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RESUMEN

El delirium es una alteracidon aguda de la atencion y cognicion, se desarrolla en un
periodo corto de tiempo, tiende a fluctuar, es de etiologia multifactorial, se presenta con
alta incidencia en adultos ingresados a las unidades de cuidados intensivos (UCI), se
asocia a un mal pronostico a corto y largo plazo. El objetivo es Identificar las
intervenciones de enfermeria en la implementacion del paquete ABCDEF para la
prevencion del delirium del paciente adulto en la UCI. EI método utilizado para responder
la pregunta de investigacién fue una revision bibliografica realizada en el primer semestre
de 2024, en las bases de datos: SciELO, PubMed, LILACS, con criterios de inclusién:
articulos en texto completo, en espafol, inglés y portugués, entre 2017 y 2024, en
adultos.

Resultados: se incluyeron 15 articulos, el paquete ABCDEFF y sus componentes
mostraron ser eficaces para reducir la incidencia y duracién del delirium, fue posible
identificar intervenciones de enfermeria para el control del dolor (A), el despertar y la
respiracion espontanea (B), la sedacién y analgesia (c), la monitorizacion del delirium
(d), la movilidad temprana (E) y el empoderamiento familiar (F).

Conclusiones: la implementaciéon de intervenciones de enfermeria, no solo
previene la aparicion del delirium, sino que también mejora la calidad de vida del
paciente, reduce la duracién de la hospitalizacion, previene complicaciones adicionales
y optimiza los resultados clinicos. Es esencial que el personal de enfermeria esté
capacitado para aplicar estrategias preventivas eficaces, facilitar la recuperacion

cognitiva de los pacientes y contribuir a su bienestar general.



Palabras claves: Delirium; Unidad de Cuidados Intensivos; intervenciones de

enfermeria, paquete ABCDEF.



ABSTRACT

Delirium is an acute alteration of attention and cognition, which develops over a
short period of time, tends to fluctuate, and has a multifactorial etiology. It has a high
incidence in adults admitted to intensive care units (ICUs) and is associated with poor
short- and long-term prognosis. The objective is to identify nursing interventions in the
implementation of the ABCDEF bundle for the prevention of delirium in adult ICU patients.
The method used to answer the research question is a bibliographic review conducted in
the first half of 2024, in the following databases: SciELO, PubMed, LILACS, with inclusion
criteria: full-text articles in Spanish, English, and Portuguese, published between 2017
and 2024, focusing on adults.
Results: Fifteen articles were included. The ABCDEFF bundle and its components were
found to be effective in reducing the incidence and duration of delirium. It was possible to
identify nursing interventions for pain management (A), awakening and spontaneous
breathing (B), sedation and analgesia (C), delirium monitoring (D), early mobility (E), and
family empowerment (F).
Conclusions: The implementation of nursing interventions not only prevents the onset of
delirium but also improves the patient's quality of life, reduces hospitalization time,
prevents additional complications, and optimizes clinical outcomes. It is essential that
nursing staff are trained to implement effective preventive strategies, support patients'

cognitive recovery, and contribute to their overall well-being.

Keywords: Delirium; Intensive Care Unit; nursing interventions; ABCDEF bundle.



INTRODUCCION

La presente es una revision integradora, la cual tiene como objetivo identificar las
principales intervenciones basadas en la evidencia sobre las actividades que los
enfermeros realizan para detectar, prevenir y tratar el deliium en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI). El delirium es una complicaciébn comdn en estos servicios,
asociada a multiples factores y desencadena consecuencias graves de naturaleza fisica
(desacondicionamiento fisico), psicolégica (confusion mental) y social (pérdida del rol).
Estas consecuencias afectan tanto a los pacientes que lo padecen como a sus familias
y a los centros hospitalarios, dado que algunas de ellas se convierten en indicadores
negativos para las entidades, tales como auto extubaciones, caidas y otros eventos

adversos.

La finalidad de esta revisibn es proporcionar herramientas actualizadas en
cuidados de enfermeria para mejorar la atencioén en las UCI; al abordar las intervenciones
efectivas, se pretende no solo mejorar la deteccion temprana del delirium, sino también,
implementar estrategias preventivas y terapéuticas que reduzcan su incidencia y
severidad. Esto es crucial, pues el delirium no solo prolonga la estancia hospitalaria y
aumenta los costos de atencion, sino que, puede tener un impacto duradero en la

recuperacion y calidad de vida de los pacientes.

Ademas, esta revision busca ofrecer orientacidn a las instituciones y su equipo de
salud para mejorar los procesos de atencién con calidad y seguridad. Al implementar las
mejores practicas basadas en la evidencia, se espera que las UCI puedan optimizar sus

protocolos de atencion, reducir los riesgos asociados al delirium y, en Gltima instancia,
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mejorar los resultados clinicos y la satisfaccion del paciente y su familia. La revisién
también destaca la importancia de la formacion continua del personal de enfermeria en
la identificacion y manejo del delirium, subrayando la necesidad de un enfoque

multidisciplinario para abordar esta compleja condicion.

En resumen, la presente revision pretende ser una guia integral para los
profesionales de enfermeria y las instituciones de salud, proporcionando las
herramientas necesarias para mejorar la calidad del cuidado y garantizar la seguridad de

los pacientes en las Unidades de Cuidados Intensivos
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) son areas disefiadas para la atencion
de pacientes en estado critico, quienes padecen patologias que ponen en riesgo su vida,
sea por un evento inesperado o la agudizacion de su enfermedad cronica. Estos espacios
cuentan con equipos tecnoldégicos para monitorizar, intervenir y tratar a los pacientes;
ademas, tienen talento humano multidisciplinario altamente cualificado para ofrecer una
atencion integral y segura, adaptada a las necesidades individuales de la persona en

estado critico y su familia (Miranda de Castro et al., 2021).

A pesar de ser espacios seguros y tecnolégicamente avanzados, los pacientes
ingresados en las UCI pueden presentar una serie de complicaciones como alteraciones
del estado cognitivo, confusion, cambios emocionales y afectacion en la calidad del
sueno (Kucuk et al., 2023), relacionadas con la estancia prolongada, el uso de
medicamentos y dispositivos invasivos; no obstante, una de las complicaciones mas
frecuentes es el delirium. Segun Corona Meléndez et al. (Corona Melendez et al., 2022), este
se define como “una entidad heterogénea y alteracion aguda de la atencién y cognicion

que se desarrolla en un periodo corto de tiempo y que tiende a fluctuar”.

Otros autores como (Cunha & Pereira, 2020) lo definen como un “sindrome
confusional agudo que consiste en un cambio brusco del estado mental cuyo diagndstico
suele ser complejo, dadas sus multiples etiologias y formas de presentacion”.

El Manual Diagnéstico y estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5),

menciona que el delirium es un estado confusional, y que tiene los siguientes criterios:
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A: Dificultades de atencion, el paciente demuestra incapacidad para mantener la
atencion y se evidencia una alteracion en el estado de conciencia. B: El trastorno se
presenta en un corto periodo tiempo, generalmente de horas a dias y tiende a agudizarse
en el trascurso del dia. C: El paciente inicia con cambios cognitivos como pérdida de
memoria, desorientacion, alteraciones del lenguaje, dificultades visoespaciales o de
percepcion. D: Los sintomas de los criterios Ay C no pueden explicarse por otra patologia
existente. E: Existe evidencia de que el trastorno es una consecuencia fisioldgica directa
de otra condicion médica, intoxicacion o abstinencia de una sustancia (droga de abuso
o medicamento), exposicion a una toxina, o debido a multiples etiologias. (Cunha &

Pereira, 2020).

El delirium puede tener consecuencias graves a largo plazo y, en ocasiones, esta
relacionado directamente con los cambios fisiolégicos del individuo. Aunque las causas
no estan totalmente establecidas, segun Costa Carvalho et al. (2021) se relaciona con
‘un cambio en la concentracion de neurotransmisores como acetilcolina, serotonina,
dopamina, melatonina, noradrenalina y acido gamma-aminobutirico (GABA). El aumento
de la secrecion de citoquinas y su alta liberacion en el estrés crénico provocan una
inflamacion y aumentan la permeabilidad de la barrera hematoencefalica, modificando la
neurotransmisién”. Por lo que se puede considerar el delirium como una serie de
procesos patogénicos, resultado de una disminucion del metabolismo oxidativo en el

cerebro.

Segun la naturaleza de los signos y sintomas se puede clasificar en hiperactivo,
hipoactivo o mixto: En el delirium hiperactivo, el paciente suele mostrar inquietud,

agitacion, comportamiento agresivo, alucinaciones y en ocasiones puede tener riesgo de
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auto lesion. Por otro lado, en el delirium hipoactivo el paciente presenta alteraciones en
el nivel de conciencia como somnolencia, letargia, retraimiento, mirada perdida y
reduccion significativa en la capacidad de comunicacién. En algunos casos, los pacientes

pueden presentar signos de ambos tipos, lo que se clasifica como delirium mixto.

También existe otro tipo de delirium denominado subsindrémico, en el cual el
paciente no manifiesta todos los criterios definitorios de delirium, sino que presenta un
numero menor de sintomas, en menor intensidad y severidad, por lo que eventualmente
se incurre en fallas en el diagndstico, manejo y tratamiento de dicha complicacion (Soler
Bastoli et al., 2018). Este tipo de delirium debe detectarse a tiempo para prevenir la
progresion de sus signos y sintomas a un deliium completo, y asi evitar las

complicaciones a largo plazo.

En cuanto a la prevalencia del delirium en la UCI, estudios han demostrado que
puede afectar hasta al 83.3% de los pacientes sometidos a Ventilacion Mecanica (VM),
convirtiéndose asi en una de las complicaciones neurolégicas mas comunes (Costa
Carvalho et al., 2021). Un estudio realizado en la ciudad de Sao Pablo, entre enero de
2015 y 2016, que evalud a un total de 157 pacientes, la mayoria de sexo masculino
(65%), con una edad promedio de 53,2 afos, revel6 las causas de ingreso a la UCI,
siendo el 47% relacionadas con neurocirugia (trauma de craneo, tumores intracraneales,
accidente cerebrovascular hemorragico y accidente cerebrovascular isquémico), seguido
de hospitalizacién por enfermedades ortopédicas (21,8%), cirugia general (13,5%) y
cirugia cardiovascular (6,4%), entre otras. Este trabajo, no encontré diferencias

significativas entre el diagnostico de hospitalizacion y los sintomas de delirium. La
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prevalencia de delirium fue del 22,3% y de delirio subsindrémico del 49,7%. (Soler Bastos

etal., 2019).

Anivel mundial, la incidencia del delirium en pacientes hospitalizados en Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) varia ampliamente, oscilando entre el 20% y el 90%; en
paises de Asia, se registra entre el 13.8% y el 45.2%. En Estados Unidos y Canada, la
prevalencia se situa entre 20% y 90%, mientras que en Colombia y otros paises
latinoamericanos entre 20,2 afios se encuentra alrededor del 28%. La duracion tipica del
delirium varia de 1 a 5 dias. Respecto a los subtipos de delirium, se ha observado que el
delirium hipoactivo ocurre en un rango del 5% al 71.5%, el delirium hiperactivo entre el
5.1% vy el 14%, y el delirium mixto entre el 5.1% y el 89% (Gémez Tovar & Henao Castafo,

2021).

