgical patients perceive their night-time sleep
in the Polyvalent Intensive Care Unil: 2) compare
the subjective perception of the patients with the
nursing record in the care plan and analyze the
degree of agreement between both assessments.
Nigbt-time sleep bas been studied in 104 patients;
surgery patients from emergencies, patients who
are intubated, with previous psychiatric treatment,
sleep apmea, drinking babit or impossibility of
adequate communication were not included. To
measure the patient’s perception, the five item
sleep questionnaire of Richards-Campbell and the
assessment of sleep by the nurse, as well as the
remaining variables included in a computerized
care plan, were used. The total mean score of the
sleep on the first post-operative night was

51.42 mm. When the scores obtained in each one
of the questionnaire items are analyzed, il is seen
that the sleep profile of these patients bas been
characterized by being light sleep, with frequent
wakenings and generally with little difficulty to go
back to sleep when woke op or were awakened.
The assessment of the night-time sleep performed
by the nurse coincides with the perception of the
patients on many occasions, and when there is
discrepancy, the nurse bas overestimated the
patient’s sleep.

KEY WORDS

Sleep assessment. Night-time sleep in the ICU. Sleep
deprivation.

INTRODUCCION

El sueno es esencial para el mantenimiento de la
salud de las personas, pudiendo verse alterado por di-

versas causas, siendo una de ellas la enfermedad. En
la atencion a los pacientes, los profesionales de la sa-
lud debemos tener como prioritario el cuidado de
esta necesidad basica, ya que la deprivacion del sue-
o puede repercutir de forma negativa en los aspec-
tos fisicos, psicologicos y de conductal®, pudiendo
retrasar en muchas ocasiones el proceso de recupera-
cion de la enfermedad®s.

Desde el punto de vista de la fisiologia del sueiio,
Dement y Kleitman, en 1957, distinguieron las fases I,
II, IIT y IV dentro del sueno NREM (Non-Rapid Eye
Movement) o movimiento lento de los ojos; mas ade-
lante, en 1965, Jouvet demostro la existencia del sue-
no REM (Rapid Eye Movement) o de movimiento
ocular rapido (citado por Gonzalo LM)°. A las fases
profundas del sueno III y IV NREM se les atribuye el
restablecimiento fisico del organismo, mientras que al
sueno REM la recuperacion emocional y psicologica
de la persona3. El inicio del suefio comienza por la
fase I NREM hasta llegar a la fase IV, volviendo nueva-
mente a la fase III, de ésta se pasa a la fase II para pos-
teriormente entrar en el suefio REM (fig. 1).

Este ciclo, en la persona adulta, dura aproximada-
mente 90 minutos, repitiéndose en dos ocasiones
consecutivas; en los ciclos siguientes van desapare-
ciendo progresivamente las fases IV y III NREM a la
vez que aumenta el periodo REM, durante una noche
de sueno ininterrumpido de 8 horas se pueden pro-
ducir de 4 a 6 ciclos.

Los hospitales son descritos como lugares en los
cuales los pacientes presentan problemas para dormir

OH 3 H 8 H

D = Despierto D I, I NREM D III NREM . IV NREM . REM

Figura 1. Hipnograma del sueiio del adulto.
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adecuadamente, agudizandose aun mas este proble-
ma en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs).
Entre las multiples causas que condicionan el poder
dormir bien en las UCIS se encuentran, por un lado,
las atribuidas a la propia estructura de la mayoria de
estas unidades, en las que el entorno esta alterado por
un elevado nivel de ruido permanente y por luces am-
bientales que dificultan la orientacion entre el dia y la
noche, dando lugar a cambios en el ritmo circadia-
no3710.11 Por otro lado, los pacientes refieren tener
dificultad para dormir en estas unidades por las inte-
rrupciones frecuentes del sueno, debidas a la aten-
cion continua que reciben, asi como por la incomo-
didad, la sed, el dolor etc.!?. En los pacientes de ciru-
gia mayor, que ingresan en las UCIs, el patron del
sueno, ademas, esta afectado por el mismo procedi-
miento quirargico y el uso de anestésicos generales!>
15 A esto se afiade también que en el postoperatorio
inmediato los pacientes son tratados con diferentes
analgésicos para el control del dolor, y muchos de es-
tos farmacos alteran las fases del suefio, modificando
la estructura normal del mismo. En concreto, el clo-
ruro morfico, que es muy utilizado, disminuye las fa-
ses Il y IV NREM vy la fase REM, dando lugar a que los
pacientes se despierten con frecuencia y tengan un
sueflo mas ligero!3:16:17,

