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RESUMEN

Introduccion: La hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos (UCI) produce una
experiencia estresante para el paciente, lo que repercute negativamente en el confort que
perciben afectando lo fisico, psicoldgico, emocional y espiritual. El profesional de enfermeria
es el responsable de brindar un cuidado holistico e integral, es por esto que debe de incluir en
su quehacer diario intervenciones que favorezca, el bienestar de las personas, sin embargo,
existe evidencia de que no siempre se lleva a cabo. Objetivo: Evaluar la evidencia cientifica
sobre las intervenciones de enfermeria para el confort en personas adultas hospitalizadas en la
UCI. Método: Se realiz6 una revision sistematica durante febrero a junio de 2023 en las bases
de datos de PubMed, Web of Science, Scopus y EBSCO de datos obtenidos de los ultimos 10
afos, en base a las directrices PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for Systematic reviews
and Meta-Analyses) y las herramientas de Colaboracion Cochrane para evaluar el riesgo de
sesgo, los criterios de inclusion fueron adulto >18 afios, criticamente enfermo, hospitalizado en
UCI. Resultados: En total se identificaron 9 estudios, 5 fueron ensayos clinicos, 1 pre testpost
test, 2 de cohorte y 1 cuasiexperimental. Las intervenciones identificadas fueron en su mayoria
de confort fisico relacionadas con la oxigenoterapia y a la promocion del suefio y descanso.
Conclusion: Las intervenciones mostraron resultados favorables, pero los articulos
identificados fueron minimos, por lo que se sugiere realizar mayor nimero de investigaciones

para fundamentar estas intervenciones y que sean de beneficio para la practica.

Palabras clave: Patient comfort, intensive care units, nursing care.



INTRODUCCION

La unidad de cuidados intensivos (UCI) se caracteriza por tener condiciones fisicas y
tecnoldgicas muy especificas, en donde se brindan cuidados especializados a pacientes en
estado critico (1). Es una area compleja y aislada la cual produce una experiencia estresante
para la persona que se encuentra hospitalizada en la unidad, debido a que de acuerdo a su
condicion aguda de salud queda en ocasiones totalmente dependiente al cuidado del personal

de la UCI (2).

En todo momento las personas que ingresan a UCI se debe de asegurar proporcionar un
bienestar que permita la pronta recuperacion de la persona y sin ninguna complicacion derivada
de la misma. El confort es un concepto, el cual se entiende como un estado inmediato de
tranquilidad fisica y bienestar corporal que se experimenta posterior a ciertas intervenciones; se
puede manifestar como alivio, tranquilidad y trascendencia, para lograr el bienestar del usuario
en el contexto fisico, psicoespiritual, ambiental y sociocultural (3). Dentro del equipo
multidisciplinario, el profesional de enfermeria es el responsable de brindar cuidados ante
situaciones complejas y cambiantes, como lo es en el paciente criticamente enfermo, pero este

cuidado estd cada vez més alejado de una atencion humanizada de calidad (4).

Por lo antes mencionado, el profesional de enfermeria tiene la responsabilidad de brindar
un cuidado integral e individualizado a los pacientes en estado critico y esto se puede lograr
mediante las intervenciones de confort que contribuyen a mejorar su estancia en la UCI y a su
vez a fomentar su pronta recuperacion. A continuacion, se presenta una revision sistematica
sobre las intervenciones de confort para el paciente adulto en la UCI, la cual se compone de 6

capitulos.

En el primer capitulo se redacta el planteamiento del problema, el cual incluye los
antecedentes, justificacion y la pregunta de investigacion. El segundo capitulo lo integra el
marco referencial en el cual se constituye, por el concepto de confort, las intervenciones de
confort desglosadas en el contexto fisico, ambiental, sociocultural y psicoespiritual. El tercer
capitulo plantea el objetivo general y especificos. El capitulo cuarto aborda la metodologia
empleada, para continuar con el capitulo quinto, que muestra los resultados y discusion de los
articulos encontrados. Para finalizar con el capitulo sexto que es la conclusion de la revision

presentada.



CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. Antecedentes

El confort es un término muy utilizado en la practica de enfermeria, el cual engloba aspectos
del paciente y del entorno que lo rodea. Desde el siglo XIX, cuando Florence Nightingale
realizaba sus trabajos de investigacion sobre los cuidados de enfermeria, resaltaba la
importancia del cuidado para el alivio y bienestar del paciente (5). Posteriormente, durante la
década de los ochenta, se hacen diferentes investigaciones referentes al confort y se abordan las
intervenciones de enfermeria que van mas alla del aspecto fisico (6). Durante este periodo,
también surge la Teoria del Confort, en la cual se tiene una conceptualizacion mas holistica en
donde las intervenciones no solo van dirigidas al aspecto fisico, sino también se incluye lo

psicoespiritual, social y ambiental (7).

En el afio 2014 se crea el proyecto internacional Humanizando los Cuidados Intensivos
(HU-CI) el cual busca acercar a la poblacion general a la UCI y fomentar las habilidades de
humanizacion de las personas que laborar en esta area. Dentro de este proyecto se cuenta con
una linea estratégica que se enfoca en el bienestar del paciente, la cual busca por medio de un
paquete de intervenciones tratar los aspectos fisicos y emocionales que lo afectan durante su

estancia (8).
1.2. Justificacion y pregunta de investigacion

El profesional de enfermeria es el responsable de ofrecer un cuidado de calidad, seguro y
humanizado que favorezca el confort de los pacientes en estado critico para mejorar la respuesta
a los tratamientos recibidos y a su vez que esto impacte en su calidad de vida (9). Las
intervenciones de confort son acciones de enfermeria con una perspectiva holistica y dinamica,
que tienen el fin de disminuir la incomodidad, eliminar los elementos estresores del ambiente

hospitalario fomentar el apoyo espiritual y familiar. (5,10).

Debido a esto, es que los profesionales de enfermeria que laboran en la UCI deben de
incluir en su quehacer diario las intervenciones dirigidas al confort, para garantizar un cuidado
integral de calidad, donde se promueva la esperanza, consuelo, apoyo, aliento y se fortalezca la

relacion enfermera-paciente, permitiendo establecer un vinculo de confianza (11). Pero, a pesar



de que se tiene conocimiento sobre el significado de confort, a veces se presentan situaciones

en las cuales enfermeria no sabe como proporcionarlo (4).

Es por esto, que surge la pregunta de investigacion ;Cudles son las intervenciones de
enfermeria que aumentan el confort en los pacientes adultos hospitalizados en la unidad de

cuidados intensivos?



CAPITULO II. MARCO REFERENCIAL
2.1. Confort

Segun el Diccionario de la Lengua Espafiola, la palabra confort proviene del francés confort, y
este del inglés comfort, y se define como bienestar o comodidad material (12). Pero esta
definicion se limita solamente a lo material, dejando de lado todos los aspectos que influyen en
el ser humano, tales como lo psicologico, social y espiritual, es por este motivo que a lo largo

de la historia de enfermeria varios autores han tratado de conceptualizar este término.