Se llevo a cabo otro estudio con el objetivo de investigar la relacion entre el
delirium durante la hospitalizacidon y la calidad de vida un mes después del egreso del
paciente. Esta investigacion se desarrollé entre diciembre de 2015 y diciembre de 2016
en dos hospitales de Rio Grande do Sul, utilizando una encuesta telefénica aplicada un
mes después del alta hospitalaria. Se evaluaron 216 pacientes, a quienes se les
administraron escalas de capacidad funcional y cognitiva antes de salir del hospital. Se
encontré que el 58.8% de estos pacientes habia sido diagnosticado con delirium. Los
resultados de este estudio concluyeron que no habia diferencias significativas en la
calidad de vida entre los pacientes con delirium y aquellos sin él (Da Silva Luz et al.,

2020).
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Los factores de riesgo asociados al delirium pueden dividirse en dos grupos:
predisponentes y precipitantes. Entre los predisponentes se incluyen la edad avanzada,
antecedentes de demencia y variaciones funcionales. Por otro lado, en los factores
precipitantes se encuentra el sexo masculino (predominante), trastornos cognitivos,

psiquiatricos, oculares y auditivos, pacientes con historia de consumo de alcohol.

En este grupo es importante mencionar los factores directamente relacionados
con la atencién en la UCI, como sedantes (benzodiazepinas), anticolinérgicos, anti
parkinsonianos, relajantes  musculares, antimuscarinicos, antiespasmaodicos,
antieméticos, corticosteroides, antidepresivos antagonistas H2, y algunas cirugias
mayores que generan alto nivel del dolor. También se incluyen infecciones,
enfermedades agudas y exacerbaciones de enfermedades crénicas, hipoxemia,
trastornos metabdlicos, gravedad de la enfermedad, cambios en el patrén del
sueno/vigilia, restriccion fisica, uso de nutricion enteral, catéteres urinarios y catéteres
venosos centrales (Oliveira Da Silva et al., 2018) (Gomes de Magalhées Soares Pinheiro
et al., 2021). De ahi que, la deteccidon y manejo tempranos de estos factores de riesgo

es crucial para prevenir el delirium.

En relacion con las complicaciones asociadas al delirium en el paciente
hospitalizado en la UCI, a menudo se presenta aumento de la gravedad en la patologia
de base, se requiere ventilacion mecanica prolongada, hay un aumento en el tiempo de

sedacion y puede incrementarse el riesgo de muerte (Aline Krebs et al., 2018). Aesto se
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suma el auto retiro de dispositivos, auto extubaciéon, caidas y lesiones asociadas al
delirium hiperactivo en donde el paciente se encuentra en estado de agitacion (Soler

Bastos et al., 2019).

Otras complicaciones asociadas al delirium adquirido durante la hospitalizacion en
la UCI, incluyen deterioro cognitivo, debilidad, discapacidad, estrés postraumatico, dolor,
fatiga, alteraciones en el suefno / vigilia, sintomas depresivos y dificultades para la
reintegracion social, que pueden incluso llevar a la pérdida del empleo. Estos problemas
han sido identificados por la Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos como el

sindrome post-cuidados intensivos (PICS), segun lo descrito por Lee MS et al. (2020).

Lo descrito hasta este momento, permite afirmar que el delirium es una fuerte
consecuencia asociada a la hospitalizacion en UCI. Por tanto, es importante implementar
acciones encaminadas a la deteccién y prevencion de manera oportuna, con el fin de
evitar complicaciones y promover la recuperacion del paciente, asi como estrategias
orientadas al tratamiento efectivo e intervenciones individualizadas, enfocadas a la

necesidad de la persona cuidada.

En la revision realizada hasta el momento, se encuentran varias estrategias. La
primera es el paquete ABCDEF: A para la Evaluacién del dolor; B es la evaluacion del
despertar y la respiracion espontanea; C es la elecciéon de medicamentos para la

sedacion y confort; D evaluacion y manejo del delirium; E para la implementacion de
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ejercicios y movilidad temprana y F integracion de la familia en el proceso de

recuperacion. (Gomez Tovar & Henao Castario, 2021a).

Otras estrategias implementadas son las medidas no farmacolégicas que
incluyen, por ejemplo, dejar la habitacién durante dia iluminada y en la noche oscura
(atenuar la luz de lo monitores, mitigar los ruidos de los equipos y el personal de salud),
para ayudar al paciente a mantener su ciclo circadiano. También, se recomienda orientar
al paciente en persona, tiempo y espacio diariamente, sin importar su nivel de
consciencia / sedacion, y dejar un reloj visible para mantener al paciente conectado con

el tiempo real si esta despierto.

Se busca maximizar el confort del paciente en la cama y fomentar su movilidad,
permitiendo que se siente en una silla si es posible. Es importante también permitir la
presencia constante de familiares, no solo durante los horarios de visita, y se les anima
a llevar y exhibir fotografias que ayuden al paciente a recordar su vida familiar, lo que

puede ayudar a contrarrestar los sintomas del delirium.

No obstante, se observan deficiencias en la aplicacion de estas medidas en
pacientes de la UCI, por la inadecuada implementacion de los protocolos de sedacion, y
la falta de aplicacién de escalas de sedacion y la interrupcion diaria de esta. Estas
deficiencias pueden ser atribuidas a la ausencia de directrices claras, la falta de apoyo
al personal de atencion médica o simplemente a la resistencia al cambio por parte del

personal, asi como una percepcion negativa sobre el tiempo dedicado a la aplicacion de



18

las escalas. Estas deficiencias resultan en consecuencias negativas para los pacientes,
como un aumento en las complicaciones asociadas, el malestar respiratorio y la retirada

prematura de dispositivos, entre otros efectos adversos (Guttormson et al., 2019)

De ahi que, sea necesario reconocer las implicaciones y complicaciones
fisiologicas, cognitivas, emocionales y sociales que tiene el delirium en la persona que lo
padece. La implementacion de medidas de prevencién, deteccion y tratamiento es
fundamental, dada la alta prevalencia del delirium en las UCI y el aumento respectivo de
situaciones como extubacién accidental, retiro de dispositivos médicos, caidas, lesiones
por presion, aumento de dias con la ventilacién mecanica y altas dosis de sedacion. Es
preciso que el personal asistencial cuente con un sélido fundamento cientifico, desarrolle
habilidades de pensamiento critico y esté atento a los cambios en el estado del paciente
que puedan estar relacionados con la aparicion del delirium (Martiniano de Rocha et al.,

2021).

El profesional de enfermeria desempena un papel fundamental en la atencién y
cuidados del paciente convirtiéndose en un pilar fundamental para liderar el disefio,
implementacion y evaluacién de los protocolos enfocados en el cuidado para la
prevencion, deteccién e intervencion del paciente con delirium en la UCI. Sin embargo,
uno de los desafios clave radica en sensibilizar al personal asistencial sobre la
importancia de adoptar estas medidas, adecuarla a los contextos y aplicarlas de forma
individualizada al paciente en estado critico, con el fin de disminuir las consecuencias

asociadas a este padecimiento.
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2. JUSTIFICACION

El delirium es una de las complicaciones mas frecuentes en los pacientes
internados en las Unidades de Cuidado Intensivo, genera consecuencias a nivel fisico,
sicologico y social, que pueden trascender en el tiempo (meses y anos) y afectar la
calidad de vida de las personas que lo padece; actualmente, existen varias estrategias
como musicoterapia, escalas predictivas y diagndsticas para prevenir, diagnosticar y

tratar este fendmeno.

En esta revision se pretende identificar las intervenciones de enfermeria basadas
en la evidencia con el fin aportar al cuidado de los pacientes, el fortalecimiento de la
profesion y la calidad de la atencion en los servicios de cuidado intensivo. En primer
lugar, los elementos emergentes de esta revision permitiran orientar el cuidado de los
pacientes en estado critico desde la prevencion del delirium, el adecuado diagnéstico y
las intervenciones que desde enfermeria se pueden implementar para la resolucién de
este problema, disminuyendo las consecuencias fisicas, sicolégicas, emocionales y

sociales asociadas.

Un segundo aporte de esta revision esta relacionado con el fortalecimiento de los
conocimientos del personal de enfermeria, pues podra conocer las medidas mas
actuales y liderar planes de cuidado para la atencion de estos pacientes; asi mismo,
tendra los elementos para reconocer los factores de riesgo, causas y como prevenir el
delirium, fendbmeno que representa un reto diario para el profesional de enfermeria y el

equipo interdisciplinario.
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Finalmente, esta revision servira como base para la actualizacion de las guias y
protocolos para la atencion del paciente con delirium, que se encuentra en la Unidad de
Cuidado Intensivo; lo anterior, permitird mejorar la calidad de la atencidén con perspectiva

humana y segura de los pacientes en dichos servicios.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuadles son las intervenciones de enfermeria en la implementacion del paquete

ABCDEF para la prevencion del delirium del paciente adulto en la Unidad de Cuidados

Intensivos adulto?
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general:

Integrar la produccion bibliografica entre los afios 2017 y 2024 sobre las
intervenciones de enfermeria en la implementacién del paquete ABCDEF para la

prevencion del delirium del paciente adulto en la Unidad de Cuidados Intensivos adulto.

4.2 Objetivos especificos:

- Analizar las publicaciones sobre las intervenciones de enfermeria en la
prevencion del delirium en el adulto hospitalizado en la Unidad de Cuidado Intensivo.

- Establecer las tendencias que arrojan las publicaciones sobre las intervenciones
de enfermeria en la prevencién del delirium en el adulto hospitalizado en la Unidad de
Cuidado Intensivo.

- Describir las intervenciones de enfermeria en el paquete ABCDEF para la

prevencion del delirium en el adulto hospitalizado en la Unidad de Cuidado Intensivo.
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5 METODOLOGIA

Para realizar la presente revision, se tomé como referencia la metodologia
planteada por Mendes, Silveira et al., Galvao (2008) y (Roedel Botelho et al., 2011). Estos
autores sugieren que, para elaborar una revision integradora significativa, es

fundamental seguir las siguientes etapas:

5.1 Primera etapa: Identificacion del tema y seleccion de la pregunta de

investigacion.

Inicialmente se definid el tema a investigar basado en los vacios actuales sobre
las intervenciones de enfermeria en la deteccion, tratamiento y prevencion del delirium
en los pacientes de las Unidades de Cuidados Intensivos; posteriormente se realizé la
siguiente pregunta de investigacion: ;Cudles son las intervenciones de enfermeria en la
implementacién del paquete ABCDEF para la prevencion del delirium del paciente adulto
en la Unidad de Cuidados Intensivos adulto?

Se defini6 como estrategia de busqueda, realizar una revision de las bases de
datos en el portal de revistas Scientific Electronic Library Online (SciELO), Literatura
Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS) y Library of Medicine
National Institutes of Health (PubMed).

