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RESUMEN

Introduccién: El cuidado humanizado es esencial en las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) donde el paciente es especialmente vulnerable. El 30-50% de los
ingresados sufre el sindrome post-UCI. Varios factores han provocado que la atencion
ofrecida deje al paciente de lado.

Objetivo: Conocer el efecto de la implementacion de cuidados humanizados en el
bienestar del adulto ingresado en la UCI, identificar las intervenciones para fomentar el
cuidado humanizado, definir su influencia en las variables de bienestar y conocer las
variables que los pacientes perciben mas relevantes.

Metodologia: Se ha realizado una revision bibliografica en las bases de datos
PubMed, Cuiden, Biblioteca Virtual de la Salud y Ovid, y en las revistas “Enfermeria
Intensiva” y “Critical Care Medicine”.

Resultados: Se han analizado 16 articulos. La duracion de estancia (DEM) disminuy6
con la mayoria de intervenciones; La mortalidad baj6 en casi todos los casos; El delirio
disminuyé con intervenciones de mejora del suefio, visitas flexibles y programas
multicompetentes; La depresion y ansiedad disminuy6 con apoyo psicoldgico y diarios
mayormente; El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) baj6é con psicoeducacion y
reduccién de molestias; La comunicacion aument6 la motivacion del paciente.
Discusidn: Existe variabilidad en cuanto a metodologia y foco de estudio de los
estudios. Aunque se conozcan los beneficios de la presencia familiar, la politica de
visitas sigue siendo restrictiva. Los estudios que abordaban varias intervenciones
mostraron mejores resultados.

Conclusién: Los resultados sugieren que los cuidados humanizados conllevan
mejorias en el bienestar del paciente. La intervencién mas aplicada fue la presencia
familiar. EI manejo del suefio, un paquete ABCDEF, cama universal y el apoyo familiar
parecen disminuir la DEM. Este ultimo aminoraba el delirio y la ansiedad. La mejora del
suefio supuso mejoria en el delirio. La reduccion de molestias, psicoeducacion y diarios

sugieren beneficios en la ansiedad, depresion y TEPT.

Palabras clave: Unidad de Cuidados Intensivos, humanizacién, bienestar del
paciente, adulto.
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1. INTRODUCCION

La humanizacion de los cuidados es un tema al que se esta haciendo referencia en los
ultimos afios en la atencion sanitaria en general y especialmente tras el estallido de la
pandemia. En particular, llama la atencion que se utilice este término en lo relativo a las

Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).

Aunque sea un término al que se le estd dando importancia en los ultimos afios, no es
ajeno a la Enfermeria. Partimos del acuerdo comun de que las enfermeras cuidan a las
personas: tanto sanas como enfermas; para evitar que las primeras enfermen y para
ayudar a las enfermas a lograr un equilibrio en su salud (1). Dentro de las distintas
autoras que han reflejado el cuidado en su obra, encontramos a Marie Francgoise Colliére
(1930-2005), que lo definié6 como: "Acto de mantener la vida asegurando la satisfaccion
de un conjunto de necesidades indispensables” (2). Si ademas atendemos a la definicién
de humanismo de la Real Academia Espafiola (RAE): “Actitud vital basada en una
concepciéon integradora de los valores humanos”, podemos considerar que el

humanismo es, ya de por si, intrinseco en el cuidado y, por ende, en la Enfermeria (3).

Atendiendo a que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la humanizacion
como “un proceso de comunicacién y apoyo mutuo entre las personas, encausada hacia
la transformacion y comprensién del espiritu esencial de la vida” (4) y teniendo en cuenta
las definiciones previas, podriamos decir que el cuidado humanizado es aquel acto de
mantener la vida que mediante un proceso de comunicacion y apoyo, asegura la
satisfaccion de necesidades de las personas y la transformacion del espiritu de la vida

considerando una concepcioén integradora de los valores humanos.

El cuidado humanizado se puede enmarcar dentro de los paradigmas de la integracion
y transformacién definidos por Kérouac, et al. ya que son los mas afines a esa vision
integral del paciente que toda estrategia de humanizacion persigue (5). En el paradigma
de integracion, la persona es considerada un ser holistico y la coloca en el centro de los
cuidados, pero interpretando siempre independientemente a la persona y lo que la
rodea. Mientras el paradigma de transformacion, engloba a la persona y lo que la rodea
como una sola, defendiendo que cada parte interfiere en el resto. Define los cuidados

de enfermeria como una relacion de colaboracion entre enfermeray paciente (5). Ambos



defienden unos cuidados de enfermeria dirigidos a lo que supone el bienestar para el

paciente.

Por lo tanto, los cuidados humanizados estan relacionados con una Enfermeria holistica
que comprende y atiende a la persona en su totalidad. Enfermeras teorizadoras como
Hildegard E. Peplau o Jean Watson también definieron los cuidados y la humanizacién
de los mismos. Peplau publico la teoria de las relaciones interpersonales, defendiendo
gque la enfermera acompafia a la persona a utilizar los recursos propios con el objetivo

de conseguir el punto de bienestar mas alto (6).

La teoria de Jean Watson por su parte, pertenece al paradigma de transformacion y a
la Escuela del Caring (cuidado) (7).

En la década de los 60, aumento la necesidad de profesionalizacion de la enfermeria y
con ello la necesidad de investigacion para buscar unas bases tedricas de lo que ya se
llevaba practicando durante cientos de afios (8). Si bien las teorias y modelos propios
de los paradigmas de la integracion y transformacion podian ser una base en la que
situar los cuidados humanizados, cabe destacar la Teoria del Cuidado Humanizado de
Watson. En ella, sostiene que mas alla de las técnicas, hay que retornar a las bases del
cuidado, especificamente al cuidado transpersonal, el cual depende del compromiso
moral de la enfermera, de proteger y realzar la dignidad humana. Esta teoria se basa en
la armonia entre la mente, el cuerpo y el alma, a través de una relacién de ayuda y

confianza entre la enfermera y el paciente (9).

En definitiva, teorias y modelos coinciden en concebir un cuidado mas alla de los
procedimientos en el que la enfermera est4 presente. Igual de importante que saber
hacer bien los procedimientos, es saber ver, escuchar, tocar... al paciente con una

actitud de empatia y apoyo (10).

Si bien consideramos que este tipo de cuidado humanizado deberia aplicarse siempre
en todos los &mbitos de la asistencia hospitalaria, deberia estar presente especialmente
con los pacientes méas vulnerables, como lo son en cuidados intensivos. Se trata de
pacientes criticos por su enfermedad grave y por los factores estresantes a los que se
ven sometidos durante su ingreso (11), en el cual, los pacientes sufren una separacion

rapida de su vida cotidiana encontrandose en un espacio totalmente desconocido
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rodeados de aparatos ruidosos, cables... lo que afecta en su estado psicoemocional
(20).

Los pacientes ante el ingreso en la UCI, esperan curarse, pero también esperan el
bienestar. De hecho, en ocasiones en las que la curacién sea imposible o muy dificil, el
bienestar sera lo mas importante. La tradicional hegemonia del paradigma biomédico y
la cultura cerrada por la que se caracterizan estas unidades, ha convertido el entorno
de la UCI en impersonal y la pandemia en concreto no ha ayudado en esta situacion
(10,11).

A raiz de la pandemia, han aumentado las restricciones en las visitas y se ha dado
ademas el distanciamiento de los profesionales sanitarios por las medidas de
prevencién. Estudios de todo el mundo (Argentina, Italia, Francia...) justifican que, con
el inicio de la pandemia, limitaron el nUmero de visitantes en la mayoria de las UCI (12-
14). En el Hospital Universitario Donostia pasé lo mismo. Con ello, probablemente hayan
aumentado las necesidades de afecto de los pacientes.