En la atencion de Enfermeria a esta necesidad de
reposo y sueflo nocturno, el primer punto a tener en
cuenta es la realizacion de una adecuada valoracion
sistematica, para poder establecer los cuidados apro-
piados!®. Entre los métodos de medida empleados
para esta valoracion, se encuentran aquellos que rea-
lizan un registro objetivo del suefio como son la poli-
somnografia y la actigrafia. Estos instrumentos, que
con frecuencia se utilizan en la investigacion, no tie-
nen utilidad en la aplicacion diaria con los pacientes,
debido a las limitaciones que presentan, ya que se ne-
cesita un personal experto que realice la técnica e in-
terprete los registros, tienen un coste elevado, y el
procedimiento en si mismo interfiere en la cantidad y
calidad del suefio de los pacientes®®. Entre las medi-
das subjetivas se encuentran la observacion de las en-
fermeras y la percepcion de los propios pacientes.
Hay diferentes estudios que han verificado el grado
de concordancia existente entre las mediciones sub-
jetivas y las objetivas. Edwards y Schuring? en un es-

tudio sobre el suefio de 21 pacientes en estado criti-
co, obtuvieron que la valoracion de las enfermeras de
los periodos de sueno-despertar habia sido correcta
en el 81,9 % del tiempo, en comparacion con el re-
gistro del polisomnografo; por otra parte, Richards et
al, al estudiar el cuestionario del sueno de Richards-
Campbell (Richards-Campbell Sleep Questionnaire,
RCSQ), que mide la percepcion subjetiva que los pa-
cientes tienen de como han dormido, muestran la va-
lidez y fiabilidad del mismo al comparar los resultados
con los datos recogidos en la polisomnografia®. Asi
mismo el estudio de Fontaine, realizado en 20 pa-
cientes de una Unidad de Cuidados Intensivos de
Traumatologia, encuentra correlacion del registro po-
lisomnografico con la observacion de las enfermeras
y con la percepcion subjetiva de los pacientes®!. Por
otro lado, Richards et al® apuntan que debido a las ca-
racteristicas de los pacientes de UCI, los métodos
subjetivos que se empleen, ademas de ser validos y
fiables, deben ser sencillos y faciles de utilizar.

En nuestra Unidad de Cuidados Intensivos, la va-
loracion del suefio nocturno se limita a la observa-
cion que la enfermera del turno de noche, respon-
sable de cada paciente, realiza y registra diariamente
en el plan de cuidados. Para que esta valoracion fue-
ra completa seria imprescindible que incluyera tam-
bién la percepcion subjetiva del paciente. Por ello, y
con el fin de introducir en el futuro una herramien-
ta que mida el suefio desde la perspectiva del pa-
ciente, se ha llevado a cabo este trabajo de investi-
gacion con los siguientes objetivos: 1) describir
como perciben los pacientes quirargicos su sueno
nocturno en una Unidad de Cuidados Intensivos Po-
livalente; 2) comparar la percepcion subjetiva de los
pacientes con el registro de la enfermera en el plan
de cuidados y analizar el grado de acuerdo entre am-
bas valoraciones.

PACIENTES Y METODO
Disefio y muestra
Esta investigacion descriptiva ha estudiado el sue-

fio nocturno de 104 pacientes postquirtirgicos en una
Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente de 16 ca-
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Tabla 1.

Areas del suefio relacionadas con los items del cuestionario RCSQ

Areas del sueiio

Profundidad del suefio
Quedarse dormido
quedarme dormido.