La busqueda fue realizada en los meses de marzo, abril y mayo de 2024, se
utilizaron los descriptores DeSC/MeSH: “Sedacion, Unidad de Cuidados Intensivos y
Delirium” tanto en inglés como en espanol, y posteriormente estos entrelazados con los
conectores boleanos AND, OR asi: Sedation AND intensive care unit (UCI), Sedation OR

UCI, Sedation AND Delirium, Sedation OR Delirium. (Ver Anexo 1).
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5.2 Segunda etapa: Establecimiento de los criterios de inclusiéon y exclusion.

Se establecieron como criterios de inclusion articulos cuantitativos y cualitativos,
publicados entre los afios 2017 y 2024 en los idiomas inglés, portugués y espafiol, en
pacientes adultos y que tuvieran en el titulo los descriptores DESC/MeSH. Los criterios
exclusion fueron: articulos publicados en afos diferentes a la definidos, pacientes
pediatricos y que estuvieran publicados en idioma diferente al inglés, espafiol y
portugués, ademas se excluyeron los articulos que su titulo no hiciera relacién a los

descriptores DESC/MeSH.

5.3 Tercera etapa: Identificacion de estudios preseleccionados y seleccionados.

En esta etapa se identificaron los estudios y se realiz6 la lectura de los titulos,
resumenes y palabras claves de todos los articulos seleccionados para posteriormente

verificar si cumplian con los criterios de inclusion y descripcion del tema.

Se utilizé la metodologia PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses) para guiar la revision (ver figura 1), y se utiliz6 el
instrumento de Joanna Briggs Institute (JBI) para guiar el proceso de la revision

integradora y garantizar la transparencia en la seleccion de estudios. (Ver Anexo 2).

En primer lugar, se realiz6 una busqueda exhaustiva en las bases de datos,
identificando un total de 34,259 estudios. Posteriormente, se aplicaron criterios de
inclusion y exclusion, resultando en la eliminaciéon de 34,070 registros tras la revision de
titulos y resumenes. Se revisaron 188 articulos en profundidad, de los cuales 137 fueron
excluidos por no aportar tema para la revision. Sin embargo, de estos, fueron excluidos
36 debido a que no cumplian con los criterios de intervencién por grupos de enfermeria,

dejando un total de 15 articulos que se incluyeron en el andlisis final. Este enfoque
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sistematico permitié asegurar la calidad y la relevancia de los estudios seleccionados

para la revision.

[ Identificacion de Estudios a través de bases de datos y Registros ]
o ;2 Registros identificados desde . . .
Identificacio bases de datos: (n= 34.259) Registros eliminados por limites
establecidos: (n=34.070)

Cribado

Estudios incluidos tras revision Registros eliminados por titulos y

(n=188) resumen (n=137)

Incluido

Informes excluidos por no contar
con intervenciones de
enfermeria (n = 36)

Estudios revisados por titulosy |——»
resumen (n = 51)

Estudios finalmente incluidos
(n=15)

Figura 1. Adaptacién diagrama de flujo prisma 2020 para revisiones sistémicas que incluyeron busquedas solo en bases de datos y
registros.

Para agrupar y clasificar los articulos, se crearon carpetas designadas segun cada
base de datos, organizandolas por afo de publicacién con el fin de facilitar el analisis de
la informacién. Una vez seleccionados, los articulos se almacenaron y organizaron
utilizando el gestor bibliografico Zotero. Este software permite recolectar, organizar, citar
y compartir referencias bibliograficas de manera eficiente, asegurando la preservacion y

el respeto por la propiedad intelectual de cada autor.
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5.4 Cuarta etapa: Categorizacién de los estudios seleccionados

En esta etapa, se construyé una matriz bibliografica luego de los articulos
relevantes para el tema de revision. Esta matriz incluyo los siguientes elementos: fecha
de la busqueda, descriptores, bases de datos, procedencia, autores, titulo, afio, idioma,
tipo de estudio, tema, ITEMS ABCDEF, resumen, enlace al sitio web, items relacionados
intervenciones por enfermeria, grupo interdisciplinario, evaluaciéon de calidad. La
informacion organizada de esta manera sirve como herramienta de interpretacion para

la posterior redaccién de la revision (ver Anexo N°3).

5.5 Quinta etapa: Analisis e interpretacion de los resultados

Durante esta etapa, se revisaron los estudios seleccionados que cumplian con los
criterios de inclusién. Posteriormente, se realiz6 una lectura analitica de cada uno de los
estudios seleccionados y se agruparon segun el tema. Se construyé un mapa conceptual
que permitid realizar la definicion de conceptos, dar orden a la construccion del
planteamiento del problema e identificar patrones y tendencias que van a permitir dar
respuesta a la pregunta de investigacion. Por ultimo, se llego a conclusiones basadas en
el analisis de los resultados y se formulan recomendaciones para la practica sobre las
intervenciones de enfermeria en el paquete ABCDEF en las unidades de cuidados

intensivos como estrategia para la prevencion y tratamiento del delirium.

5.6 Sexta etapa: Presentacion de la revisién/sintesis de conocimientos.

En esta ultima etapa, se elaboré un documento detallado de la revisidon, que
incluye: objetivos, pregunta de investigacion, planteamiento del problema, justificacion,

metodologia y los hallazgos claves que permitan identificar segun la evidencia cuales
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son las intervenciones de enfermeria en la implementacion del paquete ABCDEF como

estrategia para prevenir el delirium en las unidades de cuidados intensivos.

La publicacion de los resultados sera por medio de una presentacion digital, donde
se compartiran los principales hallazgos con colegas, profesores y profesionales de la

salud.

Posteriormente, se considerara la posibilidad de publicar los resultados en una
revista cientifica para llegar a un publico mas amplio y contribuir con las estrategias de

prevencion del delirium aplicadas a la poblacion hospitalizada en UCI.
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6 RESULTADOS

6.1 Descripcion General

Para la elaboracion de la siguiente revisidon, se realizd6 una busqueda en las
siguientes bases de datos: portal de revistas Scientific Electronic Library Online
(SciELO), Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS) y
Library of Medicine National Institutes of Health (PubMed), sobre la informacién existente
alrededor del delirium, definicion, clasificacion, prevalencia, incidencia, factores de

riesgo, causas, consecuencias y estrategias para prevenirlo.

La busqueda arroj6 15 articulos, la seleccion de estos articulos fue realizada por
dos revisores teniendo en cuenta la pregunta de investigacion, el objetivo de la revision
y los criterios de inclusion y exclusion, la base de datos con mayor publicaciéon
relacionada con el tema es SciELO con 8 articulos, seguido de LILACS con 4 articulos y
PuBMed con 3; de estos articulos, fueron publicados en 9 portugués, 3 eninglésy 3 en

espafol.

Durante el periodo revisado, que abarca desde 2017 hasta 2024, se observé que
Brasil es el pais con la mayor cantidad de articulos publicados sobre el tema, sumando
un total de nueve (9) articulos. Otros paises que han contribuido a la literatura sobre el
tema son: Estados unidos, Colombia, California, Chile, Espafia y Republica de Corea,

cada uno con una (1) publicacion sobre el tema.

Después de revisar los articulos, se llevo a cabo una agrupacién de los resultados
segun las tendencias observadas. Esta organizacién permitio trazar una linea de tiempo

que revela un creciente interés en el estudio del delirium; el flujograma que se presenta
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a continuacion ilustra esta tendencia en la produccion de la literatura. Se aclara que en

la revision realizada hasta la fecha no se encontraron articulos publicados en el 2024.

Ver flujograma 2.

Revision de literatura
Linea del tiempo

— Efectos del paquete ABCDE
- Factores asociados al paquete

— Intervenciones y efectividad del
paquete ABCDF

2019 - 2021
7\

—0

2017 - 2018

— Identificacion del delirium.

— Relacién con sedacion y ventilacion
mecénica prolongada.

— Factores predisponentes y estresantes
en UCI.

A

Figura 2 Flujograma para observar tendencia de la informacion.

O—ro

2022 -2024

Intervenciones auténomas del personal
de enfermeria para prevenir el delirium.
Papel de la enfermera en la
prevencion.

Cuidados de enfermeria en el paciente
con delirium.

Entre 2017 y 2018, se identificaron 2 articulos sobre la identificacion del delirium,

su relacién con la sedacion y la ventilacion prolongada en pacientes en UCI, asi como

aspectos de epidemiologia, factores de riesgo y factores predisponentes para su

aparicion. En el periodo de 2019 a 2021, se encontraron 12 articulos en los que comenzo

a destacarse la implementacion de medidas desde la perspectiva del paquete ABCDE,

que incluye: A - Evaluacion del dolor, B - Despertar y respiracion espontanea, C -

Eleccidén de medicamentos, D - Monitoreo y manejo del deliriumy E - Ejercicio y movilidad

temprana; para el 2021 se implementa la F - Incluir a la familia del paciente en el proceso
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de cuidado. Finalmente, entre 2022 y 2023, se identificaron 3 articulos que resaltan el

papel fundamental de la enfermera en la prevencién, deteccion y tratamiento del delirium.

6.2 Delirium: Un desafio para enfermeria.

Segun los autores (Oliveira Da Silva et al., 2018) describen el delirium como una
disfuncion cerebral aguda comun en pacientes hospitalizados en Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI); este se presenta en formas clinicas, como hiperactiva (agitacion),
hipoactiva (apatia) y mixta (con caracteristicas de ambas formas). Se caracteriza por
cambios transitorios y fluctuantes en el nivel de conciencia y periodos de agitacion, que
pueden durar de horas a dias. Algunos estudios afirman que la tasa de prevalencia de
delirium en las UCI puede variar entre el 32,3% y el 77%, ademas estos autores precisan
que es de aparicion aguda, que puede durar de horas a dias, y persistir por semanas o

meses.

Esta condicion suele estar relacionada con varios factores de riesgo, algunos de
los cuales se pueden modificar, como la edad y el sexo, y otros que no se pueden
cambiar, como el tabaquismo, la hipertension arterial, el aislamiento, las restricciones
fisicas, la falta de suefio, la ausencia de relojes y ventanas, la falta de familiares o visitas,
una estancia hospitalaria prolongada, el uso de dispositivos invasivos, la ventilacion
mecanica y el uso prolongado de medicamentos antipsicoticos. También influyen

trastornos hidroelectroliticos y la fiebre (Oliveira Da Silva et al., 2018).

Para valoracion de la presencia del delirium se ha utilizado la escala CAM-UCI
(Método de evaluacion de la confusién en la Unidad de Cuidados Intensivos), que evalua

cuatro caracteristicas del paciente que se encuentran intubados; estas caracteristicas
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son: inicio agudo o fluctuacion de la delirium, pérdida de atencion, pensamiento

desorganizado y alteracion del nivel de conciencia (Sosa et al., 2018).

Otra herramienta utilizada a nivel mundial para predecir la aparicién del delirio es
la escala PRE-DELIRIC. Esta escala evalia 10 factores de riesgo asociados con el
desarrollo del delirium y tiene como objetivo identificar a los pacientes con alto riesgo de
desarrollar esta condicion en las primeras 24 horas después de su ingreso a la UCI. Con
esta evaluacion, se busca que el personal asistencial implemente medidas preventivas
para evitar la aparicion del delirio y sus consecuencias a corto, mediano y largo plazo.