Ademas de encontrarse en una situacion vulnerable, entre un 30-50% de los pacientes
ingresados en la UCI, sufren tras su estancia el sindrome post-cuidados intensivos, un
sindrome que engloba sintomas fisicos (alteraciones del suefo, ulceras por presion...),
problemas de salud mental (ansiedad, depresion...), déficits cognitivos y problemas

socioecondémicos (15).

En el proceso de mejorar dichos resultados junto con muchos otros, el desarrollo
cientifico y tecnolégico ha jugado un papel importante en las UCI, fortaleciendo asi la
investigacion e innovacién tecnoldgica: mejores recursos, tratamientos farmacolégicos
etc. Gracias a esto, han mejorado de forma considerable la supervivencia y las tasas de
curacion, reduciendo en un 10% la mortalidad de los pacientes (16). Sin embargo, la
misma tecnificacion ha provocado que el proceso de salud se centre mas en la propia
enfermedad y en la curacion de la misma, pasando asi a un segundo plano la propia
persona enferma, olvidando sus sentimientos y valores (11). Como dice Heras G, et al.

“la palabra humano se ha ido haciendo atronadoramente muda, como la H” (17).

Muchas veces, las enfermeras se encuentran en situaciones contrapuestas: al existir un

predominio de la cultura cientifico-técnica y brindar cuidados mas técnicos, son
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incapaces de integrarlos con los cuidados basados en la empatia. Se contraponen el
cuidado integral con el cuidado tecnoldgico. Es necesaria la combinacién de estos dos
para poder brindar cuidados holisticos y poder ver al paciente en su totalidad, ya que, si
no se integran de forma conjunta, no se puede atender de una manera integral a la
persona (18).

En los ultimos afios, se habla mucho de la atencién centrada en el paciente (término
muy utilizado en inglés como “Patient-Centered Care”), y es que, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha motivado una estrategia global para integrar los cuidados
centrados en la persona en el servicio de salud. Para ello, propone los siguientes cinco
objetivos estratégicos: empoderar e involucrar a la poblacién, fortalecer la gobernanza
y responsabilidad, reorientar el modelo de atencién, coordinar diferentes servicios y
crear un ambiente apto. Dicha estrategia tiene como objetivo responder las necesidades
y preferencias de la poblacion y que los cuidados sean efectivos, seguros, oportunos,
eficientes y de calidad (19).

El Departamento de Salud del Gobierno Vasco por su parte, presenta un Plan
Estratégico para los afios 2021-2024, en el que indica que el Departamento de Salud y
Osakidetza, trabajaran en la cultura de humanizacion y en el cuidado centrado en la
persona. Todo ello con el objetivo de mejorar la calidad asistencial y la satisfaccién tanto
de pacientes como de profesionales; formando en competencias y habilidades
relacionales, creando espacios mas amables y desarrollando sistemas de informacion
para incorporar resultados de la medicina basada en el valor y asi conseguir unos

cuidados centrados en el paciente (20).

No obstante, a pesar de que instituciones como las anteriores promulguen el cambio, en
muchos casos, no se esta trasladando a la practica con las consecuencias que supone
la falta de personalizacion o la deshumanizacion en el cuidado. Esto resulta
especialmente relevante para poder ofrecer una atencién de calidad y establecer una

relacion enfermera-paciente terapéutica (11).

Por ello, conociendo la situacion de las UCl y de los pacientes ingresados en las mismas,
en este Trabajo de Final de Grado (TFG) se plantea determinar el impacto que tienen

los cuidados humanizados en el bienestar del paciente.



2. OBJETIVOS

Objetivo general: Conocer el efecto de la implementacién de cuidados humanizados en

el bienestar del paciente adulto ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Objetivos especificos:
- Identificar intervenciones para fomentar el cuidado humanizado.
- Conocer las variables relacionadas con el bienestar que los pacientes perciben
como mas relevantes.
- Definir cuéles son las variables del bienestar que estan influenciadas por los

cuidados humanizados.

3.  METODOLOGIA

Para llevar a cabo este trabajo, se realizé una revision bibliogréafica para responder la
siguiente pregunta de investigacion: “; Coémo afecta la implementacion de cuidados
humanizados en el bienestar del paciente adulto ingresado en la Unidad de Cuidados

Intensivos?”.

Teniendo esta misma pregunta como referencia, se establecié una estructura PIO
(“Patient”; “Intervention”; “Outcomes”):

e P (Paciente): Paciente adulto ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos.

e | (Intervencién): Brindar cuidados humanizados enfermeros.

e O (Resultados): Conseguir el bienestar del paciente.

Tras concretar la pregunta siguiendo la estructura PIO, se han buscado los descriptores
mediante los tesauros “Medical Subject Headings” (MeSH) y “Descriptores en Ciencias
de la Salud” (DeCS) y las palabras clave correspondientes para cada apartado (Véase

anexo 1).

Después de definir los descriptores y palabras clave a utilizar en la bisqueda, se ha
procedido a hacer una bdsqueda en las bases de datos PubMed, Biblioteca
Virtual de la Salud (BVS), CUIDEN y Ovid, combinando los descriptores y palabras clave

con los operadores booleanos “AND” y “OR” (Véase anexo 2).



A la hora de realizar la busqueda, con el objetivo de realizar una revision amplia en
cuanto a idioma y fecha de publicacién, se seleccionaron los siguientes filtros cuando
fue posible: articulos publicados en los Ultimos diez afios y que estuvieran escritos en

los idiomas inglés o espafiol.

Una vez definidos los filtros y realizadas las busquedas, se han leido los titulos y
resimenes de los articulos con el objetivo de identificar aquellos que permitian
responder a la pregunta de investigacion y cumplian los criterios de inclusién (Véase
anexo 3). En el proceso de seleccidon también se ha tenido en cuenta el nivel de

evidencia cientifica basandonos en la pirdmide de la evidencia (Véase imagen 1).

Revisiones
sistematicas y
meta-analisis:

24,28, 29, 32, 36.

Ensayo clinico
aleatorizado: 37.

Estudios cuasiexperimentales:
23, 30.

Estudios de cohorte: 22, 25, 27, 31

26, 33, 34, 35.

/

Imagen 1: Piramide de evidencia cientifica. Fuente: Elaboracion propia.

Ademas de la busqueda bibliogréfica, se decidié revisar dos revistas especificas sobre

la materia a estudio: “Critical Care Medicine” y “Enfermeria Intensiva”.

Se aplicaron los criterios de inclusién y exclusion y tras la valoracion de los mismos, se

identificaron 16 articulos.



4. RESULTADOS

RESULTADOS DE LA BUSQUEDA

Tras llevar a cabo el proceso de busqueda, para una mejor comprension de la seleccién
de la basqueda realizada y teniendo en cuenta los filtros y criterios de inclusion y
exclusion, se cre6 un diagrama de flujo basandose en el modelo de Del Pino, et al.

(Véase imagen 2).

Mediante las busquedas en las bases de datos, se consiguieron 423 articulos y tras la
aplicacion de filtros 276 resultados. En el primer proceso de seleccion se leyeron y
evaluaron los titulos y resimenes y se observé si correspondian con los criterios de
inclusion y exclusion. En este proceso se descartaron 147 articulos y se mantuvieron
93. Después, se realiz6 una segunda seleccion leyendo los textos completos de los 93
articulos obtenidos en la primera seleccidon y se descartaron 45 articulos por no
investigar el efecto de la humanizacion de los cuidados en el bienestar de los pacientes
de la UCI. Finalmente, se seleccionaron 10 articulos de la busqueda bibliogréfica.