Ttems del RCSQ

Mi suefio la pasada noche fue: suefio profundo/sueio ligero.
La noche pasada la primera vez que me dormi: me quedé dormido casi inmediatamente/no consegui

Numero de veces que se despierta La pasada noche: apenas me desperté/estuve toda la noche despierto.

Porcentaje de tiempo despierto
volver a dormirme.
Calidad de suefio

Percepcion de sueno total Puntuacion total del RCSQ.

La pasada noche cuando me desperté o me despertaron: me volvi a dormir inmediatamente/no pude

Yo describiria como he dormido la pasada noche: he dormido bien/he dormido mal.

mas, de un Hospital Universitario; esta Unidad atien-
de un namero importante de pacientes quirargicos.
En la seleccion de la muestra no se han incluido los
pacientes de cirugia de urgencia, intubados, los que
tuvieran habito endlico, tratamiento psiquiatrico y
aquellos que padecieran apnea del sueiio®??, de igual
forma, se han excluido los pacientes con imposibili-
dad de comunicarse. La edad media de los pacientes
del estudio fue de 57,72 afos, DS=14,81 (max. 90 -
min. 17), 75 fueron hombres y 29 mujeres; todos
ellos estuvieron ingresados en habitaciones abiertas,
con una estancia en la Unidad entre 24 y 48 horas.

El periodo de suefio nocturno se consider6é desde
las 23 horas hasta las 7 de la manana siguiente. Se de-
terminé este intervalo debido a que todos los pacien-
tes, a las 22 horas, tienen cuidados programados
como fisioterapia respiratoria, medidas para favorecer
el confort, etc. A partir de las 23 horas en la Unidad
se intenta crear un entorno favorable al descanso, ate-
nuando la luz ambiental, disminuyendo el tono de voz
y cerrando parcialmente las cortinas siempre que la
situacion del paciente lo permita.

Instrumentos utilizados para la recogida
de datos

1. Para conocer la percepcion subjetiva que los pa-
cientes tenian de su suefio nocturno se utilizo6 el cues-
tionario de cinco items de Richards-Campbell (Ri-
chards-Campbell Sleep Questionnaire, RCSQ). Estos
items han sido construidos en forma de una escala
analoga visual (VAS). Las puntuaciones para cada item

las senala el paciente en una regla graduada de 100
mm, siendo el rango de 0 mm (peor sueno) a 100 mm
(6ptimo sueno). La puntuacion total del RCSQ se cal-
cula dividiendo la suma de las puntuaciones de los
items entre cinco. Cada uno de los cinco items del
cuestionario RCSQ explora un area de suefio de las
cinco que se reflejan en los estudios de polisomno-
grafia realizados en pacientes criticos® (tabla 1).

Este cuestionario fue traducido del inglés al espa-
fol siguiendo la técnica de la traduccion inversa. En
los analisis de fiabilidad del mismo, Richards et al, en
el ano 2000 obtuvieron un alfa Cronbach de 0,90; y
en cuanto a la validez, afirman que el analisis factorial
sugiere que el RCSQ es una escala unidimensional,
donde la puntuacion total puede representar el cons-
tructo del suefo®. En este estudio se ha obtenido un
alfa Cronbach de 0,89.

Por otro lado, hemos considerado que el suefio ha-
bia sido malo si los pacientes obtenian puntuaciones
entre 0 y 33 mm, regular por encima de 33 hasta 66
y bueno mayores de 66 hasta 100 mm.

Al finalizar el cuestionario se anotaban literalmente
los comentarios que el paciente expresaba con rela-
cion al sueno nocturno de esa noche, se les pregunta-
ba como dormian previamente en su domicilio y si to-
maban algun inductor del suefio de forma habitual.

2. Ademas, de todos los pacientes se recogieron
los siguientes datos del Plan de Atencion de Enferme-
ria Informatizado:

* Caracteristicas sociodemograficas: edad, sexo y

tipo de cirugia.

e Cuidados realizados durante la noche que inte-

rrumpian el sueno de los pacientes, bien porque

Enferm Intensiva 2002;13(2):57-67
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estaban programados o porque los solicitaba el
propio paciente, asi como la frecuencia de la rea-
lizacion de los mismos.