(Sosa et al., 2018).

Se estima que los pacientes que desarrollan delirium experimentan peores
resultados clinicos, incluyendo un mayor tiempo de hospitalizacion, un mayor riesgo de
eventos adversos y una mayor mortalidad la cual oscila entre el 25% y el 33% de los
casos sino se diagnostica y se trata a tiempo, una cifra comparable a la del infarto agudo
de miocardio y la sepsis. Ademas, el delirium puede contribuir a complicaciones como la
auto extubacion, re-intubacién, ventilacion mecanica prolongada, retirada de catéteres,
accesorios de uso terapéutico, el uso de sedacién continua y medicamentos
antipsicoticos para controlar los sintomas, sumado a las complicaciones a largo plazo

como son el deterioro cognitivo y la discapacidad. (Oliveira Da Silva et al., 2018).

6.3 Tendencia en las intervenciones: paquete ABCDEF.

Los pacientes que sobreviven a las Unidades de Cuidados Intensivos suelen
padecer trastornos relacionados con la estancia en dichas unidades, algunos se asocian

con estrés postraumatico, manifestado por sintomas como dolor, fatiga, pérdida de peso,
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alteraciones del suefo, ansiedad, depresion, disminucion de la calidad de vida, deterioro
de la integracion social y pérdida de empleo entre otros. Estos trastornos suelen

denominarse sindrome post-cuidados intensivos (PICS). (Lee MS et al., 2020).

Por ello, se recomienda que las instituciones de salud implementen protocolos de
deteccion temprana del delirium basado en la identificacion de factores de riesgo. Contar
con un protocolo, normas o rutinas especificas para prevenir y tratar el delirium permite
al equipo multidisciplinario planificar la atencion de manera efectiva para los pacientes
en riesgo. Asi mismo facilita la comprension de los factores predisponentes y los posibles
eventos adversos asociados, orientando la atencion hacia el control y ajuste de las
medidas adoptadas para asegurar la seguridad del paciente. (Oliveira Da Silva et al.,

2018).

A pesar de ello, unicamente el 60% del personal asistencial indica que utiliza
herramientas para la medicion del delirio. De este grupo, un tercio reconoce no seguir
ningun protocolo vinculado a la sedacion o al delirio inducido por medicamentos. Por otro
lado, el 45% del personal ha llevado a cabo intervenciones de movilidad temprana, y dos
tercios reportan que sus instituciones cuentan con protocolos relacionados con esta

practica. (Lee MS et al., 2020).

Dentro de las estrategias que arroja la evidencia para implementar en las
instituciones, se encuentra el paquete ABCDEF que abarca un conjunto de medidas que
buscan reducir los riesgos de la sedacion continua, el delirium inducido por
medicamentos y la inmovilidad en las UCI, mediante unas acciones realizadas a diario

con el paciente. Estas medidas fueron propuestas por Vasilevskis et al. (2010), para
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lograr clinicamente una liberacion y recuperacion temprana para los pacientes de UCI,

como una estrategia graduada basada en la practica y en la evidencia (Lee et al., 2020).

Estas estrategias se definen de la siguiente manera: A: Evaluar, prevenir y
controlar el dolor. B: Despertar espontaneo y pruebas de respiracion espontanea. C:
Eleccion de sedacion, analgesia. D: Delirium evaluacién, prevencion y manejo. E:
Movilidad, ejercicio temprano. Y en los ultimos estudios se decide incluir la F:
compromiso y empoderamiento familiar, destacando la importancia y papel crucial que
juegan los familiares en la recuperacién completa del paciente. (Gomez Tovar & Henao

Castano, 2021b).

Descritas en inglés como: A = Assessing Pain, B = Both Spontaneous Awakening
and Breathing, C = Choice of Drugs, D = Delirium Monitoring/Management, E = Early
Exercise/Mobility y F = Family Engagement and Empowerment. (Gémez Tovar & Henao

Castano, 2021a).

A continuacion, se describen las recomendaciones para cada una de las

estrategias del paquete.

A - Evaluar, preveniry controlar el dolor: se recomienda realizar una evaluacion
rutinaria del dolor en pacientes de la UCI utilizando escalas validadas como la Escala de
Calificacibn Numérica (ENV), la Escala Visual Analoga (EVA) y la Critical-Care Pain
Observation Tool (CPOT) para aquellos que no pueden comunicar su dolor. Es crucial
identificar y tratar el dolor, ya que puede causar agitacion y desacople en la ventilacién

mecanica. Se aconseja administrar analgésicos antes de procedimientos invasivos



34

(sondaje, paso de CVC, curaciones, etc.); los medicamentos mas recomendados son
opioides, paracetamol, antiinflamatorios y anestésicos locales segun el tipo de
procedimiento. Ademas, se deben considerar medidas no farmacolégicas como
musicoterapia, estabilizaciéon de fracturas, cambios posturales, terapias de calor himedo
y otras técnicas de confort (aromaterapia y reflexologia). (Goémez Tovar & Henao

Castano, 2021a).

El uso de instrumentos validados, la implementacion de protocolos de sedacion y
la aplicacion adecuada de analgesia, sedacion y bloqueadores neuromusculares han
demostrado mejorar los resultados en pacientes criticos, especialmente en la prevencion
del delirium, una condicidén que afecta negativamente el pronostico cognitivo y funcional

de estos pacientes. (Rojas et al., 2021)

B - Despertar espontaneos y pruebas de respiracion espontanea: el término
comunmente utilizado para describir la suspension de la ventilacion mecanica invasiva
(VMI) es "destete ventilatorio”, que se refiere al proceso de transicion de la ventilacion
artificial a la respiracion espontanea en pacientes que han estado sometidos a ventilacion
durante 24 horas o mas. Por lo tanto, es crucial determinar el momento adecuado para

interrumpir la (VMI).

La planificacion de este proceso debe comenzar desde el momento en que el
paciente ingresa a la UCI e incluye tratar la causa de la insuficiencia respiratoria,
establecer los criterios para iniciar el destete, realizar pruebas de respiracién espontanea
y proceder con la extubacion. Es importante destacar que el destete ventilatorio es un

proceso compartido entre el equipo médico y de enfermeria, y las enfermeras juegan un
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papel fundamental en la identificacion de pacientes que cumplan con los criterios para

iniciar este proceso, facilitando su desarrollo. (Oliveira et al., 2019)

Las medidas que sugiere la evidencia para esta intervencién, es realizar una
interrupcion diaria de la sedacién y los analgésicos, siempre y cuando su condicion
clinica lo permita y dejar bolos de analgesia segun la necesidad del paciente. En caso
de ser necesario el reinicio de la sedacién del paciente por agitacion o desacople, hacerlo
con un minimo de dosis y titularlas. Esta prueba debe realizarse al menos una vez al dia,
preferiblemente en la mafiana, previa monitorizacidén de los signos vitales, del estado de

conciencia y del funcionamiento del ventilador.(Gémez Tovar & Henao Castafo, 2021a).

La interrupcion diaria de la sedacion es un procedimiento clave para prevenir
efectos secundarios, como el aumento de la agitacion, reingreso a la UCI, riesgo de
infecciones y otros eventos adversos relacionados, aunque la sedoanalgesia es
indiscutiblemente necesaria en pacientes criticos, los efectos perjudiciales de una
sedacion excesiva han sido ampliamente investigados. Se considera un factor clave en
la evaluacion de la calidad del tratamiento y en la duracion de la estancia en la UCI. Este
procedimiento llevado a cabo por enfermeras y basado en la escala RASS, ayuda a
regular el nivel de sedacion, lo que favorece el proceso de tratamiento y recuperaciéon
del paciente. No obstante, no se considera un factor independiente para predecir la

mortalidad. (Barbosa et al., 2020).

C - Eleccion de sedacion y analgesia: las intervenciones deben centrarse en
una sedacion guiada por objetivos para lograr un estado de calma y alerta que permita

al paciente adaptarse a la ventilacion y tolerar los procedimientos. Se recomienda evitar
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benzodiazepinas y utilizar dexmetomidina o Propofol, aunque algunos estudios sugieren

no usar sedacion.

Algunos estudios sugieren que los periodos prolongados de sedacion podrian
complicar la implementacion tanto del protocolo ABCDEF en general como de aspectos
especificos como el manejo del dolor, el delirium y la movilidad por parte del equipo de
salud. Asi mismo consideran que Interrumpir la sedacion es el primer paso para que el
paciente progrese hacia la extubacidén y la movilizacion fuera de la cama, y debe
considerarse una prioridad fundamental para el equipo interprofesional en las UCI.
(DeMellow et al., 2020). Sin embargo, es importante mencionar que este procedimiento
debe hacerse de una forma segura, ya que realizar una interrupcion de sedacién sin
criterios, puede provocar en el paciente dolor, ansiedad, agitacién, extubacion traqueal

no planificada y retirada de accesorios de uso terapéutico. (Lima et al., 2019)

Es crucial monitorear el estado de conciencia y el nivel de sedacién utilizando las
escalas RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale) o SAS (Sedation Agitation Scale).
También se debe evaluar el estado hemodinamico, respiratorio y neurolégico del
paciente, especialmente en condiciones donde iniciar la disminucion de sedacién no es
seguro, como en soporte de oxigeno elevado, alta presién positiva al final de la expiracion
(PEEP) o0 necesidad de proteccibn neurolégica para evitar hipertension

intracraneana.(Gomez Tovar & Henao Castafio, 2021a).

Otros autores sefialan que algunos de los elementos centrales pueden ser
agrupados de manera efectiva. En primer lugar, el componente ABC se refiere a las

practicas implementadas para pacientes en la UCI que estan siendo ventilados o que
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reciben sedantes. Este componente se centra en la necesidad de realizar pruebas de
sedacion (SAT) y de destete del ventilador (SBT) por sus siglas en inglés), evaluando

continuamente su éxito mediante listas de verificacion de seguridad.(Lee MS et al., 2020)

El proceso de SAT y SBT no se lleva a cabo de manera aislada; requiere la
coordinacion de un equipo multidisciplinario que incluye médicos, enfermeras, terapeuta
respiratorio y otros profesionales de la salud. Esta colaboracion es crucial para asegurar
que se sigan las mejores practicas y se tomen decisiones informadas sobre el manejo

de la sedacion y la ventilacion. (Lee MS et al., 2020).