En enfermeria el confort se ha conceptualizado desde diferentes enfoques: como
intervencion, resultado esperado o indicador de calidad de los cuidados de enfermeria. Por
ejemplo, para Grooper el término va dirigido hacia un resultado esperado del paciente, debido
a que lo cataloga como una necesidad humana que toda persona busca y la cual no puede ser

definida, ya que la integran multiples dimensiones y perspectivas (13,14).

Por otra parte, Leininger establece que el confort es un constructo del cuidado, el cual
aporta ideas para orientar la practica y lograr el objetivo de enfermeria, que es la accion y la
toma de decisiones respecto al cuidado (14). Por otra parte, Morse dice que el confort es la
etiqueta para el estado final de las intervenciones de enfermeria para un paciente y lo define

como el estado de bienestar que puede ocurrir durante cualquier etapa de la salud-enfermedad
(6).

Katerine Kolcaba en la Teoria del Confort lo define como el estado que experimentan
los receptores de las intervenciones de confort y es la experiencia inmediata y holistica de
sentirse fortalecido cuando se abordan las necesidades para tres tipos de confort (alivio,
tranquilidad y trascendencia) en cuatro contextos (fisico, psicoespiritual, social y ambiental)
(7,15). Por otro lado, Wiirzbach en 1996 concluy6 que las enfermeras tienen una ética del
cuidado, la cual integra la comodidad y la comunicacion asertiva como indicadores de calidad

de la atencion de enfermeria (16).

En el afio 2006 la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) aprueba el
diagnostico de enfermeria [00183] Disposicion para mejorar el confort, el cual adopta la
definicion de Kolcaba; patron de tranquilidad, alivio y trascendencia en las dimensiones fisica,

psicoespiritual, ambiental y/o social, que puede fortalecerse. Para el afio 2008 agrega a su
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catdlogo el diagnostico [00214] Disconfort con la definiciéon de percepcion de falta de
tranquilidad, alivio y trascendencia en las dimensiones fisica, psicoespiritual, ambiental,
cultural y social. El término de confort también se encuentra como caracteristicas definitorias

de otros diagndsticos de enfermeria (17).

Del mismo modo, el confort aparece en la Clasificacion de Resultados Esperados de
Enfermeria (NOC), como [2008] Estado de comodidad, al cual se agrega el contexto que lo
determina, ya sea del [2009] entorno, [2010] fisico, [2011] psicoespiritual y [2012]
sociocultural. Estos resultados esperados contienen indicadores de acuerdo con las
manifestaciones que presenta el usuario, los cuales son evaluados con una escala tipo Likert que
va de lo gravemente comprometido a no comprometido (18). Lograr el confort del paciente es
parte de las intervenciones rutinarias de enfermeria, el cual no busca solo intervenir en el aspecto
fisico, sino también involucra el aspecto ambiental, sociocultural y psicoespiritual de la persona

con la que se esta tratando.
2.2 Teoria de rango medio del confort

La teoria de rango medio del confort de Katherine Kolcaba, publicada en 1994, define el confort
como: “el estado que experimentan los receptores de las intervenciones de confort”. La teoria

establece que el confort es una experiencia holistica e inmediata.

Como toda teoria de enfermeria, la teoria del confort engloba los conceptos del
metaparadigma de enfermeria. Kolcaba define los cuatro conceptos bajo la vision del confort

de la siguiente manera:

Enfermeria: La define desde una perspectiva activa, ya que establece que la enfermeria incluye
la valoraciéon continua de la comodidad; es decir, que se debe realizar una valoracion antes y
después de intervenir con la persona. Dice que la revaloracion deber ser por intuicion y

subjetiva.
Paciente: individuo, familia, institucion o comunidad que requieran cuidados de salud.

Entorno: es cualquier aspecto del ambiente que rodea al paciente que la enfermera, familia o la

institucion puede manipular para mejorar el confort.
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Salud: Kolcaba lo define como el funcionamiento 6ptimo del paciente, familia, profesional de

la salud o comunidad.

Se aborda desde dos dimensiones, la primera habla del estado de confort, misma que a
su vez describe tres tipos de confort que el ser humano puede manifestar: alivio, tranquilidad y
trascendencia. La segunda dimension se refiere al contexto de confort, es decir, donde éste
ocurre, y se describen contextos: fisico, psicoespiritual, ambiental y social. La teoria del confort
indica que cuando las dos dimensiones se cruzan, se obtiene una cuadricula bidimensional que
resulta en doce facetas del confort. Esto es lo que Kolcaba denominé estructura taxonémica del

confort (figura 1) (7,19)

Tipo de confort

Alivio Tranquilidad Trascendencia

Fisico

Psicoespiritual

Del entorno

Social

Contexto en el que se produce el confort

Figura 1. Estructura taxondmica del confort.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Raile Alligood Martha, MArriner Tomey Ann. Modelos

y teorias en enfermeria. 10a ed. Elsevier; 2022.
A su vez, como toda teoria, Kolcaba hace ciertas afirmaciones en torno al confort:

1. Los seres humanos ofrecen respuestas holisticas a estimulos complejos.
2. La comodidad es un objetivo holistico deseable que concierne a la disciplina

enfermera.
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3. El confort es una necesidad humana basica que las personas luchan por satisfacer o
ya han satisfecho. Menciona que es un esfuerzo activo.

4. El aumento de la comodidad apremia a los pacientes a escoger conductas de
busqueda de la salud.

5. Los pacientes que estan autorizados a participar activamente en estas conductas se
muestran satisfechos con su cuidado de salud.

6. Laintegridad institucional se basa en un sistema de valores orientado a los receptores
de los cuidados. La misma importancia tiene una orientacion hacia un entorno

holistico, promotor de la salud para familias y cuidadores.

Como teoria de rango medio, ha tenido buena aceptacion por la diciplina de enfermeria

en pacientes ginecoldgicas, con enfermedad psiquiatrica, renal, oncologica, cardiaca, entre otras

(19).
2.3. Intervenciones de confort

Las intervenciones de confort han estado presentes a lo largo de la historia de enfermeria, ya
sea de una manera connotada o implicitas en el cuidado rutinario de enfermeria. Desde el inicio
de la enfermeria moderna, Florence Nightingale ya hacia hincapié¢ en la responsabilidad de
enfermeria para la comodidad del paciente para su mejora, en su libro Notas de enfermeria dice:
“El alivio y bienestar que experimenta el enfermo después de que su piel ha sido
cuidadosamente lavada y seca son una de las observaciones mas habituales que se hacen junto
a su lecho. Pero no se puede olvidar que el bienestar y el alivio que se han obtenido asi no lo
son todo. De hecho, no son mas que una sefial de que los poderes vitales han sido aliviados, al
suprimir algo que los oprimia”(20). A pesar de que atribuia el bienestar al tratar el aspecto fisico

(higiene), esto dio partida para que otros autores estudiaran mas sobre el tema.