Tratamiento analgésico sedante e inductores del
sueno administrados durante su estancia en la
UCIL

Las anotaciones que la enfermera del turno de
noche realizaba con respecto al descanso noc-
turno del paciente. Durante el periodo de estu-
dio, las enfermeras no recibieron ninguna indi-
cacion sobre como debian registrar la valoracion
del suefio, para que no modificaran su forma ha-
bitual de hacerlo; ni tampoco sabian a qué pa-
cientes se les iba a realizar el estudio.

Recogida de datos

La recogida de datos se llevo a cabo durante un pe-
riodo de 3 meses y siempre la realizé una persona del
equipo investigador entre las 9 y las 10 de la mafnana.
La primera noche estudiada de cada paciente corres-
ponde, en 95 de ellos, a la primera del postoperato-
rio y en los 9 restantes a la segunda, ya que en la pri-
mera estaban intubados. De estos 95 pacientes, a 18
se les hizo el seguimiento del suefio durante dos no-
ches consecutivas. Un requisito imprescindible, en el
momento de la realizacion del cuestionario, era cer-
ciorarse de que los pacientes comprendian perfecta-
mente las preguntas, ademas, en cada uno de los
items se les clarificaba que las percepciones positivas
correspondian a los nimeros elevados de la escala,
mientras que las negativas correspondian a las cifras
bajas.

Analisis de los datos

En primer lugar se utilizo la estadistica descriptiva:
medidas de frecuencia para las variables cuantitativas,
medidas de tendencia central y de dispersion para las
variables continuas. En segundo lugar se emple¢ la es-
tadistica inferencial: test de ¢ de Student para mues-
tras independientes y analisis de la varianza (ANOVA
de un factor) entre la variable de interés y las otras va-
riables del estudio. Para responder al segundo objeti-

vo de la investigacion (grado de acuerdo entre la va-
loracion del paciente y la de la enfermera) se utilizo
el test de ANOVA de un factor, valorando su significa-
cion conjuntamente con su coeficiente de variacion
(CV = vMedia cuadratica intragrupo/media total). Fi-
nalmente, para determinar si existia diferencia entre
la primera y la segunda noche, en los pacientes en los
que se les realizé este seguimiento, se empleo la ¢ de
Student para muestras relacionadas.

La verificacion de la consistencia interna de la es-
cala se realiz6 determinando el coeficiente alfa Cron-
bach. Los calculos se hicieron con el programa esta-
distico SPSS (Statistical Package for Social Sciences).
Las diferencias encontradas fueron declaradas como
estadisticamente significativas con probabilidades
asociadas inferiores al 5% (p < 0,05).

El analisis de contenido de los comentarios de los
pacientes se ha realizado siguiendo las orientaciones
de Edéll-Gustafsson et al??> para clasificar los comenta-
rios en diferentes categorias.

RESULTADOS

El tipo de cirugia al que fueron sometidos los 104
pacientes del estudio se muestra en la tabla 2. En la
mayoria de los casos se trataba de cirugia tumoral, a
excepcion de los pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca. La puntuacion total media del suefio de la
primera noche postoperatoria obtenida en el cues-
tionario fue de 51,42 mm (DE = 21,84); los resulta-
dos de cada uno de los items se detallan en la tabla
3. Veintinueve pacientes (27,89%) tuvieron puntua-
ciones por encima de 66 mm, lo que se considera
buen suefio; 48 pacientes (46,15%) puntuaciones in-
termedias, lo que indica un suefo regular, y 27 pa-

Tabla 2.  Distribucion de pacientes segin el tipo de

cirugia a la que han sido sometidos (n = 104)

Tipo de cirugia N° pacientes (%)

Abdominal 41 (39,9
Cardiaca y vascular 25 (24,0)
Toracica 15 (14,49
ORL, plastica 14 13,5)
Neurocirugia 9 87