Como parte esencial del equipo de atencion y encargadas de la administracion de
medicamentos, las enfermeras juegan un papel crucial en la implementacién efectiva de
las pautas de sedacion en la UCI. Un estudio realizado en 2005 revel6 que las actitudes
de las enfermeras afectaban directamente en sus practicas relacionadas con la sedacion,
y la mayoria de ellas consideraban que la sedacién era vital para garantizar la comodidad
de los pacientes sin medir las consecuencias de ella a largo plazo. Desde ese afo, la
evidencia respalda la importancia de reducir la sedacion, y cada vez se publican nuevas

directrices y recomendaciones sobre el tema. (Guttormson et al., 2019)

D - Evaluacion, prevencion y manejo del delirio: El diagnéstico de delirio se
realiza al pie de la cama mediante un examen fisico del paciente realizado por un
personal capacitado, en la mayoria de los casos por el personal de enfermeria quienes
son los mas aptos para el correcto diagnéstico, este se realiza utilizando las herramientas

validadas (De Souza et al., [s.d.]).
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Se recomienda monitorear el delirium en cada turno utilizando herramientas como
la CAM-UCI (Evaluacién de Confusion para la Unidad de Cuidados Intensivos) o la lista
ICDSC (Verificacion de Deteccion del Delirio en Cuidados Intensivos). Estas escalas
pueden ser utilizadas por el personal de enfermeria y permite diagnosticar el delirio, el
cual es una condicién asociada con el Diagnostico de Enfermeria de Confusion Aguda.
Una vez establecido el diagnostico de delirio, se pueden implementar las intervenciones

de enfermeria mas apropiadas para su tratamiento. (de Souza et al., [s.d.])

Para tratar el delirio de manera efectiva, es fundamental abordar los factores
reversibles, tratar las patologias criticas y aplicar medidas no farmacoldgicas. Estas
medidas incluyen reducir el ruido, mantener la habitacion iluminada durante el dia y
oscura por la noche, usar dispositivos para controlar el ruido y la luz si es necesario,
fomentar la reorientacion y evitar las restricciones fisicas innecesarias. (Goémez Tovar &
Henao Castafo, 2021a). Otras medidas relacionadas con la prevencion son: adecuada
ingesta nutricional, mejorar el suefio, control adecuado del dolor y evitar la polifarmacia.

(Henao Castafio et al., 2020)

E - Movilidad y ejercicio temprano: se recomienda comenzar la fisioterapia y la
movilidad lo antes posible, ajustandose a la tolerancia del paciente. Es fundamental
contar con un equipo especializado, como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales o
fisiatras, y dispositivos adecuados para realizar las terapias en la habitacion del paciente.
La movilidad temprana debe incluir actividades fisicas progresivas, como sentarse al
borde de la cama, luego en silla, pararse y caminar, y debe ser implementada en todos

los pacientes de UCI. (Gomez Tovar & Henao Castafo, 2021a).
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Segun los autores (de Souza et al., [s.d.]) en un estudio clinico multicéntrico
aleatorizado en el que participaron 200 pacientes se desarrolld un protocolo de
movilizacion temprana por objetivos: no movilizacion, movimientos pasivos en la cama,
colocar al paciente en bipedestaciéon y caminar. En el grupo de intervencién, los
pacientes tuvieron mas dias sin delirio en comparacion con el grupo de control, lo que ha

demostrado que la eficacia de la movilizacion en la prevencién y tratamiento del delirium.

F - Compromiso y empoderamiento familiar: esta estrategia se centra en
fortalecer la relacion entre el personal asistencial y la familia del paciente, facilitando la
toma de decisiones, la planificacion y la participacion en el cuidado del paciente. Es
crucial este acercamiento para obtener informacion sobre las preferencias del paciente.
Se recomienda establecer horarios amplios de visita, promover Unidades de Cuidados
Intensivos con puertas abiertas y contar con personal capacitado para educar a las
familias en términos claros y ofrecerles un apoyo continuo. (Gémez Tovar & Henao

Castano, 2021a).

Se ha demostrado que la presencia de la familia en la UCI, puede disminuir la
incidencia de delirio y acortar la estancia de los pacientes, o que contribuye a mejorar
los resultados clinicos. Ademas, este estudio subraya la importancia de los cuidados
vinculados a la presencia de los familiares, ya que los profesionales de la salud
reconocen el papel crucial de la familia en proporcionar una atencion de calidad y

humanizada.(Martiniano de Rocha et al., 2021)

La implementacion del paquete ABCDEF, apoyado por un equipo interdisciplinario

capacitado y comprometido, ha demostrado ser altamente eficaz para prevenir, tratar y
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reducir la duracion del delirium en la UCI. Esta estrategia no solo contribuye a una
disminucién de la mortalidad y de los dias de ventilacion mecanica, sino que también
reduce la incidencia de neumonias asociadas al ventilador. Ademas, facilita un mejor
retorno al estado funcional del paciente, se asocia con mejores resultados psicolégicos,
menos dolor y agitacion, y ofrece una reduccion significativa de costos. (Gomez Tovar &

Henao Castaro, 2021a)
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7 DISCUSION

7.1 Papel de enfermeria en la prevencion, deteccion y tratamiento del delirium.

El conocimiento del delirium por parte del personal de enfermeria es fundamental,
pues suelen ser los primeros en identificar su aparicion y comunicarla al equipo
interdisciplinario para una intervencion coordinada. Ademas, es esencial que el personal
de enfermeria tenga un enfoque especializado en el cuidado del delirium, con una
comprensién detallada de la situacién del paciente, ademas porque muchas de las
medidas para la prevencion son las no farmacologicas y es aqui donde la enfermera

toma el papel protagonico. (Lépez et al., [s.d.])

Por tanto, la enfermera debe prestar especial atencién a varios cambios que
pueden indicar un riesgo de delirium en el paciente. Estos incluyen alteraciones
cognitivas como dificultades para concentrarse, confusion e irritabilidad; cambios
sensoriales, como alteraciones en la agudeza visual y auditiva; y variaciones fisicas, que
abarcan desde una movilidad reducida y agitacion hasta trastornos del suefio,
desequilibrios en liquidos y electrolitos, hipo o hipertermia, anemia y alteraciones en la
funcién renal. También es importante observar cambios sociales, como dificultades para
comunicarse, cambios en el estado de animo e incapacidad para colaborar con el

tratamiento.(Universidade Catdlica Portuguesa et al., 2022)

Estos signos deben motivar al personal asistencial a implementar medidas
preventivas y de tratamiento adecuadas. Ademas de reconocer estos cambios, la
enfermera es responsable de controlar los factores potencialmente modificables; esto

incluye promover una nutriciéon e hidratacion adecuadas, gestionar de manera efectiva
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los dispositivos clinicos, fomentar las visitas familiares, asegurar el uso de protesis y
tratar problemas auditivos y dentales. Asimismo, es fundamental manejar los
medicamentos correctamente, garantizar un posicionamiento adecuado y proporcionar

oxigenoterapia cuando sea necesario. (Universidade Catdlica Portuguesa et al., 2022).

A pesar de los avances considerables en diagnéstico, tecnologia, especializaciéon
y protocolos en la medicina critica a nivel global, el delirium a menudo no se identifica
correctamente, se trata de forma insuficiente y se minimiza. Esta falta de atencién puede
tener efectos negativos para el paciente. Debido al impacto que tiene para las Unidades
de Cuidado Critico es esencial adoptar estrategias efectivas para su prevencion y
manejo, que incluyen la deteccion temprana de los sintomas, la implementacion de
protocolos de cuidado y la mejora en la comunicacion entre el equipo médico y los

familiares.

El uso del paquete ABCDEF en la practica clinica se ha identificado como una
estrategia eficaz para prevenir y tratar el delirium en pacientes de UCI. Sin embargo, su
implementacion ha enfrentado desafios significativos debido a varios factores, como las
limitaciones de personal y tiempo, la falta de conciencia y compromiso, y la necesidad
de utilizar protocolos y escalas validadas para detectar esta condicion en los pacientes.
Por lo tanto, para fomentar la adopcion del paguete ABCDEF en el entorno clinico, es
fundamental investigar los efectos de cada componente del paguete e implementar su

uso de manera efectiva (Lee et al., 2020).
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7.2 Plan de cuidados de enfermeria para el paciente con delirium en la UCI.

El paciente que presenta deliuirum, manifiesta una serie de signos y sintomas,
que, en el Lenguaje Estandarizado de Enfermeria, se define como Confusién Aguda
(00128); segun la NANDA, es el inicio brusco de un conjunto de cambios globales
transitorios y de alteraciones en la atencion, conocimiento, actividad psicomotora, nivel
de conciencia y del ciclo suefio/vigilia. Algunas de las caracteristicas definitorias son:
falta de motivacion para iniciar o seguir una conducta dirigida al logro de un objetivo,
fluctuaciones en la actividad psicomotora, percepciones erréneas, fluctuaciones en el
conocimiento, creciente agitacion o intranquilidad, fluctuaciones en el nivel de conciencia,
fluctuaciones en el ciclo suefio/vigilia y alucinaciones. (Centro Hospitalar Universitario de

Santo Anténio et al., 2023).

De alli a que existen intervenciones autonomas de enfermeria que han
demostrado tener una efectividad significativa en areas como la cognicion, la higiene del
suefo, la estimulacion sensorial, el manejo del dolor, la hidratacion y la nutricion. Para
prevenir la “Confusion Aguda”, estas intervenciones deben ser claramente definidas,
protocolizadas e implementadas por un equipo capacitado y alfabetizado en el tema.
Ademas, deben ser adaptadas a las necesidades y circunstancias especificas del

paciente y su familia. (Centro Hospitalar Universitario de Santo Anténio et al., 2023).

Estudios han demostrado que la aplicacion de un plan de cuidados especificos a
pacientes con delirium pueden mejorar la resolucion del diagndstico, el plan de cuidados

de enfermeria busca resaltar el papel del enfermero en el paquete ABCDEF, mediante
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unas intervenciones fundamentadas en los dominios relacionados en la NANDA que a

continuacion se presentan:

A. Intervenciones de enfermeria para Evaluar, prevenir y controlar el dolor.

Dominio: Clase
12 — Confort 1 — Confort fisico

Problemas identificados:

[00132] Dolor agudo: Experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafio tisular
real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio (Asociacién Internacional para el Estudio del
Dolor); de inicio repentino o lento, de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o
predecible, y con una duracion menor de 3 meses.

[00133] Dolor crénico: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion
tisular real o potencial o descrita en tales términos (Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave, constante o recurrente sin un
final anticipado o previsible y una duracién superior a 3 meses

[00214] Disconfort: Percepcién de falta de tranquilidad, alivio y trascendencia en las
dimensiones fisica, psicoespiritual, ambiental, cultural y social.

[00053] Aislamiento social: Estado en el que el individuo carece de un sentido de relacion

conectado a relaciones interpersonales positivas, duraderas y significativas.

Intervenciones y actividades:

v’ Valorar el dolor con escalas adaptadas al paciente critico: EVA, BPS, CPOT, FLAC.
Administrar analgésicos no opioides.

Asegurar la analgesia antes de las intervenciones.

Elegir sedantes que no sean un factor de riesgo de delirium.

Aplicacion de calor o frio.

Realizar masajes para relacion muscular.

Realizar cambios de posicion.

Utilizar estrategias distractoras como son: Televisor, lectura, musica.

Mejorar el suefio.

Brindar apoyo espiritual.

Brindar técnicas para mejorar la autoconfianza.

LS N N N N N N N N RN

Estimular la integracion familiar.

\

Potencializar la autoestima.