En los afios 80 Morse realiza algunas investigaciones referentes al confort, en las cuales
agrega esa parte holistica que en la actualidad se conoce. Para ella existen tres componentes que
caracterizan al confort: tacto, habla y escucha, esta ultima en menor proporcion, los cuales se
puede presentar solo una o en conjunto, lo que depende de la relacion que exista entre la persona
que lo proporciona y la persona que lo recibe y la situacion de salud-enfermedad en la que se
encuentre en ese momento (6). Mas adelante, define las estrategias de confort como métodos y

técnicas para brindar consuelo a la persona angustiada, pero sin adjudicar exclusivamente esta
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funcion a enfermeria, pero si haciendo énfasis en que es parte esencial del trabajo realizado

hacia la persona que se encuentra bajo su cuidado.

Estas estrategias se dividen en dos partes, las estrategias directas y las estrategias
indirectas. Las primeras son todas aquellas que se efectuan directamente a la persona y que
incluyen los componentes expuestos en su trabajo, tacto, habla y escucha. En segundo lugar, se
encuentran las estrategias indirectas que son las acciones que se realizan en el entorno de la
persona, como controlar el ruido, proporcionar calor, fomentar un ambiente de tranquilidad,

entre otras (5,21).

El profesional de enfermeria utiliza la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria
(NIC, por sus siglas en inglés), la cual es una clasificacion integral que organiza
sistematicamente los tratamientos que los profesionales realizan; estas intervenciones estan
basadas en la investigacion por expertos en la rama de enfermeria. Las NIC agrupa las
intervenciones en dominios y clases, ademas se acompafia cada una un cédigo numérico de 4
digitos para su identificacion. Dentro de las intervenciones que describe se encuentran algunas

enfocadas al confort del paciente (22).
2.3.1. Intervenciones de confort fisico

Las intervenciones de confort para controlar el contexto fisico se llevan a cabo para tratar las
sensaciones percibidas por el cuerpo del paciente (15). Las intervenciones mas empleadas tienen
como objetivo controlar el dolor, es comtn que el paciente en UCI se encuentre bajo sedacion,
cuando enfermeria valora que siente algin tipo de incomodidad, interviene aumentando la
velocidad de infusion de los opioides o también los administra en bolos; pero este tiempo de
actividades puede repercutir negativamente a corto o largo plazo en la calidad de vida del
paciente (10,23). Por otra parte, las intervenciones no farmacologicas se recomiendan por su
eficacia, seguridad y el bajo costo, ademas de ser intervenciones autonomas del personal de

enfermeria (10).

Dentro de las intervenciones no farmacoldgicas se encuentran las que se realizan para
proporcionar higiene al paciente. Por ejemplo, el bafio de esponja que es una actividad de rutina
diaria en la UCI, ayuda a prevenir infecciones y al mantenimiento de la piel, asi como a

proporciona confort; el realizarlo con agua caliente a una temperatura entre 40°C y 42.5°C (de
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acuerdo con la preferencia del paciente y su condicién) proporciona una mayor sensacion de
comodidad. Por otra parte, los bafios en seco son de las medidas que también proporcionan

confort al paciente, debido a que evita la maceracion de la piel y el enfriamiento (24).

El aseo bucal, es una actividad de salud para el paciente con ventilaciéon mecanica y en
los que no cuentan con apoyo ventilatorio, esta intervencion comprende el cepillado dental con
dentifrico, el enjuague con solucion antiséptica, el mantenimiento de la humectacion de la
mucosa oral y los labios y la aspiracion de secreciones. Estas actividades previenen las
infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS), pero también proporcionan confort al

paciente al realizarlas con frecuencia (25).

La presencia de disnea en el paciente en UCI repercute en el confort, este es un sintoma
que enfermeria puede tratar con posicionamiento para mejorar la ventilacion y la capacidad vital
o con oxigenoterapia. Pero también, se puede requerir de ventilacion mecénica (VM) no
invasiva o invasiva segun lo requiera el paciente, pero estas pueden mejorar la disnea, pero
empeorar la percepcion de confort, en el caso de la ventilacidn mecanica invasiva por el proceso
de portar un objeto extrafio y en el caso de la VM no invasiva por el uso de la mascarilla

comprimiendo la cara del paciente y la humedad del aire inhalado (26,27).

La intervencion NIC [1480] masaje consiste en la estimulacion de la piel y tejidos
subyacentes con diversos grados de presion manual para disminuir el dolor, inducir la relajacion
y/o mejorar la circulacion (22). En un estudio cuasiexperimental realizado por Hsu, Guo y
Chang en 2019 demostraron que, al realizar un masaje en la espalda durante 10 minutos en los
pacientes hospitalizados en la UCI, se mejorara la calidad del suefio y su duracion, se observan

cambios favorables en la respiracion y se disminuye la ansiedad.
2.3.2 Intervenciones de confort psicoespiritual

Las intervenciones de confort para el contexto psicoespiritual son aquellas que repercuten en el
conocimiento interno del yo, incluidos la autoestima, el autoconcepto, el sexo, el significado de
la vida y la relaciéon de una persona con un orden o ente superior (15,18). El personal de
enfermeria de la UCI cuenta con ciertas habilidades y conocimientos fisiopatoldgicos
especificos, pero ademas debe de tener la capacidad de ser sensible a las necesidades

psicoespirituales de la persona que cuida y mostrar sentimiento de compasion,
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independientemente del estado de conciencia o inconsciencia y de la religion que el paciente

practique (28,29).

Entre las intervenciones psicoespirituales se incluyen las técnicas para evaluar y prevenir
el delirio, el coaching y la comunicacion entre el paciente y enfermero. En la NIC se encuentra
la intervencion [5420] Apoyo espiritual que se define como la ayuda al paciente a sentir
equilibrio y conexidén con un poder sobrenatural, es una intervencion de bajo costo y no se

necesita algin dispositivo o material para realizarla (22,28)

La espiritualidad aporta significado a los acontecimientos de la vida, ayuda a lidiar con
el sufrimiento, brinda consuelo y esperanza frente a las adversidades, dando como resultado un
efecto positivo en la calidad de vida de los pacientes, aumenta la satisfaccion a la atencion y
reduce la depresion y el trastorno de estrés postraumatico después del alta de la UCI. Para poder
realizar esta intervencion se requiere de un enfoque multidisciplinario en el cual se incluya a un
capellan, el cual facilita el acceso a los materiales religiosos, pero también proporciona apoyo

a los pacientes que necesitan ser fortalecidos ante una crisis (28,30,31).
2.3.3 Intervenciones de confort sociocultural

Las intervenciones de confort socioculturales son las que se recomiendan para fomentar las
relaciones interpersonales, sociales y familiares (18). Los pacientes en UCI se encuentran en
un ambiente aislado, sin privacidad y separado de la familia y los amigos, lo que produce un
sentimiento incomodidad. El enfermero al entablar una comunicacion efectiva crea una relacion
de confianza, lo que ayuda a aumentar el confort del paciente. Pero también, puede contribuir a
que se mantenga comunicado con sus seres queridos que se encuentran en el exterior por medio

de cartas y llamadas telefonicas (32).