Enferm Intensiva 2002;13(2):57-67
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Tabla 3. Puntuaciones obtenidas en el cuestionario Richards-Campbell (n = 104)
Ttems Punt. media DE Min.-mdx.
(mm)
Mi sueiio la pasada noche fue: suefio profundo/sueno ligero 50,64 26,29 0-100
La noche pasada la primera vez que me dormi: me quedé dormido casi inmediatamente/ 55,74 27,06 0-100
no consegui quedarme dormido
La pasada noche: apenas me desperté/estuve toda la noche despierto 42,08 24,33 0-90
La pasada noche cuando me desperté o me despertaron: me volvi a dormir inmediatamente/ 56,15 25,64 0-100
no pude volver a dormirme
Yo describiria como he dormido la pasada noche: he dormido bien/he dormido mal 52,66 27,67 0-100
Puntuacion total 51,42 21,84 0-94

cientes (25,96%) obtuvieron puntuaciones bajas, es
decir durmieron mal. El patron de sueiio que tenian
previamente a la cirugia era bueno en el 66,3% (69)
de los casos, regular en el 22,1% (23) y malo en el
11,5% (12); de todos ellos, un 22,1% (23) tomaba far-
macos para dormir habitualmente, frente al 77,9%
(81) que no lo hacia.

Al comparar las puntuaciones obtenidas en UCI
con su patron de sueno previo se observa que el
54,8% de los pacientes (57 p) duerme peor en la UCI,
el 32,7% (34 p) igual y el resto, 12,5% (13 p), duerme
mejor.

Los 18 pacientes a los que se les aplico el cuestio-
nario dos noches consecutivas obtuvieron una pun-
tuacion total media de 52,52 mm (DE = 25,28), fren-
te a 64,94 mm (DE = 24,03) en la segunda noche, esta
diferencia no es estadisticamente significativa.

Al comparar la edad (17-50, > 50-69, > 69-90 afios)
sexo y tipo de cirugia de los pacientes con sus res-
pectivas puntuaciones totales en el cuestionario no se
encuentran diferencias estadisticamente significativas.

Con respecto a la frecuencia de la realizacion de
cuidados durante la noche se obtuvieron los siguien-
tes resultados: en 16 pacientes se registraron cuida-
dos en una o dos ocasiones, correspondiendo una
puntuacion total media en el cuestionario RCSQ de
53,90 mm (DE = 22,36); en 67 pacientes se realizaron
cuidados entre 3 y 5 ocasiones, la puntuacion total
media fue de 51,53 mm (DE = 21,87); y en los 21 pa-
cientes restantes cuya puntuacion fue de 49,19 mm
(DE = 22,23) se llevaron a cabo cuidados entre 6y 9
veces. Al comparar las puntuaciones totales con la

frecuencia de realizacion de cuidados no se encuen-
tran diferencias estadisticamente significativas. La fi-
gura 2 muestra el tipo de cuidados y el nimero de pa-
cientes a los que se les realizaron.

En relacion con el tipo de analgesia administrada a
los pacientes, se observa que los que recibieron anal-
gesia no morfinica (69 p) obtuvieron puntuaciones
mas bajas «peor suefio» (X = 47,01 mm DE = 23,17)
que los 35 pacientes que fueron tratados con opia-
ceos mediante analgesia controlada por el paciente,
endovenosa o epidural (x = 60,11 mm DE = 15,97)
encontrandose significacion estadistica (p = 0,003).
Ademas, en la primera noche postoperatoria, a 20 pa-
cientes se les administré un sedante para favorecer el
descanso.

Miccién espontdnea/lavado vesical

N° de pacientes

N
Aspiracién endotraqueal® [~
Glucemia capilar 73
Valoracion pupilas 7@
Admén. medicacién oral 7@
Cambios apdésito/drenajes 73
Presi6n arterial no invasiva 7@

Enjuagues orales ~]

Cambios posturales ]

0 10 20 30 40 50 60 70 80

* En 5 pacientes laringectomizados.

Figura 2. Numero de pacientes y tipo de cuidados realizados du-
rante la noche.
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Sueno bueno
ii}| Suefio regular

Suefo malo

25

29

b .