Se realiz6 también una basqueda en las revistas “Critical Care Medicine” y “Enfermeria
Intensiva” con el objetivo de responder a la pregunta de investigacion y se identificaron
160 trabajos potenciales por el tipo de metodologia y afio de publicacion. Se evaluo el
resumen y el titulo de 31 articulos. 14 de ellos no cumplian los criterios de seleccién por
lo que se leyeron en texto completo 17 articulos. Finalmente, teniendo en cuenta los

objetivos y criterios de inclusiéon del trabajo, se seleccionaron 6 articulos.

En suma, se han seleccionado 16 articulos para la realizacion de la revision (Véase
anexo 4). Cinco de ellos eran revisiones sistematicas: 24, 28, 29, 32 y 36. Uno de ellos
era un ensayo controlado aleatorizado polito (37). Tres eran cohortes (22, 25, 27) y uno
era cohorte piloto (31); también habia dos estudios cuasiexperimentales (23, 30); Habia
tres estudios cualitativos, todos ellos transversales: 33, 34, 35. También habia un

estudio de métodos mixtos: 26.



Trabajos identificados
mediante la busqueda en
bases de datos (n=423)

Trabajos adicionales identificados
mediante otras fuentes (n=160)

] I

Trabajos evaluados por

Trabajos identificados una vez . . : _
> = abstract y titulo (n=31
aplicados los filtros (n=276) Trabajos excluidos (n=147) y l ( )
l Articulos con texto completo
Trabajos evaluados por .| Trabajos excluidos tras leer evaluados en cuanto a su
abstract y titulo (n=93) abstract y titulo (n=183) elegibilidad (n=17)
k.
Articulos con texto completo Articulos con texto completo Estudios incluidos en la revision
evaluados en cuanto a su evaluados excluidos con motivos sistematica (h=6)
elegibilidad (n=55) (n=45)
Estudios incluidos en la Estudios incluidos en la sintesis
sintesis cuantitativa (n=7) cualitativa (n=3)

Imagen 2: Diagrama de flujo. Fuente: propia en base al diagrama de Del Pino, et al. (21).

Tras analizar los 16 articulos, los resultados estan dirigidos a conocer cémo afectan los
cuidados humanizados en el bienestar del paciente, y para ello, se han dividido en tres
subgrupos con el fin de dar respuesta a los objetivos de este trabajo y a su vez, facilitar
la lectura de los mismos:

- Intervenciones dirigidas a la humanizacion de los cuidados.

- Qué es lo que esperan y valoran los pacientes ingresados en la UCI.

- Los resultados que provocan en el bienestar los cuidados humanizados.

41. Intervenciones dirigidas a la humanizacion de los cuidados.

Entre los 16 articulos analizados, habia heterogeneidad en cuanto a las intervenciones

aplicadas y variables investigadas (Véase anexo 5).

La intervencion mas presente fue la presencia familiar y las visitas flexibles. En cinco
articulos la intervencion traté de aumentar el horario de visita o permitir al familiar pasar

mas tiempo de calidad con el paciente (22, 24, 27-29).

La realizacion de rondas diarias y la comunicacién con el paciente fue la segunda
intervencion mas examinada, estando presente en cuatro estudios (22,30-32). Dykes,

et al. por ejemplo, ided un plan de atencién en el que médicos, residentes y enfermeras
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hacian rondas diarias mediante la intervenciéon PROSPECT (“Promoting Respect and
Ongoing Safety through Patient Engagement Communication and Technology”) (30).
Karnatovskaia, et al., intervino informando al paciente diariamente sobre la evolucién de

su ingreso y los elementos del tratamiento (31).

En dos estudios se pidi6 al paciente evaluar el nivel de dolor (22, 27). En tres, se
aplicaron programas de ejercicio y movilizaciéon temprana, algunos de ellos
incorporaron la fisioterapia (24, 27, 32). En dos se intervino disminuyendo la sedacion
una vez al dia o administrando analgesia en los casos en los que fuera necesario (24,
27).

Dos articulos aplicaron intervenciones dirigidas areducir laincomodidad del paciente,
mediante la disminucion del ruido y exceso de luz, teniendo en cuenta el hambre y la

sed del paciente, la sensacion de frio o calor, la intimidad etcétera (22, 23).

Otras intervenciones tenian como objetivo la mejora del suefio, entre ellas estaban las
relacionadas con apagar las televisiones, atenuar la luz, agrupar actividades, evitar

siestas excesivas etcétera (23, 36).

El apoyo psicolégico fue una intervencion aplicada en tres articulos (31, 32, 37). En

otros tres los pacientes escribieron diarios todos los dias (26, 32, 37).

En otros articulos se modificé el entorno fisico, utilizando intervenciones muy distintas
(24, 25, 26). Deng, et al. incluyd la utilizacion de mascaras, tapones para los oidos y los
cambios en la terapia de la luz (24). Venditti lo hizo aplicando el concepto de cama
universal (CCU) en la que el paciente tenia una habitacion privada y se evitaban
desplazamientos por el hospital (25). Sin embargo, Hoad, et al. colocé una pizarra en
cada box para que el paciente o sus familiares pusieran informacion personal del mismo.
En la pizarra aparecian el nombre o mote del paciente, sus hitos y temas importantes,

mensajes tanto para el personal como para la familia etc. (26).

Cabe mencionar que en el estudio de Pun, et al., se aplicé un “paquete ABCDEF” que
trataba de aplicar las siguientes seis intervenciones a los pacientes ingresados minimo
por un dia en la UCI: Evaluar, prevenir y controlar el dolor; Ensayos de respiracion y

despertar espontaneos (eleccién de analgesia y sedacion); Evaluacion, prevencion y
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manejo del delirio; Movilidad temprana y ejercicio; Participacibn/empoderamiento de la
familia (27).

4.2. Qué es lo que esperan y valoran los pacientes ingresados en la UCI.

Para saber cdmo afectan los cuidados humanizados en el bienestar del paciente critico,
es importante saber qué actos son los que valoran y esperan por parte de los
profesionales de salud los pacientes ingresados en la UCI. Para ello, se han tenido en
cuenta los resultados de tres estudios cualitativos (33-35) en los que se analiza eso

mismo.

Los pacientes valoraban poder comunicarse con su familia provocando esto mejores
resultados: se sentian mas seguros y protegidos con la presencia de su familia y
experimentaban ansiedad, miedo y soledad especialmente cuando se les dejaba solos
(33-35).

Ademas, los pacientes valoraban el tiempo y esfuerzo realizado por el equipo ya que
los hacia sentir menos solos y con menos miedo; algunos pacientes sentian que se
cubrian los aspectos esenciales y que a través de una buena comunicacion el equipo
brindaba atencion exhaustiva. Para 11 pacientes del estudio de Auriemma, et al., no

poder comunicarse era peor que la muerte (33).

En el estudio de Connelly, et al. la compafiia e interaccién era una necesidad descrita
por los ingresados, ademas del cuidado tanto espiritual como personal (la comida, la
duchay el cuidado del pelo) (34). Los minutos u horas que pasa el profesional de salud
(y, por lo tanto, Enfermeria) comunicandose con el paciente es un momento en el que
interactia con el mismo, ya que uno de los sentimientos més expresados era la soledad;

un paciente referia sentir soledad rodeado de tanta gente (35).

El ruido era una de las palabras que los pacientes utilizaban al definir la UCI, ya que
para ellos jugaba un papel importante en el descanso, llegando a solicitar tapones y
mascaras para hacerle frente (34). Eso mismo, los hacia sentirla desconocida y

aterradora y apreciaron cuando la enfermera cre6 un ambiente tranquilo (35).
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Los pacientes apreciaban las medidas tomadas por el personal para evitar dolor y
proporcionar comodidad (33). Muchos refirieron que el manejo del dolor era lo méas

importante al influir en otras funciones como la movilizacion y el suefio (34).