Tabla 1. Intervenciones de enfermeria para evaluar, prevenir y controlar el dolo. Fuente: elaboracién

propia, 2024.
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Intervenciones de enfermeria para evaluar el despertar espontaneo y pruebas

de respiracion espontanea.

Dominio: Clase
4 — Actividad y reposo. 4 — Respuestas cardiovasculares

Problemas identificados:

[00033]: Deterioro de la ventilacion espontanea: Incapacidad para iniciar y/o mantener una

respiracion independiente que sea adecuada para mantener la vida.

[00034] Respuesta ventilatoria disfuncional al destete: Incapacidad para adaptarse a la reduccion

de los niveles de la ventilacion mecanica que interrumpe y prolonga el periodo de destete.

[00032] Patron respiratorio ineficaz: La inspiracion o espiracion no proporciona una ventilacion

adecuada.

Intervenciones y actividades:

v

NS N N N N N T N e N N N N N N N

Implementar protocolo de destete diario de la ventilacién y disminucion de la sedacion.

Verificar que se corrigié la causa de la falla ventilatoria.

Despierte al paciente diariamente y realice prueba de ventilacion.

Valorar estado neurolégico.

Verificar adecuado control cefalico.

Prueba de fuga negativa.

Adecuada higiene de la via aérea.

Cabecera a 30°.

Monitorizacion de los signos vitales y comprobar adecuada estabilidad hemodinamica.

Valorar equilibrio acido base.

Suspension de la nutricion para extubacion.

Monitorizacion respiratoria.

Oxigenoterapia.

Extubacion segura y programada.

Ayudar a disminuir la ansiedad.

Ensenfiar a toser.

Adecuada fisioterapia pulmonar.

Establecer metas hemodinamicas para que sea segura la extubacion, incluir en estas: Frecuencia
respiratoria, soporte vasopresor, PEEP.

Disefiar algoritmos para el destete de la ventilacion mecanica que incluyan los siguientes elementos:
evaluar si el paciente en ventilacion mecanica cumple con los criterios para ser extubado. Si el
paciente no cumple con los criterios, se debe continuar con la ventilaciéon mecanica. Si si cumple, se

procedera a realizar una prueba de respiracion espontanea. En caso de que el paciente tolere, se
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procedera con el proceso de extubacion. Si, por el contrario, no tolera la extubacién, se debe continuar

con la ventilacion mecanica.

Tabla 2. Intervenciones de enfermeria para evaluar el despertar espontaneo y prueba de respiracion espontanea.
Fuente: elaboracion propia, 2024.

C. Intervenciones de enfermeria para la eleccion de sedacion, analgesia

Dominio: Clase
5 — Percepcién cognicién 4 — Cognicion.

Problemas identificados:

[00279] Proceso alterado de pensamiento: Interrupcién en el funcionamiento cognitivo que afecta
los procesos mentales involucrados en el desarrollo de conceptos y categorias, razonamiento y
resolucién de problemas.

[00051] Deterioro de la comunicacion verbal: Disminucién, retraso o carencia de la capacidad para
recibir, procesar, transmitir y/o usar un sistema de simbolos.

[00131] Deterioro de la memoria: Incapacidad persistente para recordar partes de informaciéon o
habilidades, mientras se mantiene la capacidad para realizar de forma independiente las actividades

de la vida diaria.

Intervenciones y actividades:

v' Realizar valoracion de sedacién mediante escalas validadas como son: RASS (Richmond Agitation-
Sedation Scale) o SAS (Sedation Agitation Scale).

Disponer de protocolos de vacaciones de sedacion y/o disminucién diaria.

Analgesia multimodal.

Administrar analgésicos antes de los procedimientos invasivos.

Valorar estabilidad hemodinamica.

Valorar acople a la ventilacion.

SN N N N SR

Proporcionar un ambiente tranquilo, y comodo.

v Monitorizar el nivel de conciencia del paciente.

Tabla 3. Intervenciones de enfermeria para la eleccion de sedacién y analgesia. Fuente: elaboracién
propia, 2024.

D. Intervenciones de enfermeria en el Delirium para la evaluacién, prevencion y control.

Dominio: Clase
5— Percepcién/Cognicion 4— Cognicion

Problemas identificados:
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[00128] Confusiéon aguda: Trastornos reversibles de la conciencia, la atencién, la cognicién y la
percepcion que se desarrollan en un corto periodo de tiempo y duran menos de 3 meses.

[00279] Proceso alterado de pensamiento: Interrupcion en el funcionamiento cognitivo que afecta los
procesos mentales involucrados en el desarrollo de conceptos y categorias, razonamiento y resolucion
de problemas.

[00035] Riesgo de lesidon: Susceptible a una lesién fisica debido a la interaccion de condiciones

ambientales con los recursos adaptativos y defensivos de la persona, que puede comprometer la salud.

Intervenciones y actividades

v’ Estimulacién cognitiva.

Manejo de las alucinaciones.

Administracion de medicacion.

Mejorar el suefio.

Aislamiento.

Monitoree el delirium con el CAM-ICU.

Llamar al paciente por su nombre al iniciar una interaccion.
Manejo de las ideas delirantes.

Identificacion de riesgos.

Manejo ambiental: seguridad.

Prevencién de caidas.

Ayuda con el autocuidado.

Facilitar las visitas.

Mejorar el suefio.

Sujecion fisica.

Manejo del delirio

Orientacion de la realidad

Controlar el ruido por la noche.

Proporcione al paciente un medio para llamar a los profesionales, por ejemplo, un timbre o una luz.

Identificar la cama del paciente que delira, para mantener el protocolo de atencién.

AN N N N N Y U N N N N N Y U N N N N NN

Mantener una luz tenue durante la noche que permita al enfermo vincularse con el nuevo entorno y

evitar la oscuridad absoluta.

v' En cada intervencién de enfermeria, recordarle si estd despierto (0 se le despierta de forma
inevitable)

v" ldentificacién del Profesional que le atiende (Nombre, Categoria profesional).

v' Dénde se encuentra el Paciente (Hospital, Clinica etc.).

v La intervencion que se le realiza (técnica o actividad que se trate).

Tabla 4. Intervenciones de enfermeria en el delirium para la evaluacion, prevencion y control. Fuente:
elaboracién propia, 2024.
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Intervenciones de enfermeria en la movilidad y ejercicio temprano.
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Dominio:
4 - Actividad y reposo.

Clase

2 — Actividad ejercicio

Problemas identificados:

cambiar de postura en la cama.

salud.

del cuerpo o de una o mas extremidades.

actividades diarias requeridas o deseada.

[00091] Deterioro de la movilidad en la cama: Limitaciéon del movimiento independiente para

[0040]: Riesgo de sindrome de desuso: Susceptible a un deterioro de los sistemas corporales a

consecuencia de la inactividad musculoesquelética prescrita o inevitable, que puede comprometer la

[00085]: Deterioro de la movilidad fisica: Limitacion del movimiento independiente e intencionado

[00298]: Disminucién de la tolerancia a la actividad: Resistencia insuficiente para completar las

Intervenciones y actividades

v

A N N N N N N N N N N N N

\

Realizar movilizaciéon temprana.

Mantenga las barandas de la cama elevadas.

Realice contencién mecanica desarrollando “guantes de boxeo”.

Terapia de actividad.

Manejo de la sedacién.

Manejo de la analgesia.
Disminucién de la ansiedad.
Cambio de posicion.

Sentar en silla.

Aplicacién de calor o frio.

Control del estado de animo.
Fomentar el ejercicio.
Entrenamiento de fuerza.
Trasferencia cama silla, silla cama.
Ayudar en la estabilidad postural.

Movimientos lentos y coordinados.

Tabla 5. Intervenciones de enfermeria en la movilidad y el ejercicio temprano. Fuente: elaboracion propia,
2024.
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F. Intervenciones de enfermeria en el compromiso y empoderamiento familiar.

Dominio: Clase
7 — Rol relaciones. 2 — Relaciones familiares,

Problemas identificados:

[00060]: Interrupcion de los procesos familiares: Ruptura de la continuidad del funcionamiento
familiar que fracasa en propiciar el bienestar de sus miembros.

[00074] Afrontamiento familiar comprometido: El soporte habitual de una persona de referencia
(familiar, persona significativa o amigo intimo), que proporciona apoyo, confort, ayuda o estimulo que
pueden ser necesarios para que el paciente maneje o domine las tareas adaptativas relacionadas con
su cambio en la salud, se vuelve insuficiente, ineficaz o se ve comprometido.

[00284]: Riesgo de sindrome de trastorno de identidad familiar: Susceptible a la incapacidad para
mantener un proceso continuo e interactivo de comunicacién de creacién y mantenimiento de un
sentido colectivo compartido del significado de la familia, que puede comprometer la salud de los

miembros de la familia

Intervenciones y actividades

v" Promover la planificacion de los cuidados, facilitando el acceso de las familias.

v" Permitir, siempre que sea posible, la presencia de un familiar o conocido en la cabecera de la cama
durante la noche.

v" Realizar rondas durante las horas de visita para brindar educaciéon sobre el delirio. Fomentar la

interaccion familiar con el paciente. Desarrollar folletos educativos. Retire los dispositivos con

anticipacion.

Contar con sistemas de apoyo, psicologia, trabajo social entre otros.

Apoyar al cuidador principal.

Flexibilizar el acceso familiar.

Aumentar los sistemas de apoyo.

Facilitar el aprendizaje.

Promover la planificacion de los cuidados, facilitando el acceso de las familias.

AN NEE NN N NN

Permitir, siempre que sea posible, la presencia de un familiar o conocido en la cabecera de la cama
durante la noche.

v' Realizar rondas durante las horas de visita para brindar educacion sobre el delirio. Fomentar la
interaccion familiar con el paciente. Desarrollar folletos educativos. Retire los dispositivos con

anticipacion.

Tabla 6. Intervenciones de enfermeria en el compromiso y empoderamiento familiar. Fuente: elaboracion
propia, 2024.

