II Congreso de la Federación Europea de Enfermería en Cuidados Intensivos (EfCCNa)
Bajo el lema “Ofreciendo Cuidados Intensivos a lo largo de toda la vida: afrontando retos” se celebró el II Congreso de la EfCCNa en la ciudad de Ámsterdam (Holanda), con una participación de 420 enfermeros/as procedentes de Europa, Asia y Australia. La conferencia inaugural tuvo lugar en el aula de la antigua iglesia luterana, en el centro de Ámsterdam. Con anterioridad a dicha conferencia, los profesores De Graaf, como Presidente de la EfCCNa, Albarran J., como Presidente del Comité científico del Congreso y Latour J. como Presidente del Comité organizador realizaron una breve introducción, respondiendo a la pregunta: “¿Dónde estamos ahora, en el 2005?” Sus presentaciones pusieron de manifiesto una visión global de los cuidados intensivos en Europa destacando:

1. La necesidad de calcular la demanda de cuidados intensivos con la mayor exactitud posible, debido a los costes que esta implica.

2. La carencia de enfermeros en cuidados intensivos en Europa y el conjunto de habilidades que estos profesionales precisan y se les exigen, para poder desarrollar su trabajo.
3. La necesidad de acortar las estancias medias en las unidades de cuidados intensivos (UCI).
4. La necesidad de conocer y aplicar medidas de seguridad para evitar y controlar errores.
5. La creciente necesidad de mejorar la información al público.

6. La necesidad de promover la práctica basada en la evidencia.

El profesor Adjiedj Bakas, en su conferencia magistral, puso de manifiesto cómo las actuales tendencias en Europa afectan al cuidado del paciente crítico. En los próximos 20 años, según Bakas, Europa cambiará totalmente debido a nuevos patrones demográficos y a nuevas oportunidades económicas; ambos motivados por el efecto de la globalización, la moderna tecnología, la industria genética, los cambios medioambientales y los cambios en el mundo de las finanzas. La fusión de culturas, el envejecimiento de la población, las nuevas tribus urbanas y la feminización de la sociedad laboral nos obligarán a agudizar nuestro ingenio para ofrecer unos cuidados de calidad en el ámbito de la atención al paciente crítico. Se nos ofrecerá el apoyo de la nanotecnología, aunque tendremos que crear un mercado de trabajo más flexible que nos permita gestionar dicha globalización y motivar el interés de los más jóvenes por el campo de los cuidados intensivos. Nuestro reto deberá ser atraer su atención, encontrar talentos y motivar ambiciones.

Tras la apertura oficial del Congreso y, ya en el Palacio de Congresos de Ámsterdam, concretamente en el Meervaart Congress Center se desarrollaron siete conferencias y dos talleres, contando con la presentación de 86 comunicaciones orales y 37 pósteres.
Recordando alguna de las citas más importantes de los conferenciantes, Thorsteindottir R. (Islandia) durante su presentación “Cuidados Intensivos a lo largo de toda la vida, ¿Cómo responder a los retos?” hizo hincapié en que las enfermeras de cuidados intensivos trabajamos allí donde un paciente crítico se encuentre, tanto en unidades de cuidados intensivos neonatales, pediátricas y de adultos como en otros lugares del hospital. Incluyendo centros de la tercera edad, tanto públicos como privados, o en cualquier otra organización donde seamos necesarios. Cuidados intensivos, según sus palabras es una especialidad compleja pero, así mismo, es una única especialidad dentro de la profesión de enfermería. Es compleja ya que no sólo abarca los cuidados al paciente crítico, sino también se pregunta y preocupa por la calidad de los mismos y sus resultados, explorando las experiencias tanto de los profesionales como de los pacientes y los cambios en su estilo de vida tras sufrir una enfermedad grave. Destaca la necesidad de trabajar en un ambiente saludable que pasa por adecuar las plantillas según las necesidades y habilidades de cada profesional, fomentar una verdadera colaboración entre profesionales, facilitar la toma de decisiones eficaces recibiendo un reconocimiento y liderazgo real dentro de un marco ético y respetuoso.