4.3. Los resultados gue provocan en el bienestar los cuidados humanizados.

Tras saber qué actos son a los que los pacientes le dan importancia, es relevante
conocer la razén por la que interesa brindar cuidados humanizados y qué cambios

provocan los mismos en los resultados del bienestar del paciente.

Debido a la heterogeneidad de los articulos se ha decidido agrupar los resultados en los
siguientes subgrupos:
e Fisicos: Duracion de la estancia media (DEM) y mortalidad.
e Psicologicos: Depresion y ansiedad, Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT),
comunicacion y delirio.
e Otros resultados: La aparicion de Ulceras por presion (UPP), caidas, neumonia

asociada a la ventilacién mecanica (NAVM)...

4.3.1. Resultados fisicos

Entre los resultados fisicos, se encuentran aquellos que influyen en el bienestar fisico

del paciente, en este caso, la DEM y la mortalidad.

La DEM, ha sido una variable investigada en cinco articulos (24, 25, 27, 29, 36) y la

mortalidad se ha investigado en cuatro articulos (24, 27, 28, 29).

La DEM se vio disminuida tanto en UCI como en hospitalizacion en los casos en los que
se aplicé el “paquete ABCDEF” completo. La probabilidad de alta aumenté un 17% en
UCI y un 19% en hospitalizacion. Disminuyé también un 46% el riesgo de reingreso en
UCI y un 36% la probabilidad de ser dados de alta a un destino que no fuera el domicilio
(27).

Lee, et al. estudiaron el apoyo familiar, encontraron que cuando los pacientes recibieron
apoyo familiar durante la estancia, disminuy6 la DEM tanto en UCI como en el hospital

(29). En esta, se encontr6 que las intervenciones de apoyo familiar redujeron
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significativamente la DEM en la UCI alrededor de 1 dia y la duracion en el hospital
alrededor de 4 dias. Sobre todo, vieron que estas intervenciones fueron beneficiosas

con intervencién proactiva (<72h) y las DEM posteriores a la intervencion (29).

Venditti, comparé una Unidad de Cuidados Intensivos Cardiacos (UCIC) y una con
concepto de cama universal (CCU), observé que la duracion de la estancia en UCIC fue
de 7 dias al lado de 6 en la de CCU (25).

En una revisién sistematica en la que intervinieron con el objetivo de mejorar el suefio,
vieron que, con un programa de intervenciones multiples y medidas farmacolégicas, los

pacientes tenian estancias mas reducidas en dos de cinco estudios (36).

Respecto a la mortalidad, en la revision de Lee, et al. la tasa referente a la UCI no fue
significativamente diferente entre los grupos de intervencion y control (29). Esto, también
lo vieron Nassar Junior, et al. en una revision sistematica en la que comparaban politicas

de visitas flexibles y restrictivas (28).

En el estudio en el que se aplicé un “paquete ABCDEF” vieron que los pacientes con
rendimiento completo del paquete tenian una menor probabilidad de muerte en cualquier
momento dentro de los siguientes 7 dias de observacion, comparando con los pacientes

que no habian recibido el paquete completo (27).

En la revision sistematica realizada por Deng, et al. en la que se estudiaba el efecto de
diferentes intervenciones en la prevencion del delirio, vieron que la implementacion de
un programa de ejercicios reducia la mortalidad del paciente en comparacién con otras

intervenciones (24).

Esta y otras intervenciones como la participacion familiar o la modificacion del entorno
fisico no tuvieron una eficacia significativa en la DEM (24). La aplicacién de multiples

intervenciones para prevenir el delirio fue la mas efectiva (24).

4.3.2. Resultados psicol6gicos

Los resultados psicolégicos son aquellos que afectan al bienestar psicolégico del

paciente generando sintomas como podrian ser el delirio, la ansiedad y depresion y el
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TEPT. Ademés, dentro de este apartado, también se ha afiadido el efecto de la

comunicacion.

Respecto al delirio, varias intervenciones como las visitas flexibles y la participacién
familiar reducian la incidencia y la duracion del mismo (24, 28). Deng, et al. vieron que
ademas de la participacion familiar, los estudios de mdltiples intervenciones para reducir
el delirio mejoraron la incidencia del mismo en comparacion con la atencion habitual, la
disminucion de sedacién y la mejora del entorno fisico (24). No encontraron diferencias

significativas entre estas intervenciones y la duracién del delirio (24).

En la revisiéon sistematica realizada por Flannery, et al. en la que evaluaron si las
intervenciones dirigidas a mejorar el suefio influenciaron en el delirio, de cuatro estudios
tres demostraron una duracion reducida (36). Ademas, seis estudios de diez informaron
reducciones en la tasa de aparicion del delirio (36). Kamdar, et al. midieron el delirio
interviniendo en la mejora del suefio, y observaron una reduccion de la incidencia y el

estado de delirio diario en la UCI (23).

En cuanto a los sintomas de depresion y ansiedad, los pacientes que recibieron la
intervencion de apoyo psicolégico obtuvieron una puntuacion mas baja en la subescala
de depresién y en la de ansiedad en el caso de los pacientes ventilados (31). En cuanto

al TEPT, no hubo diferencias significativas (31).

En el caso de los pacientes con visitas flexibles, se observaron sintomas de ansiedad

menos graves, pero no hubo diferencias en los sintomas de depresion (28).

En la cohorte de Kalfon, et al. observo que intervenciones para reducir las molestias no
influyeron en los sintomas de ansiedad y depresion en el momento del ingreso, pero si

en los sintomas de ansiedad al afio y en la aparicién del TEPT (22).

En la revision sistematica realizada por Geense, et al. concluyeron que en dos estudios
de diarios de la UCI, hubo diferencias significativas en la depresion y ansiedad entre el
alta y 3 meses después. Sin embargo, los servicios de seguimiento, los programas
psicosociales y los programas de ejercicio y rehabilitacion fisica no se relacionaron con

diferencias en la depresion, la ansiedad ni el TEPT (32).
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Kredentser, et al. observaron una disminucion en las tasas de ansiedad y depresion a
los 90 dias en pacientes que habian recibido la intervencién de diarios, ademas de la
reduccién del TEPT en los que recibieron psicoeducacion. En cuanto a los que
recibieron psicoeducacion y la aplicacion de diarios, la depresion y el TEPT disminuyé

entre los 30 y 90 dias posteriores al alta (37).

Respecto a la comunicacién, al poner en marcha el “Proyecto Footprints” vieron que
las relaciones profesional-paciente eran mas profundas y aumentaba la cultura de
comunidad junto con la comunicacion interdisciplinaria. Al tratarse de un proyecto en el
gue el paciente o sus familiares escribian en una pizarra datos sobre la vida del paciente
facilité la atencion holistica o el “Patient-Centered Care” ya que motivaba al paciente:
uno refirié sentirse mas alla que un paciente como padre, tio... y otro sintidé que tenia

algo por lo que luchar (26).

Dykes, et al. tras aplicar rondas diarias, concluyé que la satisfaccion del paciente mejor6
de 71,8 a 93,3 (30).

4.3.3. Otros resultados

Ademas de los efectos fisicos y psicolégicos que tienen algunas intervenciones
humanizadoras, también influyen en otros aspectos como pueden ser la aparicion de
UPP, las caidas, NAVM etc.

En el estudio de Dykes, et al. observaron que las rondas diarias mejoran los efectos
adversos como las caidas, la aparicion de UPP y las infecciones asociadas tanto al

sondaje vesical como al catéter central (30).