L]

Enfermera-paciente
ACUERDO 44 casos (43,5%)

Enfermera-paciente
ACUERDO 44 casos (43,5%)

Figura 3. Distribucion del niimero de acuerdos y desacuerdos en-
tre la enfermera y el paciente sobre el descanso nocturno de los pa-
cientes (101 comparaciones).

De los 104 casos del estudio, la valoracion de en-
fermeria se registr6 en 101 ocasiones, las enfermeras
describieron que el suefio habia sido bueno en 39 pa-
cientes (38,01%), regular en 50 (49,51%) y malo en 12
(11,88%). El grado de acuerdo entre la valoracion de la
enfermera y la del paciente se evalu6 mediante un
analisis de la varianza, encontrandose diferencias sig-
nificativas (p < 0,05) con un coeficiente de variacion

de 36,88%, lo cual indica que existe un acuerdo rela-
tivo entre ambas valoraciones. Ademas, revisando
cada uno de los casos, se observa que existe un total
acuerdo en 44 casos (43,56%) y desacuerdo en los 57
(56,44%) restantes, de estos ultimos, solo en dos oca-
siones se vio que el desacuerdo era total, ya que cuan-
do la enferma anotaba que el paciente habia dormido
bien éste afirmaba que habia pasado una mala noche.
En la figura 3 se muestran estos resultados con detalle.

Finalmente, 96 pacientes realizaron comentarios
en los que reflejaban las causas por las cuales ellos
pensaban que su descanso no habia sido adecuado.
En la tabla 4 se muestran las cinco categorias que sur-
gen del analisis de los comentarios y a continuacion
se presentan algunas frases textuales que ilustran
cada una de ellas.

Comentarios referidos a la categoria atencion de
enfermeria.
- «Me despertaba cada vez que se acercaba la
enfermeranr.
- «Me despertaba cuando me bacian cuidados».
- «En general be dormido bien, salvo el momen-
to que me han tenido que sondar».

Tabla 4.  Categorias surgidas de los comentarios de los pacientes en relacion con el suefio nocturno
Categoria Subcategorias N° pacientes
Atencion de Enfermeria Detectar la presencia de la enfermera 11

Realizacion de cuidados y procedimientos de Enfermeria

Ruido:
- Del entorno

Condiciones ambientales

18

- Aparatos, alarmas, oxigeno, teléfono

- Voces del personal
- De otros pacientes

Las luces

Temperatura elevada

Alteraciones del bienestar derivadas Dolor

de la cirugia y anestesia.

Sed

Nauseas y vomitos

Fiebre
Lentitud en el paso del tiempo
Predisposicion hacia el
descanso nocturno en UCI

Estar pendientes del reloj

Ideas preconcebidas

Incomodidad por la postura, presencia de tubos, mascarilla O, 12
Preocupacion, nerviosismo y ansiedad 1
Sensacion de falta de aire
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64 Categoria condiciones ambientales:

«He dormido a ratos, habia mezcla de ruidos.
Estoy segura que si no bubiera babido tanto
ruido babria dormido mejor».

«Las alarmas me despertaban y me volvia a
dormir».

«Ota bablar.. algunas risas... los pitidos del mo-
nitor.. por todas esas cosas creo que no be dor-
mido bien».

«A veces oia a la sefiiora de la babitacion de al
lado...».

«La luz me molestaba... el destello de la luz de
la babitacion de al lado me molestaba...».
«Solo be dormido 4 boras porque tenia calor».

Categoria alteracion del bienestar derivado de la
cirugia y anestesia:

«He pasado mala noche porque tenia dolor de
cabeza )y cuello».

«Me despertaba por molestias y dolor».

«He dormido poco por dolor, sobre todo al
toser».

«Aunque los calmantes me aliviaban mucho,
me dolia.

«Por lo general la noche ba sido buena, el in-
conveniente han sido las ndauseas».

«Tenia sensacion de abogo al no poder respirar
por la nariz».

«No podia girarme porque tenia tubos por to-
dos los lados, generalmente duermo de lado».
«Me despertaba con frecuencia por la sed».
«He tenido mala noche por la fiebre».