Por otra parte, otra intervencion NIC que se puede ejecutar es [7110] Fomentar la
implicacion familiar, la cual facilita la participacion de los miembros de la familia en el cuidado
emocional y fisico del paciente, lo que hace que el paciente se sienta fortalecido y disminuye la

tension por encontrarse ante esta situacion (2,10,22).

En la actualidad en algunos hospitales se lleva a cabo el programa “UCI de puertas
abiertas” el cual tiene como objetivo fomentar la participacion familiar haciendo una UCI con

horarios mas flexibles para las visitas y que a su vez el familiar contribuya en las tareas de
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higiene y de prevencion de delirium en los pacientes hospitalizados. Esto resulta en un impacto
positivo en el paciente, ya que siente mayor confort, se reducen complicaciones
cardiovasculares, aumenta la satisfaccion familiar y mejora la comunicacion entre el equipo de

salud y familiares (8,33).
2.3.4 Intervenciones de confort para controlar el ambiente

En la dimension ambiental se involucra todos los factores que rodean a la persona hospitalizada
en UCI, tales como el entorno, las condiciones del servicio y las influencias externas. Por lo
tanto, se incluyen los equipos biomédicos, la iluminacion, el ruido, ya sea el generado por las
conversaciones del personal de salud, la apertura y cierre de las puertas, las visitas de los
familiares y el sonido generado por el teléfono, la radio, el televisor y el equipo biomédico

2,11).

En la NIC se encuentra la intervencion [6480] Manejo ambiental, la cual se define como
la manipulacion del entorno del paciente para conseguir beneficios terapéuticos, interés
sensorial y bienestar psicologico, ademas presenta otra intervencion sobre el ambiente, pero
puntualizada al confort la cual se define como la manipulacion del entorno del paciente para
facilitar la comodidad. Aparte de las intervenciones anteriormente mencionadas, la NIC sugiere
algunas otras que pueden ser aplicadas para fomentar el confort del paciente, como la [4400]

Musicoterapia, [1330] Aromaterapia, [1850] Mejorar del suefio, entre otras (22).

El ruido es uno de los principales factores que repercute negativamente en el confort del
paciente hospitalizado en la UCI, ademas se asocia al estrés emocional, estrés cardiovascular,
disfuncion inmunometabolica caracterizada por inmunosupresion e incremento en los niveles
séricos de cortisol y catecolaminas, desincronizacion de la ventilacion mecanica, incremento en
los requerimientos de sedoanalgesia, confusion, delirium y sobre todo a las alteraciones en el
patron de suefo, que se caracteriza por fragmentacion, insomnio, y despertares frecuentes

(11,32,34).

El personal que trabaja en las UCI puede ofrecer un tiempo de silencio, en el cual todas
las maniobras o actividades ruidosas se suspenden por un determinado periodo de tiempo
(34,35). La implementacion de protocolos para la reduccion del ruido y el cambio de alertas

sonoras por alertas visuales puede aumentar el confort del paciente al reducir el ruido (36). Por
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otra parte, también se recomienda el uso de antifaces y tapones auditivos, en especial por la
noche para promover el suefio y el descanso; intervencion que es efectiva, de bajo costo y facil

de aplicar por el equipo de enfermeria (34,37,38).

La intervencién de la NIC [4400] Musicoterapia utiliza la musica para ayudar a
conseguir un cambio especifico de conductas, sentimientos o fisiolégico (22). Con esta
intervencion es posible disminuir la ansiedad y el dolor, mejorando asi la estancia de los
pacientes ingresados en la UCI, ademas mejora la calidad de suefio en los pacientes criticamente
enfermos. La musicoterapia es una intervencion no farmacolédgica de bajo costo, de facil acceso,
la cual se puede realizar durante 20-30 minutos, con musica clasica o con musica de acuerdo

con la preferencia y la cultura del paciente (39-42).

Por otra parte, la intervencion de la NIC [1330] Aromaterapia es la administracion de
aceites esenciales mediante masajes, ungiientos o lociones topicas, bafios, inhalacion, duchas o
compresas (calientes o frias) para calmar y tranquilizar, aliviar el dolor, aumentar la relajacion
y la comodidad (21). La aromaterapia con aceite esencial de lavanda (Lavandula) y naranja
agria (Citrus aurantium) ayuda a reducir la ansiedad y la agitacion en los pacientes conscientes
hospitalizados en la UCI, la cual puede ser inhalada o administrada por via topica mediante un

masaje (43).

Las intervenciones de confort ambiental son de las tareas que como personal de
enfermeria se puede aplicar, ya que algunas de ellas son de facil aplicacion en el contexto
laboral, como la reduccion del ruido y controlar la iluminacion. Ademas, en este contexto se
pueden utilizar nuevas intervenciones que son novedosas y de facil alcance para el personal y

para el paciente, como lo es musicoterapia.
2.4. Antecedentes

Silva Faria, Pontifice-Sousa y Pinto Gomes en 2018, realizaron una revision integrativa en la
cual se identificaron las necesidades y las medidas de confort del paciente adulto y anciano
hospitalizado en UCI. De un total de 6488 articulos encontrados, 10 de estos conformaron la
muestra, en los cuales se identifica que el contexto fisico y psicoespiritual son los que se ven

mas afectados y que las intervenciones mas empleadas para promover el confort son: la gestion
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de la analgesia y sedacion, la realizacion de ejercicios pasivos y mantener al paciente

informado(10).

En el afio 2018, Gongora Ruiz y Diaz Heredia llevaron a cabo un estudio de enfoque
mixto de predominio cualitativo, con una muestra conformada por 45 pacientes de una unidad
de cuidados intensivos coronarios (UCIC) de Bogota, Colombia. El objetivo de dicha
investigacion fue el describir la comodidad en la UCIC. Los resultados mostraron que los
factores involucrados en la falta de confort son la percepcion de no realizar actividades, el estar
encerrado, el ruido, la falta de autonomia y el encontrarse con personas desconocidas y los

factores que lo mejoraron fueron el contar con una persona cercana y el apoyo espiritual (32).