La profesora Bergbom I. (Suiza) trato las relaciones entre paciente crítico, familiares y enfermeras. Cuando un paciente es ingresado en una UCI, su familia también está afectada sufriendo en muchos casos pena, estrés y ansiedad. Los cuidados ofrecidos deben tener en cuenta al paciente y a sus familiares; que, aunque estén pasando por una situación traumática, podrán colaborar en un futuro. Para lograr esta colaboración hay que clarificar qué familiares pertenecen al núcleo familiar y quiénes son sólo allegados, en definitiva se trata de encontrar respuesta a la pregunta ¿quién va a hacerse cargo del paciente tras el alta? Los profesionales tendremos que acostumbrarnos a reconocer cómo se pueden sentir los familiares; ya que un ingreso en UCI puede suponer tanto disputas entre ellos y/o pérdida de una relación, como evocar agravios y conflictos, aunque en muchas ocasiones finaliza uniendo más a una familia. Hay que intentar que el futuro cuidador/a sea capaz de aprender y de compartir el rol asumido, para evitar que recaiga toda la responsabilidad del cuidado sobre sí mismo, responsabilidad que a muchos les sume en una profunda soledad.

Van Heerde M. (Holanda), en su presentación “¿Pueden los pulmones sobrevivir al Síndrome de Distress Respiratorio Agudo (ARDS)?”, nos dijo, en resumen, que en la última década se propone la utilización de estrategias de ventilación convencional que protejan los pulmones mediante reducción del volumen inspiratorio y disminución de la presión inspiratoria en la modalidad de meseta. La publicación del estudio ARDSNet propone protocolarizar ambos parámetros, destacando que una mejor oxigenación inicial no es siempre igual a mayor supervivencia. Según Van Heerde, se destaca la necesidad de continuar con más estudios a cerca de los beneficios que se puedan obtener utilizando la ventilación oscilatoria de alta frecuencia, la posición de decúbito prono y la utilización de oxigeno nítrico como medidas de protección pulmonar frente al ARDS.

La profesora Julie Scholes (Reino Unido), en su conferencia “Competencias en Cuidados Intensivos”, analiza dichas competencias desde las perspectivas político-filosófica y profesional, así como desde la perspectiva del paciente. Propone una reconfiguración de los profesionales de cuidados intensivos. Destacó la necesidad de integrar distintos tipos de profesionales y adecuar de forma dinámica la demanda de los mismos, según las necesidades. Propone una carrera de enfermería con distintos grados, y que, a cada grado, le correspondan unas competencias y habilidades definidas, lo que permitirá crear un mercado de profesionales con suficientes aptitudes para ofrecer unos cuidados de calidad, que en definitiva redundarán en beneficios para la salud y la economía. Propone no olvidar las necesidades del paciente en lo referente a recibir un cuidado individualizado, seguro y ofrecido por profesionales competentes.
La EfCCNa integra también asociaciones científicas de cuidados intensivos pediátricos y neonatales. En esta línea, el profesor van Goudoever (Holanda). bajo el titulo “Tratamiento en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (NICU): ¿Cuándo debemos iniciarlo y cuales son sus consecuencias?”, destacó que los enormes avances en cuidado perinatal y neonatal, desarrollados a lo largo de los años 90, han contribuido a la supervivencia de niños inmaduros con edades gestacionales entre 22 y 25 semanas. De acuerdo con las actuales líneas de investigación desarrolladas por The American Academy of Pediatrics, se considera oportuno en Estados Unidos no iniciar maniobras de resucitación para niños con edad gestacional menor a 23 semanas o cuyo peso tras el parto fuese inferior a 400 gr. Aunque se tiene en consideración el deseo de la familia para establecer una decisión, a pesar de que el pronóstico de supervivencia del recién nacido sea bajo. Esta situación: presión familiar/toma decisión médica, causa en Estados Unidos un serio conflicto ético. En Holanda se tienen serias dudas a cerca del desarrollo futuro de estos niños nacidos pretérmino, debido a las incapacidades neurológicas que podrían sufrir a posteriori. En Holanda no se inicia resucitación en niños pretérmino con menos de 26 semanas de edad gestacional. Las estadísticas presentadas muestran la limitación de la resucitación, no sólo para salvar a estos niños, sino también para procurarles un soporte neurológico y cognitivo. Continuando con los dilemas ético-morales que se les plantean a las enfermeras de cuidados intensivos de neonatología, Jannie E. de Vos (Holanda) presentó un estudio a cerca de cuando continuar o cuando abandonar un tratamiento. Utilizando como marco teórico del mismo las teorías de justicia y perspectivas de cuidado (Kohlberg, 1984; Gilligan, 1985), de Vos tiene en consideración la situación presente, la situación futura del nacido y el entorno del niño (padres). Los resultados de su estudio muestran cómo las enfermeras no son suficientemente conscientes de que valores deben prevalecer y esto debilita su proceso de razonamiento, además la dependencia que expresan con respecto al médico influencia este proceso de razonamiento, de tal manera que impide a la enfermera tener una opinión independiente.