«No be dormido basta las 2 horas porque esta-
ba preocupadon.

«Estuve toda la tarde con desasosiego... no po-
dia conciliar el suerio».

«Estaba ansiosa, estaré bien o no estaré bien,
en la UCI no se puede dormir bien».

Categoria lentitud en el paso del tiempo:
-«El reloj no corriar.
-«El reloj iba muy despacio».

«Estuve toda la noche mirando el reloj... se ba
becho eternan.

«He dormido mal, cada cuarto de hora veia el
reloj».

Finalmente los comentarios siguientes ilustran la
categoria predisposicion hacia el descanso nocturno
en UCI:

- «No be dormido muy bien, pero esperaba dor-

mir peorr.

- «Venia predispuesto a no dormir y creo que el
no dormir ba sido consecuencia de un con-
Jjunto de cosas».

- «Dormi bien hasta las tres, pensaba estar ner-
viosa y con dolor pero no ba sido asi».

- «Para lo que me esperaba bhe dormido muy
bien sin dolor a pesar de despertarmen.

- «No be dormido, pero be pasado mejor noche
de lo que pensaban.

- «Cretia que iba a estar mds incomodan.

DISCUSION

Analizando las puntuaciones obtenidas en el cues-
tionario de Richards-Campbell se puede afirmar que
el perfil de sueno de los pacientes se ha caracteriza-
do por ser un sueno ligero, con despertares frecuen-
tes y que generalmente cuando se despertaban o les
despertaban les costaba relativamente poco volver a
dormirse. Este perfil de sueio presenta aspectos si-
milares a los descritos por Rosenberg-Adamsen et al
en 19965 y en otras investigaciones realizadas en
Unidades de Cuidados Intensivos, con diferentes po-
blaciones de pacientes criticos médicos y quirargi-
cos>121421.24 Estos trabajos sefialan que los pacientes
tienen el sueno fragmentado, sin completar los ciclos
de suefio, con aumento del periodo de suefio ligero
(I NREM), disminucion de los periodos de sueio pro-
fundo (II y IV NREM) y del periodo REM; en otras pa-
labras, tienen una peor calidad de sueno.

Wood? en 1993, y Redeker!® en el afio 2000, en
sus amplias revisiones bibliograficas sobre el suefio
de los pacientes ingresados en hospitales de agudos y
en Unidades de Cuidados Intensivos, llegan a las mis-
mas conclusiones que los anteriores investigadores,
ademas Redeker'® afiade que existe aumento del por-
centaje del sueno diurno.

Se sabe que con la edad se sufren alteraciones en
la estructura normal del suefio?*?7, en este estudio no
se han visto diferencias al comparar la calidad del sue-
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fio entre los menores de 50 afos y los de edad mas
avanzada. Simpson et al?® al comparar el sueno de los
pacientes de cirugia cardiaca de mediana edad con
los mayores tampoco encontraron diferencias signifi-
cativas. Estos mismos autores al relacionar el sexo
con la calidad del suefio tampoco encontraron dife-
rencias significativas, dato que se corrobora en nues-
tro estudio, si bien las mujeres obtienen una puntua-
cion media mas alta que los hombres. De todas for-
mas, Redeker, en su revision bibliografical®, indica
que hay una gran variabilidad de resultados y sugiere
la necesidad de realizar futuros estudios sobre la in-
fluencia potencial de la edad y el sexo en el sueno de
las personas con un proceso agudo.