Las autoras Konya, Nishiya y Yano en el afio 2021 publicaron una revision sistematica
con el objetivo de evaluar la efectividad de los métodos de baiio en cama para la limpieza e
integridad de la piel, asi como para mejorar la comodidad de los adultos. El estudio estuvo
conformado por 25 articulos, de los cuales solo se identificaron cuatro estudios de alta calidad,
segun la JBI Critical Appraisal Tools y el sistema GRADE. Los resultados mostraron que el uso
de una toalla caliente en la espalda por 10 segundos durante el bafio tiene como resultado un
aumento subjetivo del confort y que el uso de una toalla caliente durante el bafio aumento la
temperatura de la superficie de la piel de la espalda de los adultos sanos y los antebrazos de los

adultos mayores lo que brind6 calidez y confort ((24).

Existe literaturas recientes que habla sobre el confort, pero enfocado a otros entornos o
especialidades como pediatria, neonatologia, oncologia y cuidados al final de la vida. Por otra
parte, en lo que respecta al confort en las unidades de cuidados intensivos existen

investigaciones, pero en su mayoria de estudios cualitativos.
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CAPITULO III. OBJETIVOS
3.1. Objetivo general

Evaluar la evidencia cientifica sobre las intervenciones de enfermeria para el confort en

personas adultas hospitalizadas en la UCI

3.2. Objetivos especificos

Identificar la evidencia cientifica referente a las intervenciones de enfermeria para el

confort en personas adultas hospitalizadas en la UCI.

— Describir el nivel de evidencia de los estudios incluidos para la revision sistematica en
relacion para las intervenciones de enfermeria para el confort en personas adultas

hospitalizadas en la UCL.

— Identificar el tipo de intervencion de enfermeria para el confort en personas adultas

hospitalizadas en la UCI.

— Sintetizar el conocimiento de intervenciones de enfermeria para el confort en personas

adultas hospitalizadas en la UCI.
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CAPITULO IV. METODOS

La presente investigacion se llevo a cabo con base en la metodologia de la revision sistematica,
con el fin de recopilar los estudios mas recientes sobre las intervenciones que aumentan el
confort en el paciente adulto hospitalizado en UCI. Este tipo de estudios se caracteriza por
emplear métodos sistematicos, explicitos y reproducibles para limitar el sesgo y reducir los
errores aleatorios, en el caso de esta investigacion se utilizaron las directrices PRISMA 2020
(Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) por sus siglas en inglés

para el reporte de los resultados (44,45).

Debido a que este tipo de estudios se efectiia de una forma ordenada y estructurada, antes
de comenzar la busqueda bibliografica se formul6 la pregunta de investigacion, empleando el
formato PICO, el cual consta de cinco componentes: P=poblaciéon o problema de salud,
I=intervencion, C=comparacion (en caso de que aplique), O=outcome o resultado clinico y T=
tiempo (Tabla 1). Lo que resulto en la pregunta ;Cuales son las intervenciones que aumentan el

confort en el paciente en la UCI (46).

Tabla 1. Pregunta PICO

Paciente adulto > 18 afios en estado critico con problema

Poblacion, ) . ) ) .
| cardiorrespiratorio, metabolico, neuroldgico o renal
situacion, problema o
hospitalizado en UCI
I Intervencion Cuidado de enfermeria
C Comparacion Cuidado de enfermeria estandar
Resultado clinico
(0] Aumento del confort
(outcomes)
T Tiempo Durante la hospitalizacion en la UCI

Fuente: Elaboracion propia a partir de Robleda G. Pregunta estructurada para generar la

busqueda de una revision sistematica. Enferm Intensiva. 2019 jul;30(3):144-7.
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4.1. Criterios de elegibilidad

Se seleccionaron estudios primarios de tipo experimental, cuasiexperimental, de cohortes, casos
y controles y estudios de caso, en bases de datos con revistas indexadas, que se encontraran
disponibles en texto completo, idioma inglés y/o espafiol, publicados durante el periodo
comprendido entre 2013 a 2023. Se incluyeron estudios en poblacion adulta hospitalizada en la
UCI con patologia de tipo cardiorrespiratoria, metabolica, neurologia y renal, que la
intervencion estudiada buscara algun impacto en el confort del paciente y se excluyeron los

estudios que se encontraron duplicados en las bases de datos.
4.2. Fuente de obtencion de datos

Se realiz6 una blisqueda exhaustiva de articulos de revistas indexadas, especificamente estudios
primarios en las bases de datos académicas PubMed, Scopus, Web of Science y EBSCO. Se
realizo la busqueda en estas bases de datos debido a que son las mas utilizadas en materia de
ciencias de la salud, ademas en ellas se encuentra un gran numero de articulos. En febrero de
2023 se realiz6 una primera busqueda general y en el mes de junio de 2023 se efectud en una

segunda busqueda especifica y ampliada.
4.3. Estrategia de busqueda

Para la busqueda de los articulos se utilizaron los Medical Subject Headings (MeSH) en idioma
inglés, patient comfort, intensive care units y nursing care. Para hacer una investigacion mas
exhaustiva se utilizaron los operadores boleanos AND y NOT, esto de acuerdo con las

necesidades de busqueda que se encontraron en cada base de datos consultada.

La primera busqueda se ejecutd de forma general mediante los descriptores de salud
antes mencionados separados por el operador boleano AND, luego se delimit6 la bisqueda a
solo articulos completos y de acceso libre, publicados durante el periodo de 2013 a 2023 y que
se encontraran en idioma inglés y/o espafiol. Posteriormente, se realizé una busqueda haciendo
uso del operador boleano NOT para reducir atin mas el nimero de articulos. Los algoritmos de

busqueda empleados en cada base de datos se describen en la Tabla II.
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Tabla II. Algoritmo de busqueda

Base de datos Algoritmo de biasqueda Limites de blisqueda

Periodo: 2013-2023
Patient comfort AND intensive care )
PubMed ) ) Idioma: inglés espaiiol
units AND nursing care
texto completo

(((ALL=(PATIENT COMFORT))
AND ALL=(INTENSIVE CARE Periodo: 2013-2023
Web of Science UNITS)) AND ALL=(NURSING Idiomas: inglés y espaiol
CARE)) NOT ALL=(CHILD)) Acceso abierto
NOT ALL=(INFANT)

( ( "patient comfort" ) AND

( "intensive care units" ) AND Periodo: 2013-2023
Scopus ( "nursing care" ) AND NOT Idioma: inglés y espafiol

TITLE-ABS-KEY ( child ) AND Solo articulos

NOT TITLE-ABS-KEY (infant ) )

( ( "patient comfort" ) AND
( "intensive care units" ) AND Texto completo

EBSCO ( "nursing care" ) AND NOT Periodo de 2013 a 2023
TITLE-ABS-KEY ( child ) AND Idioma: inglés y espafiol
NOT TITLE-ABS-KEY (infant) )