(NANDA INTERNACIONAL, 2021)
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8 CONCLUSIONES

v Algunas estrategias que aplica enfermeria para prevenir el delirium en las
personas en estado critico de salud, incluyen la deteccién temprana de los signos de
delirium, la implementacion de intervenciones de forma oportuna y la creacién de un
entorno que favorezcan la recuperacién cognitiva de los pacientes. Estas estrategias,
no solo previenen la aparicién del delirium, sino que apuntan a mejorar la calidad de
vida del paciente, reducir el tiempo de hospitalizacion, prevenir complicaciones

adicionales y optimizar los resultados en la atencién clinica.

v’ La revision de la literatura entre los afios 2017 y 2024 destaca el papel
fundamental de las intervenciones de enfermeria en la implementacion del paquete
ABCDEF para la prevencion del delirium en pacientes adultos en la Unidad de
Cuidados Intensivos. Se ha demostrado que las enfermeras juegan un papel crucial
en la aplicacion de practicas que promueven una sedacion adecuada, el manejo del
dolor, la prevencion del delirium y la mejora de la movilidad, lo que contribuye

significativamente a la reduccién de la incidencia de delirium en estos pacientes.

v’ Las intervenciones dentro de este paquete ABCDEF, como la evaluacion
del dolor, el despertar y la respiracion espontanea, el manejo adecuado de la
sedacion y analgesia, la deteccion y monitoreo del delirium, la movilizacién temprana
y el acompafamiento familiar, se han consolidado como un enfoque integral que
previene el delirium y mejora significativamente los resultados de los pacientes

hospitalizados.
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v' Es fundamental que el personal de enfermeria siga promoviendo su
formacién y compromiso en la implementacién de estos protocolos, ya que su papel
es esencial para asegurar una monitorizacion constante, aplicar estrategias
preventivas efectivas y apoyar la recuperacion cognitiva de los pacientes. Asi, las
intervenciones de enfermeria no solo contribuyen a prevenir el delirium, sino que
también aceleran la recuperacion, reducen la duracién de la estancia hospitalaria y

mejoran la calidad de vida de los pacientes criticos.
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9 RECOMENDACIONES

v Es importante continuar con investigaciones que den cuenta de las nuevas
tendencias y mejores practicas de cuidado para la prevencion del delirium en el paciente
adulto en estado critico. A través de estudios adicionales, se puede seguir evaluando la
efectividad de las intervenciones de enfermeria, promover el desarrollo y la actualizacion
de protocolos de intervencion basados en la evidencia.

v Es preciso elaborar protocolos que incluyan practicas como el manejo
adecuado de la sedacion, la analgesia, la movilizacion temprana y la evaluacion
constante del estado cognitivo del paciente para la prevencion y manejo del delirium;
resaltando el papel clave que tiene la enfermera como lider de los procesos de cuidado
del paciente critico.

v Se sugiere implementar procesos de formacion continua por parte de las
Universidades como de las Instituciones de Salud, que permitan a los profesionales de
enfermeria adquirir y fortalecer las competencias y habilidades necesarias para
identificar tempranamente los sintomas del delirium, aplicar el paquete ABCDEF de
manera efectiva en el cuidado critico e implementar un plan de cuidado centrado en la
persona.

v Es imprescindible promover un enfoque de trabajo interdisciplinario, en el
que enfermeras, médicos, terapeutas y otros profesionales de la salud, colaboren
estrechamente para prevenir y manejar el delirium del paciente critico, garantizando un
enfoque integral, humanizado, seguro y de calidad.

v Se resalta la importancia de la participacion de la familia en el proceso de

cuidado; en este sentido, el profesional de enfermeria tiene la responsabilidad de
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ensefar y apoyar a los familiares sobre el papel que cumplen en la prevencion del
delirium y la recuperacion cognitiva del paciente, lo que crea un entorno favorable tanto
para el paciente como para sus seres queridos.

v Se debe favorecer la participacion del paciente en el proceso de cuidado,
explicandoles la importancia de intervenciones como la movilizacion temprana y la
reduccion de sedacion innecesaria, pues no solo se previene el delirium, sino que
también se acelera la recuperacion fisica y mental. Lo anterior, se logra mediante una
comunicacion clara y el apoyo emocional durante su estancia en la UCI, lo que les

permite sentirse mas seguros y comprendidos mientras avanzan en su recuperacion.
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11 ANEXOS

Anexo 1. Tabla 7 de busqueda con los términos claves y conectores

boleanos.
BASE DE CONECTORES
DATOS TERMINOS CLAVE EN INGLES BOLEANOS
SEDATION CRITICAL CARE UNIT
SEDATION CRITICAL CARE UNIT AND
PUBMED | SEDATION CRITICAL CARE UNIT OR
SEDATION DELIRIUM AND
SEDATION DEIRIUM OR
SEDATION CRITICAL CARE UNIT
SEDATION CRITICAL CARE UNIT AND
SCIELO |SEDATION CRITICAL CARE UNIT OR
SEDATION DELIRIUM AND
SEDATION DEIRIUM OR
SEDATION CRITICAL CARE UNIT
SEDATION CRITICAL CARE UNIT AND
LILACS |SEDATION CRITICAL CARE UNIT OR
SEDATION DELIRIUM AND
SEDATION DELIRIUM OR
Fuente: elaboracién propia, 2024.
BASE DE ~ CONECTORES
DATOS TERMINOS CLAVE EN ESPANOL BOLEANOS
SEDACION UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVOS
SEDACION UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVOS | AND
SCIELO |SEDACION UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVOS |OR
SEDACION DELIRIUM AND
SEDACION DEIRIUM OR
SEDACION UCI
SEDACION UCI AND
LILACS |SEDACION UCI OR
SEDACION DELIRIUM AND
SEDACION DEIRIUM OR
Fuente: elaboracion propia, 2024.
BASEDE TERMINOS CLAVE EN PORTUGUES CORECIORES
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SEDACAO UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

SEDACAO UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS | AND
SCIELO | SEDACAO UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS | OR
SEDACAO DELIRIO AND
SEDACAO DELIRIO OR
SEDACAO UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS
SEDACAO UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS | AND
LILACS | SEDACAO UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS | OR
SEDACAO DELIRIO AND
SEDACAO DELIRIO OR

Fuente: elaboracion propia, 2024.
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Anexo 2. Tabla 8. Instrumento de Joanna Briggs Institute (JBI). Lista de verificacién para investigacion cualitativa.

NOMBRE DEL
ARTICULO

éExiste
congruencia
entre la
perspectiva
filosofica
planteaday la
metodologia
de
investigacion?

éExiste
congruencia
entre la
metodologia
de
investigacion y
la pregunta u
objetivos de
investigacion?

éExiste
congruencia
entre la
metodologia de
investigacion y
los métodos
utilizados para
la recoleccion
de datos?

éExiste
congruencia
entre la
metodologia
de
investigacion y
la
representacion
y analisis de los
datos?

¢Existe congruencia
entre la
metodologia de
investigaciony la
interpretacion de
los resultados?

éHay algin
enunciado que
ubique al
investigador
cultural o
tedricamente?

¢éSe aborda la
influencia del
investigador en
la investigacion y
viceversa?

éEstan
adecuadamente
representados los
participantes y sus
voces?

éEsla
investigacion
ética seglin los
criterios
actuales o, en
el caso de
estudios
recientes,
existe evidencia
de aprobacién
ética por parte
de un
organismo
apropiado?

éLas conclusiones
extraidas en el informe
de investigacion fluyen?

édel andlisis o

interpretacion de los

datos?

MMS KVJ

MMS KVJ

MMS KVJ)

MMS KVJ)

MMS KVJ)

MMS KVJ)

MMS KVJ

MMS KVJ

MMS KVJ

MMS KVJ

PUNTAIJE

NIVEL DE
CALIDAD

INCLUDO

Sl

NO

Intervenciones
y efectividad
del Paquete
ABCDEF en el
tratamiento
de delirium:
revision de
alcance

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

10

BUENA

Sl

Enfermeria en
la
monitorizacié
n del delirium
en cuidado
intensivo
adulto; una
revision de
alcance.

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

NO NO

Sl Sl

BUENA

Sl

Cuidado ao
paciente com
delirium na
unidade de
terapia
intensiva: o
Olhar do
enfermeiro

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

10

BUENA

Sl

Cuidados
intensivos de
enfermagem
ao idoso com
delirium: um
protocolo de
revisdo de
escopo

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl Sl

NO NO

Sl Sl

NO NO

NO NO

NO NO

NO NO

MEDIA

Sl

Fuente:

elaboracion propia, 2024.




Anexo 2.1 Tabla 9. Instrumento de Joanna Briggs Institute (JBI). Lista de verificacion para estudios cuasiexperimentales

62

¢Estd claro en el
estudio cudl es la
"causa" y cudl es

éLos participantes

éSe incluyeron los
participantes en
alguna comparacién
que recibiera

é¢Hubo multiples
mediciones del

éSe midieron de la
misma manera los

élos
resultados se

éSe completd el
seguimiento y, de
no ser asi, se

¢éSe utilizé un

NOMBRE DEL el lléfeCtoll fes ¢Habia un grt;po de incluidos ?,n a:clguna tratamiento/atencion resultado, tanto antes result?d‘os callos midieron de descripieron y anél,iSiAS PUNTAIJE NIVEL DE INCLUDO
ARTICULO decnr,”no hay control? comparacién fueron similares, aparte de como después de Ia ‘part‘mpantes manera analizaron eStad!SthO CALIDAD
confusién sobre similares? L . L S incluidos en las X adecuadamente las apropiado?
qué variable Ala expos@llon o intervencién/exposicion? e confiable? diferencias entre
viene primero)? mtervencfnon de los grupos en
interés?
cuanto a su
seguimiento?

MMS KVJ MMS KVJ MMS KVJ MMS KVJ MMS KVJ MMS KVJ MMS KVJ MMS KVJ MMS KVJ Sl NO
Impacto de um
protocolo de
desmame
ventilatorio si si si si si si si si si si si si si si NO NO sl sl 8 BUENA sI
em unidade de
cuidados
intensivos
para adultos
Eficacia de un
plan de
cuidados de
enfermeria SI SI SI SI SI SI SI SI NO NO SI Sl SI Sl NO NO Sl Sl 7 BUENA SI
especifico para
el paciente
con delirio
Lista de
verificagdo
para
gerenclamento | o si si si si si si s| NO si si si S| S| NO NO sI sI 7.5 BUENA si
do despertar
diario de
pacientes
criticos

Fuente: elaboracion propia, 2024.




Anexo 2.3 Tabla 10. Instrumento de Joanna Briggs Institute (JBI).

transversales analiticos.

63

Lista de verificacién de evaluacion critica para estudios

NOMBRE DEL ARTICULO

¢Estaban claramente
definidos los criterios
de inclusién en la
muestra?

éSe

describieron
en detalle los

sujetos
estudio

del
yel

entorno?

éSe midié la
exposicion de
forma vélida y
fiable?

¢éSe utilizaron criterios
objetivos y estandar
para la medicién de la
afeccion?

¢éSe identificaron

factores de confusién?

;Se enunciaron
estrategias para
hacer frente a los
factores de
confusién?

éSe midieron los
resultados de
manera valida y
confiable?

¢éSe utilizé un
analisis estadistico
apropiado?

MMS KVJ

MMS

KVJ)

MMS KVJ)

MMS KVJ)

MMS

KVJ

MMS

KVJ

MMS KVJ

MMS

KVJ

PUNTAIJE

NIVEL DE
CALIDAD

INCLUDO

Sl

NO

Effects of the ABCDE
bundle on the prevention
of post-intensive care
syndrome: A retrospective
study

NO Sl

Sl

Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl Sl

Sl

Sl

7.5

BUENA

Sl

Factors associated with
ABCDE bundle adherence
in critically ill adults
requiring mechanical
ventilation: An
observational design

Sl Sl

Sl

Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl Sl

Sl

Sl

BUENA

Sl

Associagdo entre nivel de
sedagdo e mortalidade de
pacientes em ventilagdo
mecanica em terapia
intensiva

Sl Sl

Sl

Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl Sl

Sl

Sl

BUENA

Sl

Validagdo de protocolo
multiprofissional de
cuidados para paciente
critico com delirium

NO NO

Sl

Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl Sl

Sl

Sl

BUENA

Sl

Nurses’ Attitudes and
Practices Related to
Sedation: A National
Survey

NO NO

Sl

Sl

Sl Sl

Sl Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl Sl

Sl

Sl

BUENA

Sl

Practicas nacionales de
analgesia,

sedacion y delirium en las
Unidades

de Cuidados Intensivos de
adultos

en Chile

NO NO

NO

NO

Sl Sl

Sl Sl

Sl

Sl

NO

Sl

Sl Sl

Sl

Sl

5.5

MEDIA

Sl

Fuente: elaboracion propia, 2024.
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Anexo 2.4 Tabla 11. Instrumento de Joanna Briggs Institute (JBI). Lista de verificacién de evaluacion critica para revisiones
sisteméticas y sintesis de investigacion.