En cuanto a los talleres me gustaría resaltar la presencia del enfermero Erik de Laat (Holanda). Con el tema: “Enfermería de Cuidados Intensivos basada en la Evidencia”, de Laat nos recuerda la importancia de que los profesionales de enfermería debemos confiar y aprender a utilizar esta herramienta en nuestro trabajo diario, ya que es una forma correcta de obtener unos resultados de calidad. Tras esta sesión interactiva los asistentes fuimos más conscientes de cómo actuar cuando se nos plantea una cuestión, respetando los siguientes pasos:

· Identificar un problema en la práctica que precise ser resuelto y evaluarlo mediante una investigación básica.

· Formular una pregunta, base para la investigación y para la consulta de la literatura.

· Utilizar las bases de datos electrónicas (Pubmed/Medline/CINAHL).
· Utilizar los resultados de la investigación en la práctica diaria.

En lo referente a las comunicaciones orales los temas fueron muy diversos. Cada sesión de comunicaciones respondía a un determinado tema, lo que resulto bastante enriquecedor ya que se oyeron diferentes estudios con respecto a un mismo tema. Se trataron temas referentes a la práctica clínica, tales como la carencia de un sueño reparador durante la estancia del paciente en UCI y como minimizarla, procurando al paciente un ambiente exento de ruidos e individualizando cuidados y tratamientos. El poseer una base teórica de actuación, una información previa a familiares y paciente facilita la detección precoz y mejor control del síndrome confusional agudo en pacientes postoperatorios ingresados en UCI. Harrison L. afirma que la práctica clínica no sólo se modifica manejando información, sino que es necesario implementar estrategias que promuevan cambios en el comportamiento de los profesionales, que, aunque mínimos, podrán poco a poco garantizar una práctica basada en la evidencia. Se plantea también el problema de cómo mejorar la relación/información con paciente y familiares que no hablan nuestro mismo idioma, proponiéndose la necesidad de cooperación con intérpretes profesionales, ofrecer formación a las enfermeras sobre ciertos temas en el idioma o los idiomas que más predominen en cada país, dependiendo de su inmigración, y apoyar a los equipos de enfermería integrando en ellos expertos en inmigración. El control del dolor en el paciente crítico continúa siendo debatido y, según los estudios presentados, se muestra la necesidad de desarrollar y aplicar protocolos basados en líneas de investigación y en literatura medica. Protocolos que ayuden al paciente a soportar mejor procedimientos invasivos, tratamientos y cuidados, que, en definitiva, redundarán en una mayor aceptación del medio por parte del paciente y en una reducción del estrés causado por su ingreso en UCI. Teniendo en cuenta que el paciente crítico puede hallarse en cualquier unidad de hospitalización convenciona,l se presentó una estrategia para dar a conocer “Un equipo médico de emergencias”, basándola en la información unidad por unidad y profesional por profesional. Dicho equipo consiste en tres enfermeras y tres médicos que utilizaron también la intranet de su hospital para facilitar información sobre sus cometidos y cómo localizarlos. También la tecnología tuvo su espacio, Karl Oyri en su exposición afirmó que la tecnología facilita nuevas posibilidades en diversas áreas. La telemedicina, aplicada a micro niveles, contribuye a la reingeniería de sistemas utilizados en procurar cuidados. La terapia guiada por imagen y los sistemas mínimamente invasivos resultan menos traumáticos para el paciente y contribuyen a disminuir las estancias en un hospital.  