Fuente: Elaboracion propia

4.4. Proceso de seleccion de estudios

La seleccion de articulos se llevd a cabo por un revisor independiente, el primer paso consistio
en la busqueda en las bases de datos académicas de acuerdo con las directrices estipuladas.
Seguido a esto se realizd una lectura critica del titulo y el resumen de los articulos mostrados,
se procedi6 a descartar todos aquellos articulos que no hablaran de intervenciones que

aumentaran el confort en la UCIL. Una vez seleccionados los articulos, se ejecutd una lectura
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critica del estudio completo, enfatizando en la metodologia empleada y en los resultados
obtenidos. Para llevar a cabo este proceso se utilizo el programa Convidence de Cochrane para
revisiones sistematicas. Los articulos que mostraron intervenciones favorables para el confort

del paciente se incluyeron en el estudio.
4.5. Proceso de extraccion de datos

Para el proceso de extraccion de datos los articulos fueron ordenados segun la base de datos de
donde fue extraido, mediante una tabla de elaboracion propia que incluy6 el nombre del autor,
aflo de publicacion, disefio de estudio, objetivo, poblacion, resultados y limitantes (ANEXO 1).
Una vez que la informacion fue recabada en las tablas se procedio a categorizar los articulos de
acuerdo con el contexto de la intervencion de confort: fisico, ambiental, sociocultural y

psicoespiritual.
4.6. Evaluacion de riesgo de sesgo

La calidad de los articulos seleccionados se evalué de manera individual por medio de la lectura
critica, con el fin de identificar la validez interna y externa y asi determinar su fiabilidad (47).
Como parte de esta evaluacion rigurosa se utilizo el sistema GRADE el cual determina el grado
de confianza que tenemos en que la estimacion de un efecto sea la adecuada para efectuar una
recomendacion, este sistema clasifica la calidad en alta, moderada, baja y muy baja. La calidad
alta corresponde a estudios experimentales como los ensayos clinicos aleatorizados y la calidad

baja a los estudios observacionales como los casos y controles y de cohortes (48).

Para evaluar el riesgo de sesgo de los articulos incluidos se utiliz6 la herramienta de la
Colaboracion Cochrane para estudios controlados no aleatorizados mediante el programa
Covidence y la herramienta para estudios no aleatorizados (ROBINS-1) (ANEXO 2). La
primera, cataloga los estudios como bajo riesgo, riesgo poco claro y alto riesgo (45). La segunda
herramienta valora los sesgos por confusion, en la seleccion de participantes, en la clasificacion
de las intervenciones, por las desviaciones de las intervenciones previstas, debido a la falta de

datos, sesgo en la medicion de los resultados y por la seleccion del resultado informado (49).
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Tabla III. Tipo de sesgo

Tipo de sesgo Aspectos para evaluar
Seleccion Muestra el método de aleatorizacion utilizado.
Realizacion Indican las medidas de cegamiento utilizadas.
Deteccion Sefialan el método utilizado para el cegamiento de los evaluadores.
Informan sobre los abandones y exclusiones de los grupos y los motivos
Desgaste
de estos.
) ) En los resultados no se omite informacion y se muestran resultados
Notificacion
completos.
Otro tipo Sefiala otro tipo de sesgo diferente a los antes mencionados.

Fuente: Elaboracién propia a partir de Higgins JPT, Green S. Cochrane Handbook for
Systematic Reviews of Interventions Version 5.1.0 [Internet]. The Cochrane Collaboration;

2011. Available from: www.cochrane-handbook.org.

4.7. Métodos de sintesis

Para una mejor comprension de los resultados las intervenciones se categorizaron de acuerdo
con el contexto del confort: 1. Intervenciones de confort fisico, 2. Intervenciones de confort
ambiental, 3 Intervenciones de confort sociocultural y 4. Intervenciones de confort
psicoespiritual, se realizo de esta forma ya que, es la més utilizada por el gremio de enfermeria.
Debido a las variaciones de los disefios de estudio y la heterogeneidad de las intervenciones, la
sintesis se present6 en forma de tablas, las cuales se presenté el nombre del autor, afio de
publicacion, disefio de estudio, objetivo, poblacion, resultados y limitantes. Ademas, cada

categoria se acompané de una sintesis narrativa.
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CAPITULO V. RESULTADOS

IDENTIFICACION DE LOS ESTUDIOS EN LAS BASES DE DATOS

Publicaciones identificadas
las b de dat v :
§ = _as ek Publicaciones removidas antes
(n =103)
§ del cribado:
] PubMed: 37 —> Registros duplicados
5 Web of Science: 50 removidos (n =10)
= Scopus: 10
Ebsco: 6

!

publicaciones cribadas |, | Publicaciones excluidas
(n=93) (n =72)

=}

S

b= v

© Publicaciones evaluadas para .
elegibilidad L Pllbll(faClOllCS
@ ;"0) excluidas: 11.

-§ Estudios incluidos en el estudio

= (n=9)

£

Figura 2. Diagrama de flujo PRISMA de los articulos identificados.

Se encontraron 113 articulos en las cuatro bases consultadas, posteriormente se removieron 10
articulos duplicados, dando como resultado 93 estudios. De los 93 estudios identificados se
excluyeron 72 por no cumplir con los criterios de inclusion (poblacion y desefio diferente al
estipulado), fueron descartados 11 articulos después del analisis completo de los articulos,
debido a que los resultados no fueron favorables o presentaban inconsistencias metodologicas.
Finalmente, se seleccionaron 9 articulos, de los cuales 5 corresponden a ensayos clinicos, 1

estudio pre test y post test, 2 estudios de cohorte y 1 estudio cuasiexperimental.
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Intervenciones de confort fisico

Las intervenciones de confort fisico encontradas fueron cuatro en total, de los cuales uno era un
estudio de cohorte y los tres restantes eran ensayos clinicos aleatorizados. La mayoria de los
estudios evaluaban el confort del paciente y la oxigenoterapia, uno de los estudios demuestra
que el mantener el oxigeno a una temperatura baja de 31 °C produce mayor confort que una
temperatura alta (37 °C) (p < 0,0001) (50). Por otra parte, el oxigeno con canula nasal o
mascarilla a mas de 4 L/min sin humidificar disminuye el confort. Ademas, también se encontrd
que el uso de la mascarilla de VMNI progresivamente aumenta el confort (a las 24 h media:
4,45 y a las 48 h media: 3,40) (51). Uno de los articulos demuestra que incluir intervenciones
de confort en el cuidado integral de enfermeria disminuye la incidencia de UPP y de aspiracion.