éla pregunta

éLos criterios

¢Fueron

éLa evaluacién

é L
o X L . critica fue ¢éExistian éFueron q=s . .
de revision de inclusion . adecuadas las ¢Fueron X . X . , recomendacione | ¢Eran apropiadas
. éFue realizada por métodos para apropiados los éSe evalud la - X R
esta fueron fuentesy los | adecuados los ) S . I s de politicas y/o las directrices

NOMBRE DEL . . adecuada la . dos 0 mas minimizar los métodos probabilidad de P .

establecida apropiados R recursos criterios para R - practicas fueron especificas para INCLUDO

ARTICULO estrategia de - revisores de errores en la utilizados para sesgo de NIVEL DE
de manera para la , utilizados para evaluar los ) . RO respaldadas por las nuevas PUNTAIJE
busqueda? , R manera extraccion de combinar los publicacion? . . CALIDAD
claray pregunta de la busqueda estudios? . . . los datos investigaciones?
L Py X independiente datos? estudios?
explicita? revision? de estudios? 5 reportados?
MMS | KVJ MMS KVJ MMS KVJ MMS KVJ MMS KVJ MMS KVJ MMS KVJ MMS KVJ MMS KVJ MMS KVJ MMS KVJ S| NO

Intervengdes
auténomas
de
enfermagem
NAPrevensao | ¢ | g si si si si si ssi | Nno | No | s si si si si si NO NO si sl sl sl 9 BUENA si
da confusdo
aguda:
revisdo
integrativa da
literatura
O papel do
enfermeiro
naprevencdo | g ] ] ] ] ] ] ] NO | NO ] ] ] NO ] ] NO NO si si si si 8.5 BUENA si
do delirium
no paciente
adulto/idoso
critico

Fuente: elaboracién propia, 2024.
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ANEXO N°3. Tabla 12. Matriz bibliografica

MATRIZ BIBLIOGRAFICA
DESCRIPTORES DE
FECHA DE BASEDE | PROCEDENCIA GRUPO
BUSQUEDA (SEDACION, AUTORES Tio ARO IDIOMA TIPO DEESTUDIO TEMA ITEMS ABCDEF RESUMEN EN PAGINA WEB INTERVENCIO NES
BUSQUEDA. QUEDA DATOS (PAIS) INTERDISCIP LINARID
DELIRIUM, UCI}
ks udic mueastra
coma apfeanda m
basadas en s e
YoanMilee MS, RN1 [iectos de cada daminia :‘: j’w' :'
Kyunghes Kim PhD, del paguete ABCDE =5
temprana )
REPUBLICA DE AN, Professar e adificade
18/03/ 2024 DELIRILM PUBMED - . 19 INGIES prana ymasiads o ABCDE modificada ayudan CUMPLE EMF ERM ER LA
COREA Changwan Lim PHD, 1 rame past- .
Professard | Ji-5u Kim study cuidadas in  prewan® elamErame -
PO, AN, Prafassar? (Pcs). pastusen s pas =
hospitalizados en la
unidad de cuidados
sivns.
estudio sebusa
ar los factores
asociadas con & paguet
ABLDEF y su adhere
- Factors assaciated with ABCDE
DeMeliow a,t, Tae
. - | bundie adh n critica iy
Youn Kim &, Parick 5. -
18/03/2024 DELIRIUM PUBMED CAUFORNIA addults raquis 20 INGIES D cumpLe ENFERMIER1A
Romang ¢, Christiane . fian: A
Dralke d , Miche e
Balaz e
s disminuciin de la
aparicdn d
disminucian
de dias con
mec
ML Gu mson. u
Lindla €4 Actitudas da 9
A udes and Practices actes s fas pessona i
i i Mary Fran Tracy. N e 0
18/03/2024 SEDACION PUEMED usa AMNational | 2020 INGIES Estudia deswiptive = retacianadas can la cumpLe ENFERMIER1A
Breanna Hetland. relacionadas con ks P
CORN-K sdacidn. aemmainemn
Jay Mandrekar,
sedacian, lain
Tais Paghues Barbosa. de L sed acidn diaria y la
Liicia Marinilz
Ao larmia | pmocagio e sel de sexd ago
Beccaria. O Relacidn de la sedacién
18/03/2024 SEDACION SO BRASIL o 18 PORTUGLES y ventiacian en ucicon B CUMPLE ENF ERMER LA
{Faga mesinic
§ s mgrtabd sd.
ntensiva
Sitva
sedacidn,

Fuente: elaboracion propia, 2024.




ANEXO N°3.1 Tabla 12. Matriz bibliografica

66

MATRIZ BIBLIOGRAFICA

. DESCRIPTORES DE BASE DE PROCEDENCIA o TIPO DE
Namero | FECHA DE BUSQUEDA | BUSQUEDA (SEDACION, DATOS e AUTORES TiTULO ARO IDIOMA iyt TEMA ITEMS ABCDEF RESUMEN EN PAGINA WEB INTERVENCIONES GRUPO INTERDISCIPLINARIO
DELIRIUM, UCI)
En este estudio se busca que
mediante la realizacién de una
lista de chequeo diaria se pueda
identificar los pacientes con
cirterios para desmonte de las
Juliana Tavares de :
sedacién durante el tiempo que
Lima. I Lista de 1o
) Lista de verificagdo Estudio se encuentren con ventilacion
Renata Flavia Abreu St verificacién para -
para gerenciamento descriptivo con Lista de verificacio para
6 18/03/2024 SEDACION SCIELO BRASIL da Silva. ! 2019 PORTUGUES el despertar B N CUMPLE ENFERMERIA
do despertar diario enfoque consiste en cerrar cada dia la gerenciamento do.pdf
Allan Peixoto de N diario de la o 9
) de pacientes cr cuantitativo infusion de sedacién y valorar
Assisdos pacientes en UCI
’ : respuesta, frente a unas metas
Alejandro Silva.
pactadas previamente con la
escala de RASS, con el fin de
valorar si el paciente tolera el
cierre o por el contrario no tolera
el desmonte.
En este articulo se define el
delirium y las escala de CAM UCI
como una herramienta bien
evaluada para medir el delirium al
. lado de la cama del paciente y
Thieli Lemos de validagdo de Pt :
definir si el paciente esta
Souzakl protocolo
Karina de Oliveira | multiprofissional de Estudio Protocolo para cursando o no con la Validacgo de protocolo
7 18/03/2024 DELIRIUM SCIELO BRASIL h o 2020 PORTUGUES valorar medidas D enfermedad. En este estudio alidacs pro CUMPLE ENFERMERIA
Azzoling cuidados para metodologico ' ' - multiprofissional de.pdf
. . de cuidado. tambien se esta validando la
Emiliane Nogueira | paciente critico com
importancia de las medidas no
de Souza delirium
farmacologicas como estrategias
mas positiva que las medidas
farmacologicas. Ellos establecen
un protocolo utilizando 44
medidas de cuidado.
En este articulo se realiza una
conceptulizacion sobre el paquete
. ABCDEF. A: evaluacién,
Intervenciones y revencién y tratamiento del
Luz Omaira Gémez efectividad del P M
o Pacuote ABCDER on Revisién de dolor; B: Despertar y respiracién | Intervenciones y efectividad
s 18/03/2024 DELIRIUM SCIELO BRASIL pl N : 2021 PORTUGUES dades paquete AB| D expontanea; C: Seleccién de del paquete ABCDEF en CUMPLE ENFERMERIA
Angela Maria Henao | el tratamiento de alcance -
i ; analgesia y sedacién; D: delirium.pdf
Castafio delirium: revisién de
Mo Seguimiento y tratamiento del
delirium; E: Movilidad y ejercicio
temprano; F: Part
empoderamiento familiar.
Verénica Rojas. Este articulo busca demostrar | file:///C:/Users/user/OneDri
Carlos Romero. [ . ’ como la adecuada sedacién, ve%20-
Daniel Tobar. racticas nacionales analgesica y bloqueadores %20Universidad%20de%20A
de analgesia,
Evelyn Alvarez. e neuromusculares buscan obtener | ntioquia/Trabajo%20monog
Rolando Aranda. SZ:.?S U\r/ﬂdeade‘; cetudio mejores resultados en los r%C3%A1fico/Scielo%20Artic
° 18/03/2024 DELIRIUM SCIELO CHILE Guillermo Bugedo. T e 2021 ESPANOL e ny analgesi A pacientes hospitalizados en uci, | ulos/2021/practicas%20naci CUMPLE ENFERMERIA MEDICINA
Marcial Cariqueo. tenaivas de P ademas como las medidas onales%20de%20analgesia,
Idalia Sepulveda. e farmacologicas y no %20sedaci%C3%B3n%20y%2
Juan Eduardo s farmacologicas impactan Odelirium%20en%20las%20u
sanchez. positivamente en la prevencion | nidaddes%20de%20cuidado
Eduardo Tobar. del deliriu 5%20intensivos%20Chile.pdf
Intervencées Este estudio pretende identificar
auténomas de . las intervenciones autonomas de
. Intervenciones :
Aramid Gomes. enfermagem na v enfermeria para prevenir la Intervenciones autonomas
Ana Rosinh 50 d Revisi6 i da, 1l de enf 1
10 18/03/2024 DELIRIUM SCIELO BRASIL na Rosinhas prevencao da 2022 PORTUGUES _ Revision enfermeria para [ confusion aguda, ya que ellos e enfermeria enfa CUMPLE ENFERMERIA
Ivia Ramos. confusao tegradora o eran que el deliriio es un | prevencién de confusion
Francisco Sampaio. aguda: revisdo Zonms'dn medicoy la 5 d
tegrativa da aguda es un diagnostica de
literatura enfermeria.

Fuente:

elaboracion propia, 2024.
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MATRIZ BIBLIOGRAFICA

. DESCRIPTORES DE BASE DE PROCEDENCIA ) o TIPO DE
Numero FECHA DE BUSQUEDA BUSQUEDA (SEDACléN, DATOS PAIS) AUTORES TiTULO ANO IDIOMA ESTUDIO TEMA ITEMS ABCDEF RESUMEN EN PAGINA WEB INTERVENCIONES GRUPO INTERDISCIPLINARIO
DELIRIUM, UCI)
Cléudia Oliveira.
catia Filipa
Garnacho Martins
Nobre. 0 papel do
. § papel El papel de la enfermera para
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