Ademas, un estudio que comparé una UCIC y una con CCU, observaron que los
pacientes en CCU tenian un 76,5% menos probabilidad de caerse porque la habitacion
proporciond a las enfermeras poder sentarse fuera de la habitacién y tener mas
visibilidad. También descubrieron una UPP mas en CCU y mas incidencia de NAVM
(25).

El estudio de Pun, et al. reveld que la presencia familiar, el manejo del delirio y el dolor,

los ensayos de respiracion y la movilidad temprana disminuyen el uso de ventilacion
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mecanica y el uso de contenciones al dia siguiente a aplicar el “paquete ABCDEF”
completo en los pacientes. Por otro lado, aumentaba el dolor significativo descrito por

los pacientes, aunque se asocia con el aumento de evaluacién del dolor (27).

Respecto al ruido que definian molesto los pacientes de UCI, Kamdar, et al. observaron
que una intervencion de mejora de suefo y delirio (apagar televisores, atenuar luces,

agrupar actividades etc.) mejoraba las calificaciones diarias de ruido (23).

5. DISCUSION

Los resultados ponen en manifiesto que los pacientes tratados por una enfermera que
aplica cuidados humanizados, tienen mejores resultados tanto fisicos como
psicologicos. En cuanto a indicadores de la dimension fisica, se ha observado una
disminucion en la aparicion de UPP y de caidas.

Los trabajos seleccionados presentaban variabilidad en cuanto a metodologia y foco de
estudio. No en todos los estudios se investigaba el efecto en las mismas variables del
bienestar ni con las mismas intervenciones. Ademas, algunos articulos eran revisiones

bibliograficas mientras otros eran estudios de investigacion.

Se ha observado que la presencia familiar puede ser beneficiosa para reducir la DEM,
los sintomas de ansiedad y duracién e incidencia del delirio (24, 27, 28). Es importante
tener en cuenta que al tratarse de un paciente critico que en muchos casos esta sedado

o polineuropatico, la familia juega un papel importante.

Aungue se tenga constancia de estos beneficios, la politica de visitas sigue siendo
restrictiva en los hospitales espafioles; segun el estudio de Escudero, et al. solamente
un 3,8% de las UCI tiene horario abierto 24h y un 9,8% horario abierto solamente diurno
(38). Ademas, en la mayoria de los casos el tiempo de visita es de entre 30 minutos y 1
hora (38). Por el contrario, en otros paises como Suecia, el 70% de las UCI son abiertas,
en el caso de EE. UU. un 32% y en Reino Unido el 22% (39). Por lo tanto, teniendo en
cuenta la evidencia de los resultados beneficiosos, seria conveniente saber por qué no
hay una mayor flexibilidad con los horarios de visita y como podria hacerse para

conseguir unas UCI con politicas de visita mas flexibles.
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Respaldando esta idea, en 2014 surge Proyecto HU-CI (Humanizacion de los Cuidados
Intensivos), cuyo objetivo es recuperar la vision integral del paciente. Propone la
evaluacién de la atencién y redisefar la asistencia sanitaria colocando a la persona en
el centro del escenario. Busca evaluar diferentes areas, abordandolas desde una triple

perspectiva considerando a los profesionales, los pacientes y sus familiares (11).

Investigaciones en las que se aplicaron mdaltiples intervenciones, fueron efectivas en la
mejora del delirio y el suefio, la duracion de la estancia y en la mejora de resultados
clinicos (24, 36). Esto puede deberse a que al abordar diferentes intervenciones con un
mismo objetivo son mas prometedoras y no sorprende que se obtengan mejores
resultados. Sin embargo, no hay evidencia suficiente que respalde que las estrategias
con multiples intervenciones sean mas prometedoras que las de una sola intervencion
(40).

Otro resultado claro ha sido que los pacientes valoran el tiempo y esfuerzo realizado por
los trabajadores, considerando la comunicacién una necesidad (33), por lo tanto, seria
recomendable hacer hincapié en la importancia de esto, instruyendo tanto a estudiantes

como a profesionales.

Por otro lado, aunque se ha visto que el trato humanizado es efectivo en la reduccién
de infecciones relacionadas con catéteres y sondas, contenciones, caidas y el uso de la
ventilacion mecanica, la evaluacién del dolor ha sido mayor en el caso de los pacientes
con intervenciones humanizadoras (27). Esto puede deberse a que al realizar rondas
diarias y preguntar al paciente por el dolor, la comodidad y otras cuestiones, se pasa

mas tiempo acompafiandolo y, por lo tanto, es mas facil la deteccién del mismo.

En la misma linea, Venditti observo que los pacientes con concepto de cama universal
presentaron 2 UPP mientras en la UCIC tenian un caso. Puede asociarse a un aumento
de deteccion por el incremento de vigilancia y cuidado del paciente. Asi mismo, estos

pacientes tenian menos probabilidad de caerse (25).
En cuanto a la muestra de pacientes seleccionada, hubo diferencias entre unos estudios

y otros. Entre los articulos cualitativos, Connelly, et al. seleccion6 una mayor muestra

de pacientes que Auriemma, et al. y Rodriguez-Almagro, et al., siendo esta de 196 y los
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dos restantes de 13 y 9 pacientes. Cabe destacar también que estos dos ultimos

incluyeron a familiares mientras que Connelly, et al. no lo hizo (33-35).

En los estudios de Hoad, et al. y Rodriguez-Almagro, et al., ademas de evaluar a los
pacientes ingresados en UCI, también se evalué la opinidén acerca de la aplicacion del

cuidado en médicos y enfermeras (26, 35).

Respecto a las limitaciones de la revision, se podria mencionar el hecho de haber
estudiado el efecto de los cuidados humanizados a rasgos generales, es decir, se ha
visto el efecto de diferentes intervenciones en distintas variables, pero no se ha centrado
el trabajo en una intervencion humanizadora en concreto. Eso quiza hubiera ayudado
mas a saber el efecto de dicha intervencion méas profundamente, aunque tampoco era

el objetivo del trabajo.

Respecto a los puntos fuertes del trabajo, seria destacable que la tematica de la revision
es actual como se ha justificado en la introducciéon, ademas de tratarse de un tema
novedoso en cuanto al trabajo que desempefia enfermeria en las UCI. Aunque haya
evidencia sobre los efectos que tiene la humanizacién de los cuidados en general, no
hay mucha evidencia especifica sobre el efecto de intervenciones concretas y esto

podria provocar el estancamiento de mejoras.

Por dltimo, mencionar que algunas intervenciones sean efectivas o no en la mejora de
resultados clinicos, si provocan bienestar psicolégico en el paciente y los hace sentir

MAas seguros, por lo que deberian ser razén suficiente para aplicarlas.

6. CONCLUSIONES

Los resultados de esta revision dejan patente que todavia queda mucho por hacer en
cuanto a humanizar las UCI. Muchos de los cuidados dependen de que los hospitales y
diferentes entidades tomen medidas de mejora, como por ejemplo modificar la
infraestructura de la UCI. Pero muchos otros dependen solamente de la enfermera que
cuida, ya que esta a su alcance favorecer la comodidad del paciente con actos tan

sencillos como dejando una luz tenue al irse del box o intentando hablar mas bajo.
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En cuanto al efecto de la implementacion de cuidados humanizados en el bienestar del
adulto ingresado en la UCI, los resultados sugieren cambios en variables fisicas y
psicolégicas. En cuanto a los resultados fisicos, insindan que las intervenciones de
manejo del suefo, la aplicacién de un “paquete ABCDEF”, cama universal y el apoyo
familiar disminuyen la DEM. Este Ultimo parece no ser efectivo para aminorar la
mortalidad, pero si resultados psicolégicos como la duracion e incidencia del delirio y
los sintomas de ansiedad. Ademas, parece aportar seguridad y menos miedo y soledad

a los pacientes.