(ANEXO 3)
Intervenciones de confort ambiental

Se encontraron dos intervenciones de confort ambiental, las cuales tratan sobre el suefio de los
pacientes en UCI, en uno de los articulos encontrados se relaciona suefio autoevaluado por el
paciente y el evaluado por la enfermera, y las estrategias que el paciente sugiere para su
promocion. Entre las estrategias que los pacientes refirieron como promotoras del suefio se
encuentran el uso de medicamentos como analgésicos y antieméticos, disminucién del ruido y
la iluminacién, mantener puertas y ventanas cerradas, evitar el ruido y mantener la musica en
volumen bajo, el uso de tapones y antifaz. También refieren estrategias relacionadas con el
cuidado de enfermeria como la planificacion de los cuidados, la promocion del confort a través
del cambio de posicion, bafio antes de dormir y el control de la temperatura (52). Otro de los
estudios, obtuvo buenos resultados con el empleo de tapones y antifaz para conciliar el suefio

(53). (ANEXO 3).
Intervenciones de confort sociocultural

En la busqueda realizada se encontrd solo una intervencién de confort sociocultural, la cual
tenia como objetivo observar el efecto de la estimulacion sensorial proporcionada por la familia
en la saturacion de oxigeno de los pacientes graves. El analisis de varianza de medidas repetidas
(ANOVA) mostr6 una diferencia significativa en la media de los niveles de saturacion de

oxigeno en sangre arterial 10 minutos antes, inmediatamente después, a los 10 minutos y a los
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30 minutos después de la estimulacion sensorial en el grupo de estudio (P < 0,001), pero en el

grupo control no presento diferencia significativa (P = 0,8) (54). (ANEXO 3)
Intervenciones de confort psicoespiritual

Se encontraron dos articulos referentes al confort psicoespiritual, uno fue un estudio pretest-
posttest y el otro fue de disefio cuasiexperimental. Uno de los articulos abordaba el tema de la
espiritualidad, dicho estudio consistio integrar los rituales islamicos a los cuidados de
enfermeria, dando como resultado un mayor confort para los pacientes (55). Por otra parte, el
otro estudio encontrado aplico la realidad virtual guiada por enfermeras, el cual demostr6 una
mejora significativa del dolor (diferencia de media: 1,04; IC del 95%) de la relajacion
(diferencia de media: 3,08; IC del 95%) y el confort (diferencia de media 2.0; IC del 95%) de
los pacientes (56). (ANEXO 3).

Calidad de la evidencia y riesgo de sesgo

De los estudios incluidos (n= 9), cinco corresponden a ensayos clinicos aleatorizados (Tabla
IV), de los cuales solo se identifico a uno que tuviera bajo riesgo de sesgo. El dominio que
presentd mayor riesgo de sesgo fuel el de ocultamiento de la asignacion, del mismo modo en lo
que respecta al dominio de aleatorizacion, algunos articulos indicaban que su muestra fue
aleatoria, pero no mostraron el método utilizado para realizarlo. En estudios no aleatorizados
(n=4), solo uno presentd moderado riesgo de sesgo, mientras que el dominio con mayor riesgo
de sesgo fue el de seleccion de los participantes (Tabla V.). Por otra parte, se identificé un

estudio de calidad alta, el cual pertenece a una intervencion para el contexto fisico (Tabla VI).
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Tabla IV. Riesgo de sesgo de los estudios controlados aleatorizados

Yousefi Zhang Rustam Poiroux Mauri
2015 2023 2021 2018 2018
Aleatorizacion Alto Bajo Bajo Alto CII\IO
aro
Ocultamiento de la
. . Alto Bajo Alto Alto Alto
asignacion
Cegamiento de los : : No
. . Alto Bajo Bajo Alto
participantes y del personal claro
Cegamiento de los Al Ba Ba No Al
evaluadores del resultado . 49 49 claro o
Resultados incompletos Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Notificacion electiva de los : : : : :
Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
resultados
Otro tipo de sesgo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Fuente: Elaboracion propia
Tabla V. Riesgo de sesgo de estudios no aleatorizados
Yaman, O. Aitken. L.M. Locihova, H. Kissel, K. A
2021 2017 2020 2021
Sesgo por confusion Bajo Bajo Bajo Bajo
Sesgo en la seleccion de Seri Seri Seri ba
participantes en el estudio ero ero ero 4o
Sesgo en la clasificacion ) ) ) .
. . Bajo Bajo Serio bajo
de las intervenciones
Sesgo debido a
desviaciones de las bajo Critico bajo Moderado
intervenciones previstas
Sesgo debido a la falta de Bai ba ba Bai
datos ajo ajo ajo ajo
Sesgo en la medicion de Bai . Bai Bai
los resultados 4o Setio 4o 4o
Sesgo en la seleccion del . . .
Bajo Moderado Bajo Bajo

resultado informado

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla VI. Evaluacion de la calidad

Autor Afo Diseiio GRADE

Y 0., A M., Erten, H.
aman, L., Aygum, 2., BIien, 2021 Cohorte Baja
Poiroux, L., Piquilloud, L.,
Seegers, V., Le Roy, C, Ensayo clinico
2018 Moderad

Colonval, K., Agasse, C., et. al. aleatorizado oderaco
Mauri, T., Galazzi, A., Binda, F.,
Masciopinto, L., Corci N. E lini

asciopinto, L., Corcione, N., 2018 nsayo c inico Moderado
Carlesso, E., et al. aleatorizado
Zhang, H., Chu, H., Qian, X., Ensayo clinico
Zhang, Y., Wang, Q. 2023 aleatorizado Alta
Aitken, L.M., Elliott, R., Mitchell,

M., Davis, C., Macfarlane, B.

’ 7 CT 2017 hort. Baj
Ullman, A., Wetzig, K., Datt, A., Cohorte ya
McKinley, S.

E lini
Locihova, H., Axmann K, 2020 n n:ly; crgl;zo Baia
Ziakova K., Serkova D. O afeato © )
y no controlado
Youseﬁ,‘ . H., Naderi M, 2015 Ensayo ?hnlco Moderada
Daryabeigi, R. aleatorizado
s el
Kongsuwan, W. 2021 P P Moderada
. con grupo
Kitrungrote. L
control
Kissel, K. A. Cuasi
’ 2021 Baj
Soo, A. Bennett, K. T. experimental 4a

Fuente: Elaboracion propia
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CAPITULO VI. DISCUSION

En esta revision se identificaron un total de nueve articulos, de los cuales cinco fueron
ensayos clinicos aleatorizados, en su mayoria presentaron deficiencias en su calidad
metodologica, a pesar de tener un disefio de estudio que representa alta calidad. Esto se observa
en el riesgo de sesgo por la falta de claridad en la aleatorizacion, en el ocultamiento de la
asignacion y en el cegamiento de los participantes, pero en le caso de estos estudios la valoracion
puede presentar ciertas dificultades debido al tipo de intervenciones que se esta aplicando. El
estudio realizado por Zhang H, Chu H, Qian X, Zhang Y, Wang Q. fue el tinico que se considerd
como de alta calidad segun el sistema GRADE, debido a su disefio de estudio y al bajo riesgo

de sesgo que presento (57).