El gran paso adelante de la medicina basada en la evidencia convierte el “arte de la medicina” en la producción de sistemas orientados al desarrollo, guiados éstos por una continua mejora de las estrategias de calidad inspiradas en la industria. En cuanto a investigación se refiere, se destacó la importancia de crear grupos de trabajo a través de la red, grupos que trabajen en líneas de investigación capaces de dar respuestas a problemas comunes en cuidados intensivos. Los programas docentes también tuvieron su espacio; crear un sistema que permita identificar los problemas basados en la enseñanza es necesario para obtener buenos resultados en el proceso de aprendizaje. Otro estudio mostró la incongruencia entre las competencias enseñadas a los alumnos y las competencias reales en UCI, lo que supone la urgencia en revisar y actualizar los programas de estudios. También se muestra útil la aplicación de la figura del mentor del estudiante, cuyo trabajo consiste en evaluar las calificaciones de dicho estudiante y enseñarle cómo aplicar el proceso de reflexión en la práctica diaria, así como controlar sus intervenciones de forma objetiva. Esta figura del mentor precisa, también, una puesta al día continua y un entrenamiento. Se detallaron distintos procesos de acreditación para unidades de cuidados intensivos y el impacto positivo que se deriva de su aplicación. Controlar los riesgos, las relaciones con los familiares y la necesidad de implementar el uso de guías de cuidados fueron otros temas debatidos.
Como podemos apreciar los temas tratados en el Congreso de la EfCCNa durante los días del 10 al 12 de noviembre de 2005 fueron muy similares a los que se vienen tratando en los congresos anuales de la Sociedad Española de Enfermería Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC), no estamos por tanto tan alegados de Europa como podemos creer. 
Como final de este resumen, hay que destacar la elevada participación de congresistas durante las sesiones, así como que el idioma oficial del Congreso (inglés), no supuso ningún inconveniente. Muy al contrario, este congreso fue eficaz para cerciorarnos de que los problemas paciente crítico/cuidados de enfermería son comunes a muchos países europeos y, ante problemas similares, el diseño de líneas de investigación, guías clínicas comunes y un sistema educativo para enfermeros/as de cuidados intensivos, se está haciendo imprescindible. Por otra parte, hay que lamentar la no asistencia al II Congreso de la EfCCNa de ninguna enfermera de cuidados intensivos española. Conviene recordar, de todas formas, que os esperamos en el III Congreso que la EfCCNa celebrará en Italia el próximo año 2008.  Nuestros conocimientos, experiencias y estudios son importantes para los demás países y, además, solicitan nuestra participación.
En cuanto a la EfCCNa, hay que añadir que su Constitución (Estatutos) ha sido aprobada en Europa, concretamente por el gobierno Holandés. El convertirse en una Federación oficialmente reconocida nos facilitará que continuemos con las líneas de investigación propuestas y convertir éstas en marco de consulta, tanto para profesionales de cuidados intensivos, como para cualquier organismo público o privado que lo considere oportuno.
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