Los factores senalados en los comentarios de los
pacientes, como causas de haber tenido un peor sue-
no, corroboran los resultados obtenidos por otros au-
tores!31023.252930  Entre los factores ambientales los
pacientes citan el ruido como uno de los mas impor-
tantes; en la bibliografia hay trabajos realizados en el
medio clinico'®3! y en el laboratorio, en los que al
controlar el nivel de ruido se obtiene una mejor cali-
dad de sueno!”832, Otra causa destacada como per-
turbadora del suefio ha sido el dolor; el hecho de que
los pacientes que recibieron analgesia no morfinica
tuvieran peor calidad de suefo es significativo y ade-
mas queda ratificado por el mayor namero de co-
mentarios, 14 de 21, realizados por este grupo de pa-
cientes. También sefalaremos que bastantes comen-
tarios hacian referencia a las incomodidades debidas
a la postura, a la presencia de tubos, etc., asi como a
la preocupacion por la propia enfermedad. Estos ha-
llazgos han sido descritos, de igual forma, en previos
estudios!?3334, Llama la atencion que los comentarios
que citan la atencion de enfermeria como causa de al-
teracion del suefno han sido pocos, ademas, no se han
encontrado diferencias significativas entre la frecuen-
cia de los cuidados y las puntuaciones obtenidas en la
escala del suefo, una explicacion a este resultado po-
dria ser que con frecuencia se aprovechaba el mo-
mento en el que el paciente estaba despierto para la
realizacion de los cuidados.

Es evidente que son muchos los factores que alte-
ran el sueno, algunos de ellos, como la anestesia y la
cirugia, en muchos pacientes raramente se pueden
modificar; sin embargo, hay otros en los que las en-

fermeras podemos intervenir para mejorar la calidad
del sueno de los pacientes. En primer lugar es de gran
importancia conseguir un adecuado control del dolor,
asi como promover actividades que favorezcan el
confort del paciente. Por otro lado, una buena coor-
dinacion entre los distintos miembros del equipo
multidisciplinar puede proporcionar periodos de des-
canso mas prolongados; ademas, se debe incidir en la
disminucion de los estimulos ambientales, incluso fa-
cilitando al paciente dispositivos que le aislen del me-
dio (antifaz, tapones para los oidos, etc.)!10:3539,

En relacion con la valoracion de la enfermera hay
que senalar que existen varios estudios que comparan
esta valoracion con el registro del polisomnoégrafo, en
los que puede observarse que algunos autores en-
cuentran un acuerdo entre las dos mediciones?%-2!
mientras que otros refieren que existe una gran dis-
crepancia, constatando que la valoracion de la enfer-
mera sobreestima la medicion objetiva'4. En nuestro
caso, con la utilizacion del RCSQ (este cuestionario,
como ya se ha mencionado, tiene una correlacion
con los datos obtenidos por la polisomnografia) se ha
obtenido acuerdo entre la percepcion del paciente y
la observacion de la enfermera en mas de una tercera
parte de los pacientes estudiados. Al comparar este
resultado con los de Edwards & Schuring y Fontai-
ne?*2! lo podemos considerar relativamente bueno,
ya que las enfermeras que participaron en estos estu-
dios habian sido entrenadas para ello. Por otro lado,
al analizar los casos de nuestro estudio en los que
hubo desacuerdo entre la opinion del paciente y de la
enfermera, se observa, al igual que en el trabajo de
Aurrell & Elmqvist'4, que éstas sobreestiman la per-
cepcion del paciente.

Finalmente afadiremos que en la aplicacion del ins-
trumento de medida (RCSQ) utilizado en el estudio,
no se han encontrado dificultades a destacar, aunque
en ocasiones los pacientes en lugar de sefalar la pun-
tuacion que adjudicaban a cada item en la escala (VAS)
la respondian verbalmente. Otros autores que han em-
pleado esta misma escala apuntan también su facilidad
de utilizacion®3°. Por otro lado, hay investigadores que
han estudiado en profundidad la utilizacion de la es-
cala analoga visual (VAS), destacando que a pesar de
que algunas personas encuentran dificultades para ex-
presar su sensacion subjetiva en una linea recta, esta
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escala es mas sensible que otros métodos empleados
para la medicion de fenémenos subjetivosi®42,

CONCLUSIONES

1. La percepcion que los pacientes quirurgicos del
estudio tienen del suefio nocturno en la UCI indica
que éste es insuficiente.

2. La valoracion que la enfermera realizaba del sue-
o nocturno de los pacientes coincide con la percep-
cion de éstos en bastantes ocasiones, y cuando existe
discrepancia la enfermera sobreestima el sueno del
paciente.
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