Intervenciones dirigidas a la mejora del suefio, aparentaron mostrar mejoras en el delirio,
pero no las intervenciones de ejercicio, apoyo familiar o reduccién de sedacion. La
reduccion de molestias, la psicoeducacion y escribir diarios, sugieren resultados
beneficiosos en los sintomas de ansiedad, depresion y TEPT al alta. No fue asi con los
programas psicosociales, de seguimiento y de ejercicio.

Las rondas diarias o la aplicacion de una pizarra en el box, parece ser efectivo para
aumentar la satisfaccion y motivacion de los ingresados, ademas de aumentar la
atencion holistica. Los enfermos valoran el tiempo y esfuerzo realizado por los

trabajadores y consideran la comunicacion una necesidad.

Ademas, se ha visto que el trato humanizado puede ser efectivo en la reduccion de
infecciones relacionadas con catéteres y sondas, contenciones, caidas y el uso de la

ventilacién mecanica, pero no en la evaluacion del dolor.

Entre las intervenciones para fomentar el cuidado humanizado los estudios
seleccionados aplicaron las siguientes: la presencia familiar, las rondas diarias y
comunicacion, valoracion y control del dolor, movilizacion y ejercicio, analgesia y
sedacion, reduccion de la incomodidad, la mejora del suefio, el apoyo psicoldgico,
escritura de diarios y la modificacion del entorno fisico. La que mas se aplicé fue la de

presencia familiar y visitas, seguida de las rondas diarias y comunicacion.

Las variables relacionadas con el bienestar que los pacientes perciben como mas
relevantes eran: la comunicacion con la familia, sintiéndose asi mas seguros y
protegidos; el tiempo y esfuerzo realizado por el equipo los hacia sentir menos solos;

definian la UCI como ruidosa, eso mismo, los hacia percibirla desconocida y aterradora;
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apreciaban las medidas tomadas por el personal para evitar dolor y proporcionar
comodidad.

Entre las variables del bienestar a estudio, parece que los cuidados humanizados han
influenciado en lo siguiente: la duracion de la estancia, disminuyendo alrededor de un
dia en la mayoria de casos; La mortalidad, disminuyendo en todos los casos menos en
aguellos que intervienen con visitas y apoyo familiar; La duracion e incidencia del delirio
se ha visto disminuida con intervenciones de mejora del suefo y visitas flexibles, sin
embargo, aunque los programas multicompetentes han sido efectivos en la incidencia,
no influyeron en la duracién; La depresién y ansiedad puede que se vea disminuida con
apoyo psicoldgico y diarios, la ansiedad también parece disminuir con la reduccion de
molestias y visitas flexibles; EI TEPT parece disminuir con psicoeducacion y la reduccion
de molestias; Por ultimo, la comunicacién parece que fue efectiva para aumentar la

motivacion y satisfaccion del paciente.
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8. ANEXOS

Anexo 1: Descriptores y palabras clave correspondientes a los apartados P10. Fuente: Elaboracién propia.

Apartados MeSH DeCS Palabras clave
Paciente adulto | Intensive Care Units Unidades de Cuidados | “Unidad de cuidados
ingresado en la Unidad Intensivos intensivos”
de Cuidados
Intensivos. Patient Paciente
Adult
Brindar cuidados | Holistic Nursing Enfermeria Holistica
humanizados
enfermeros.
Patient-Centered Care “Atencion al paciente”

Humanizacion
Humaniz*
Humanis*

Nursing

Conseguir el bienestar | Patient Comfort
del paciente.

Notas de tabla: MeSH: Medical Subject Headings; DeCS: Descriptores en Ciencias de la Salud.
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Anexo 2: Estrategias de bisqueda utilizadas en las distintas bases de datos. Fuente: Elaboracién propia.

Base de Blsqueda Resultados Filtros Resultados con filtros Seleccionados | Fecha de busqueda
datos
PubMed (Intensive Care Units) AND (Patient) AND 58 10 afios 40 2 01/2022
(Humaniz* OR Humanis* OR (Holistic Espariol
Nursing) OR (Patient-Centered Care)) AND Inglés
(Patient Comfort)
((Intensive Care Units) AND (Adult)) AND 225 10 afios 171 7 01/2022
((Humanis*) OR (Humaniz*) OR (Patient- Espafiol
Centered Care)) AND (Nursing) Inglés
BVS (Unidades de Cuidados Intensivos) AND 38 10 afios 8 0 01/2022
(Paciente) AND (Enfermeria Holistica) Espariol
Inglés
CUIDEN (([cla=Humanizacidn]) OR ([cla=Atencion al 94 10 afios 54 0 01/2022
paciente])) AND ([cla=Unidad de Cuidados
Intensivos])
OVID (Intensive Care Units) AND (Patient-Centered | 8 10 afios 5 1 01/2022
Care) AND (Patient Comfort)

Notas de tabla:

BVS: Biblioteca Virtual de la Salud.
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Anexo 3: Criterios de inclusién y exclusion. Fuente: Elaboracion propia.

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Estudios realizados en UCI de adultos.

Estudios realizados en UCI pediatrica o neonatal exclusivamente.

Estudios cuyos objetivos fueran conocer como se sienten los pacientes en
la UCI y como afecta el cuidado humanizado tanto en la dimensién fisica
como en la emocional.

Articulos que tuvieran como objetivo el efecto de los cuidados en el
proceso de muerte o duelo.

Articulos cuyas intervenciones estuvieran centradas en la persona
(“Patient-Centered Care”), la humanizacién de los cuidados o similares.

Articulos que solo incluyeran intervenciones centradas en la familia
(“Family-Centered Care”).
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Anexo 4: Resultados de articulos. Fuente: Elaboracion propia.

al. (23)

cuasiexperimental
observacional.
2013

EE. UU.

de UCI médica.

calidad mejora el suefio y el delirio/cognicion.

Autores Tipo de estudio / | Muestra Objetivo Resultado / Conclusion
Afo de
publicacién /
Lugar de
publicacién
Kalfon, et al. | Cohorte 1537 Evaluar si un programa multicomponente | Los pacientes expuestos tenian significativamente menos probabilidades que los no
(22) prospectiva supervivientes personalizado para la reduccion de la | expuestos de tener sintomas sustanciales de TEPT al afio.
observacional. de UCI. incomodidad fue eficaz para reducir los
2019 sintomas del trastorno de estrés postraumatico
Francia. (TEPT) al afio en los supervivientes de la UCI.
Kamdar, et | Estudio 300 pacientes | Determinar si una intervencion de mejora de la | Los resultados primarios de la UCI fueron la calidad del suefio percibida y las

calificaciones de ruido y dias sin delirio/coma. Los resultados secundarios incluyeron la
duracién de la estancia en la UCI y en el hospital y la mortalidad. Se evaluaron las
medidas de cognicion y la calidad del suefio percibida después de la UCI en un
subconjunto de pacientes de la UCI. Durante las etapas de linea de base y de mejora
de la calidad del suefio, hubo 122 y 178 pacientes, respectivamente, con mas de una
noche en la UCI, lo que representa 634 y 826 dias-paciente. Dentro de los grupos, 78
(63,9%) y 83 (46,6%) pacientes recibieron ventilacion mecanica. Durante el periodo de
mejora de la calidad de 826 dias-paciente, las tasas de finalizacion de los elementos de
la lista de verificacion oscilaron entre el 86 % y el 94 %. En el andlisis de regresion
multivariable de la mejora de la calidad frente a las etapas de referencia, Las mejoras
en las calificaciones generales de la calidad del suefio del Cuestionario del Suefio de
Richards-Campbell no alcanzaron significacion estadistica, pero hubo mejoras
significativas en las calificaciones diarias de ruido, incidencia de delirio/coma y estado
libre de delirio/coma diario. Las mejoras en los resultados secundarios de la UCl y los
resultados posteriores a la UCI no alcanzaron significacion estadistica. y estado libre de
delirio/coma diario.

Deng, et al.
(24)

Revisién
sistematica.
2020
China.

26 estudios.

Comparar las intervenciones no
farmacoldgicas en su capacidad para prevenir
el delirio en pacientes criticos y encontrar el
régimen Optimo de tratamiento.

Los estudios se agruparon en siete tipos de intervencion: intervencién del entorno fisico
(EF), reduccion de la sedacion, participacion familiar (PF), programa de ejercicios (PE),
mejora de la hemodinamica cerebral, estudios multicompetentes (MLT), y atencién
habitual. En cuanto a reducir la incidencia de delirio, las dos intervenciones mas
efectivas fueron PF y MLT. Aunque todas las intervenciones demostraron una eficacia
no significativa con respecto a la duracion del delirio y la duracién de la estancia del
paciente en la UCI, MLT resulté ser la mas efectiva.

Ademas, PE facilité una reduccion significativa de la mortalidad hospitalaria.
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(Continuacién del anexo 4)

2018
Brasil.

politicas de visitas flexibles versus restrictivas
en las UCI.

Autores Tipo de | Muestra Objetivo Resultado / Conclusion
estudio / Afio
de publicacién
[/ Lugar de
publicacién
Venditti (25) Cohorte 1120 pacientes | El objetivo del estudio fue determinar si hay una | Los cinco principales resultados de interés son la duracién de la estancia, las caidas
retrospectiva adultos: 726 de | diferencia entre del paciente, la aparicion de UPP, la NAVM vy las infecciones asociadas a la linea
2015 una unidad con | resultados de calidad (especificamente | central. Los pacientes en CCU tuvieron estancias significativamente mas cortas. Hubo
EE. UU. concepto de cama | indicadores sensibles a las enfermeras) o | significativamente menos caidas en la UCI con CCU en comparacién con la UCIC. En
universal (CCU) y | duracion de la estancia hospitalaria para | cuanto a la NAVM hubo mayor tasa en CCU. El nimero de UPP e infecciones
394 de una Unidad | pacientes ingresados por cirugia cardiaca en | asociadas a la via central no fue diferente en ninguno de los modelos de atencion.
de Cuidados | una unidad adaptable de agudeza (CCU) versus
Intensivos ingreso por cirugia cardiaca a una unidad de
Cardiacos (UCIC). | cuidados intensivos cardiacos segregada
tradicional.
Hoad, et al. | Estudio de | 5 pacientes | Los objetivos de este estudio de métodos mixtos | El Proyecto Footprints facilit6 una atencion holistica centrada en el paciente al sentar
(26) métodos ingresados en la | fueron evaluar la aceptacion, la sostenibilidad y | las bases para la experiencia del paciente y su familia, motivar al paciente y
mixtos. UCly 13 familiares | la influencia del Proyecto Footprints. humanizarlo para los médicos. A través de encuentros clinicos informativos, Footprints
2019 de 5 pacientes ayudod a los médicos a iniciar conversaciones mas personales, fomentar conexiones
Canada. supervivientes y 5 mas profundas y guiar el tratamiento. Las influencias de la practica profesional
que fallecieron, incluyeron una atencion méas centrada en el paciente, una mejor comunicacion
ademas de 25 interdisciplinaria y cambios en la cultura de la comunidad. Utilizado inicialmente en el
médicos. 15,8 % de los pacientes (auditoria A), la aceptacién aument6 hasta el 51,4 % en la
auditoria B y se mantuvo en el 57,8 % en la auditoria C.
Pun, et al. | Cohorte 15.226 adultos con | Examinar la asociacion entre el rendimiento del | El rendimiento completo del paquete ABCDEF se asocié con una menor probabilidad
27) prospectiva. al menos un dia de | paquete ABCDEF y los resultados centrados en | de siete resultados: muerte hospitalaria dentro de los 7 dias, ventilacion mecanica al
2019 ingreso en la UCI. | el paciente, los sintomas y el sistema sanitario. | dia siguiente, coma, delirio, uso de contencion fisica, readmision en la UCl y el alta a
EE. UU. una instalacion que no sea el hogar. Hubo una relacion constante entre dosis-
respuesta entre un mayor rendimiento del paquete proporcional y mejoras en cada uno
de los resultados clinicos mencionados anteriormente.
Nassar Revision 16 articulos | Sintetizar los datos sobre los resultados | Entre los pacientes, las politicas de visitas flexibles se asociaron con una frecuencia
Junior, et al. | sistematica y | observacionales y | relacionados con los pacientes, los familiares y | reducida de delirio y una menor gravedad de los sintomas de ansiedad. Las politicas
(28) meta-analisis. aleatorizados. los profesionales de la UCI comparando las | de visitas flexibles no se asociaron con un mayor riesgo de mortalidad en la UCI,

infecciones adquiridas en la UCI, o estancia méas prolongada en la UCI. Entre los
miembros de la familia, las politicas de visitas flexibles se asociaron con una mayor
satisfaccion. Entre los profesionales de la UCI, las politicas de visitas flexibles se
asociaron con niveles mas altos de agotamiento.
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(Continuacién del anexo 4)

2 no controlados
randomizados
(n = 5165
pacientes de la
UCl).

Autores Tipo de estudio / | Muestra Objetivo Resultado / Conclusion
Afo de
publicacion /
Lugar de
publicacién
Lee, et al | Revision 7 Estudios | Dilucidar el impacto de la intervencién de | Se encontr6 que las intervenciones de apoyo familiar protocolizadas redujeron
(29) sisteméatica y | Controlados apoyo familiar protocolizado en la duracion de | significativamente la duracion de estancia de la UCI y del hospital; los resultados del
meta-analisis. Aleatorizados la estadia (LOS) en la unidad de cuidados | modelo de efectos mixtos mostraron que redujeron significativamente la duracion de la
2019 con 3477 | intensivos (UCI) a través de una revision | UCI después de ajustar por el objetivo terapéutico, métodos de medicién, y momento de
EE. UU. pacientes. sisteméatica y un metaanalisis. la intervencion. Se encontraron resultados similares después de ajustar por la gravedad
de la enfermedad de los pacientes y el método de recorte y relleno. No hubo diferencia
en la tasa de mortalidad en la UCI y el hospital entre los grupos de intervencién y control
protocolizados.
Dykes, et al. | Estudio 2105 pacientes | El objetivo de este estudio fue examinar la | Latasa agregada de eventos adversos se redujo un 29% de 59,0 por 1000 dias-paciente
(30) cuasiexperimental | ingresados en | eficacia de un programa de atencién y | a41,9 por 1000 dias-paciente. La satisfaccion del paciente mejoré notablemente de 71,8
prospectivo. UCI. compromiso centrado en el paciente enla UCI | a 93,3, mientras que la satisfaccion del cuidador mejor6 de 84,3 a 90,0. Las
2017 médica. puntuaciones de satisfaccién oscilaron entre 0 y 100, con puntajes mas altos que indican
EE. UU. una mejor satisfaccion. No habia cambios significativos encontrados en la concordancia
del plan de atencion o la utilizacion de recursos.
Karnatovskai | Cohorte 43 pacientes | Evaluar la viabilidad de brindar apoyo | En comparacion con los controles histéricos, los pacientes que recibieron la intervencién
a, etal. (31) prospectiva piloto. | ingresados enla | psicolégico a los pacientes en la UCI utilizando | tenian una mayor gravedad de la enfermedad y una estancia mas prolongada. Cuando
2021 UCI médica. doulas. se ajusta por las diferencias de referencia, los pacientes con y sin ventilacion mecéanica
EE. UU. que recibieron la intervenciéon puntuaron mas bajo en la subescala de depresion de la
escala de ansiedad y depresion hospitalaria. La intervencion también se asoci6 con una
subescala de ansiedad reducida entre los pacientes ventilados.
Geense, et | Revision 36 estudios, 34 | El objetivo de este estudio es evaluar la | Finalmente, se incluyeron 36 estudios, incluidos 10 estudios piloto. Las intervenciones
al. (32) sistematica. estudios eficacia de las intervenciones no | se subdividieron en seis categorias: 1) programas de ejercicio y rehabilitacion fisica; 2)
2019 controlados farmacologicas para prevenir o mitigar el | servicios de seguimiento; 3) programas psicosociales; 4) diarios; 5) informacion y
Paises Bajos. aleatorizados y | “Sindrome de Cuidados Post Intensivos”. educacion; y 6) otras intervenciones. Muchos resultados favorecieron las intervenciones,

pero solo se encontraron diferencias significativas para los diarios en la reduccion de la
depresion y la ansiedad y programas de ejercicio para mejorar la puntuacion del
componente mental de la Encuesta de salud de formato corto.

32




(Continuacién del anexo 4)

Autores

Tipo de
estudio / Afo
de publicacién

Muestra

Objetivo

Resultado / Conclusién

del delirio y la duracion de la estancia en la
UCI.

/  Lugar de
publicacién
Auriemma, et | Estudio 19 pacientes de la | Determinar los aspectos de la atencién que los | Los temas destacados se identificaron y agruparon en 2 categorias principales:
al. (33) cualitativo. ucCl y 30 | pacientes y las familias valoraron durante su | -Procesos de atencién dentro de la UCI: comunicacién, comodidad del paciente y la

2021 familiares. encuentro en la UCI, los resultados que los | sensacién de que el equipo médico estaba “haciendo todo”.

EE. UU. pacientes y las familias priorizaron después | -Resultados del paciente y sustitutos después de la UCI: supervivencia, calidad de vida,
del alta hospitalaria y los resultados percibidos | funcién fisica y funcién cognitiva. Varios resultados se consideraron peores que la
como equivalentes o peores que la muerte. muerte: discapacidad cognitiva / fisica severa, dependencia de maquinaria / equipo

médico y dolor intenso / constante.
Connelly, et | Estudio 196 pacientes | Comprender lo que les importaba a los | El andlisis de los datos de este proyecto de mejora de la calidad ha demostrado que, al
al. (34) cualitativo ingresados en la | pacientes a diario dentro del entorno de | hacer una pregunta simple en el contexto de una visita a la sala, se puede mejorar y
exploratorio. UCI. cuidados intensivos. Su objetivo era | personalizar la atencién y mejorar potencialmente los resultados a largo plazo. Se

2020 comprender los objetivos personales y lo que | requiere mas investigacion para comprender cuéles son los métodos 6éptimos para

Reino Unido. los pacientes necesitaban para mejorar su | implementar estas solicitudes
experiencia.

Rodriguez- Estudio 9 pacientes | Explorar las percepciones sobre las vivencias | Entre los tres grupos categorizados, hay un punto en comin que es la constante de
Almagro, et | cualitativo hospitalizados, 9 | de los pacientes en la UCI, sus familiares y los | humanizacioén en el cuidado y es muy claro por parte del paciente, la familia del paciente
al. (35) fenomenolégico | enfermeras y 9 | enfermeros que los atienden. y las enfermeras que lo atienden. Ademas, tanto en el grupo de pacientes como en el

descriptivo. familiares. grupo de familias aluden al miedo y angustia que les responde a los pacientes, este

2019 problema no aparece en los discursos de las enfermeras, quienes se debaten entre el

Espafia. exceso de tecnologia y el desempefio de su trabajo correctamente para un mejor

bienestar del paciente.
Flannery, et | Revision 10 estudios Evaluar si las intervenciones dirigidas a | Seis de los diez articulos encontrados demostraron una reduccion estadisticamente
al. (36) sistematica. mejorar el suefio en la UCI se asociaron con | significativa en la incidencia de delirio en la UCI asociado con la intervencion del suefio.

2016 reducciones en el delirio de la UCIL Los | Cuatro estudios evaluaron la duracion del delirio; de los cuales, tres informaron una

EE. UU. resultados secundarios incluyen la duracion | duracion mas corta del delirio con la intervencién del suefio. Dos estudios asociaron la

intervencion del suefio con una estancia reducida en la UCI. Con respecto a la
evaluacion de la calidad y el riesgo de sesgo, solo un estudio se evalu6 como sélido.
Los mudltiples factores de confusién identificados y la importante evaluacion cualitativa
de la heterogeneidad limitan tanto las conclusiones que se pueden extraer de estos
hallazgos como el agrupamiento cuantitativo de los datos.
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Autores Tipo de | Muestra Objetivo Resultado / Conclusion
estudio / Afio
de publicacién
/  Lugar de
publicacién
Kredentser, Ensayo 58 Para informar el disefio de un ensayo mas | Las familias y los proveedores de atencién médica escribieron una media de 3,2
et al. (37) controlado pacientes/familias | amplio, se evalud la viabilidad de los diarios en | entradas diarias e indicé actitudes positivas y baja carga percibida hacia la participacién
aleatorizado de una UCI en | la UCI y la psicoeducacion para prevenir el | en el diario de la UCI. La mayoria de los pacientes reportaron recuerdos angustiosos de
piloto. Canada trastorno de estrés postraumatico, la | su estadia en la UCI. Aquellos que recibieron la intervencién del diario tuvieron una
2018 depresion y la ansiedad después de las | mediana significativamente mas baja de ansiedad en la escala de ansiedad y depresion
Canada estancias en la UCI. hospitalaria y depresion puntuaciones de sintomas a los 90 dias que los pacientes que

no recibieron un diario.
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Anexo 5: Intervenciones clasificadas por articulos. Fuente: Elaboracion propia.

Articulos

Presencia
familiar y
visitas

Rondas diarias y
comunicacion

Valoracién y
control del
dolor

Movilizacién y
ejercicio

Analgesia 'y
sedacion

Reducir
incomodidad

Mejora de
suefio

Apoyo
psicologico

Diarios

Entorno
fisico

Kalfon, et al.
(22)
Francia.

X

X

Kamdar, et al.
(23)
EE. UU.

Deng, et al.
(24)
China.

Venditti (25)
EE. UU.

Hoad, et al.
(26)
Canada.

Pun, et al. (27)
EE. UU.

Nassar Junior,
et al. (28)
Brasil.

Lee, et al. (29)
EE. UU.

Dykes, et al.
(30)
EE. UU.

Karnatovskaia,
et al. (31)
EE. UU.
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Articulos

Presencia
familiar y
visitas

Rondas diarias y
comunicacion

Valoracion y
control del
dolor

Movilizacién y
ejercicio

Analgesia 'y
sedacion

Reducir
incomodidad

Mejora de
suefio

Apoyo
psicolégico

Diarios

Entorno
fisico

Geense, et al.
(32)
Paises Bajos.

Auriemma, et
al. (33)
EE. UU.

(34)
Escocia.

Connelly, et al.

Rodriguez-

(35)
Espana.

Almagro, et al.

(36)
EE. UU.

Flannery, et al.

Kredentser, et
al. (37)
Canada.
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