Por otra parte, de los cuatro articulos restantes, dos se catalogan como de baja calidad
por su metodologia observacional- de cohorte (51,52) y los otros dos por el riesgo de sesgo que
presentan por los métodos de seleccion y la falta de aleatorizacion (53,56). A pesar de que todas
las intervenciones encontradas reportaron tener un impacto positivo en el confort del paciente
adulto en la UCI, estos resultados deben ser considerados con debida precaucion, ya que en su
mayoria presentaron inconsistencias metodoldgicas, pero también esto se puede atribuir al tipo

de intervencion que se esta aplicando.

De los nueve estudios identificados, cuatro aplicaron a intervenciones de confort fisico,
dos a confort ambiental, una a confort sociocultural y dos a confort psicoespiritual. En las
intervenciones de confort fisico identificadas destacaron las relacionadas con el uso de la
oxigenoterapia, asi como lo refiere Campbell que la presencia de disnea es un sintoma que se
puede tratar con oxigenoterapia o si el paciente lo requiere con VM, pero que esto puede resultar
en incomodidad (26). Poiroux, L., Piquilloud, L., Seegers, V., Le Roy, C., Colonval, K., Agasse,
C. y colaboradores sefialan en que el oxigeno administrado por canula nasal o por mascarilla
sin humidificar a mas de 4 L/min por mas de 24 horas hace que los pacientes se sientan menos

comodos (58).

En el caso del estudio realizado por Mauri T, Galazzi A, Binda F, Masciopinto L,
Corcione N, Carlesso E. y colaboradores, sefialan que durante la administracion de oxigeno por
canula nasal de alto flujo a una temperatura baja de 31 °C ajustado a 60 L/min los pacientes

sintieron mayor comodidad que a una temperatura de 37 °C. Por otra parte, Yaman, O., Aygun,

31



M. y Erten, H. en su estudio identificaron que en los pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda con uso de VMNI por mascarilla refirieron disconfort durante las primeras dos horas de
tratamiento, pero que el confort fue aumentando progresivamente durante su uso. Es importante
sefalar que en el caso de este estudio se utilizo la escala de EVA para valorar el grado de confort,
cuando ya existen escalas validadas para medir el confort, como el Cuestionario General de

Confort de la autoria de la Dra. Katherine Kolcaba (51).

Por otra parte, Zhang H, Chu H, Qian X, Zhang Y, Wang Q, identificaron que a los
pacientes con diagndstico de EVC y diabetes que se les proporcionaron cuidados de enfermeria
de confort (ambiente en calma y organizado, temperatura ambiental de 20-24 °C, humedad de
50-60%, buena ventilacion e iluminacion, fomento de la confianza con la enfermedad,
coordinacion del tratamiento, participacion familiar, visitas regulares, higiene y cuidado de la
piel) presentaron menos incidencia de UPP, aspiracion e infecciones nosocomiales comparados
con los que no se les proporcionaron estos cuidados (57). En este estudio, dentro de su
intervencion incluyen la higiene y el cuidado de la piel, asi como Florence Nightingale desde
los inicios de la enfermeria moderna ya resaltaba la importancia de esto para el mantenimiento

de salud y comodidad de las personas (20).

La promocion del suefio y descanso aumenta el confort de las personas, para esto se
recomienda el uso de antifaces y tapones auditivos, esto ha demostrado ser una intervencion
efectiva, de bajo costo y facil aplicacion para el equipo de enfermeria que labora en la UCI
(34,37,38). En esta revision las intervenciones de confort ambiental encontradas se enfocaban
a la promocion del suefio, en el estudio exploratorio descriptivo realizado por Aitken LM, Elliott
R, Mitchell M, Davis C, Macfarlane B, Ullman A. y colaboradores identificaron algunas
estrategias autoinformadas por los participantes para dormir mejor, como la reduccion del ruido
y la iluminacion, musica en volumen bajo, mantener puertas y ventanas cerradas y el empleo
del antifaz y tapones para los odios. También mencionan que el cambio de posicion, el bafio
antes de dormir y la temperatura de la unidad aumentan el confort. Este estudio se debe de
aplicar con ciertas precauciones, ya que registrd algunas limitantes como el abandono de
algunos participantes y por lo subjetivo de las respuestas (52). Asi mismo, otro de los estudios
identificados también mostrd buenos resultados para el uso del antifaz y los tapones de odios

(53).
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Solamente uno de los articulos es referente a una intervencion de caracter sociocultural,
en esta intervencion se buscaba medir el efecto de la estimulacion sensorial proporcionada por
la familia y su impacto en la saturacion de oxigeno, la cual consistié en aumentar el bienestar
del paciente a través del tacto. Esta intervencion presenta varios componentes, en primer lugar,
la Implicacion Familiar, la cual se encuentra dentro de la NIC y en segundo lugar el tacto
proporcionado por el familiar. Asi como, lo menciona Morse en sus investigaciones, el
resultado de esta intervencion va a depender de la relacion que se tenga con la persona que lo
esta proporcionando y el proceso de salud-enfermedad que se estd viviendo (6). Este tipo de
acciones son beneficiosas para el paciente, ya que siente mayor confort, se reducen
complicaciones cardiovasculares, aumenta la satisfaccion familiar y mejora la comunicacion

entre el equipo de salud y familiares (8,33).

En el caso de las intervenciones de confort psicoespiritual identificadas se encontraron
dos estudios pretest y postest, el primero que estaba enfocado hacia la espiritualidad, tenia como
objetivo valorar el confort en los pacientes musulmanes bajo VM tras recibir cuidados de
enfermeria en los cuales se incluian rituales islamicos, los pacientes del grupo intervencion
mostraron mayor confort comparado con el grupo control, ademas se aumento el confort fisico,
ambiental, sociocultural y psicoespiritual (55). Esta intervencion puede mostrar ciertas
limitantes a la hora de aplicarse ya que, puede ser que la enfermera no esté o no se quiera
relacionar con la religiosidad del paciente, por esto es que algunos autores sefialan que esta es
una intervencion que se debe de llevar a cabo por un equipo multidisciplinario, en el cual se

incluya a un capellan capacitado, el cual facilita el acceso a los materiales religiosos, (28,30,31)

Otro de los estudios habla sobre una intervencion tecnologica de la realidad virtual, la
cual mostrd una notable disminucion del dolor, aumento de la relajacion y del confort percibido
por el paciente (56). A pesar de que se obtuvieron resultados favorables, presenta ciertas
limitaciones debido a su costo y las caracteristicas que los pacientes deben cumplir para ser
candidatos, ya que es comun que los pacientes en la UCI se encuentren sedados, con efectos del
delirum, bajo los efectos de ciertos fArmacos, entre otros aspectos que dificultan o imposibilitan

para su implementacion.
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La mayoria de las intervenciones identificadas mostraron tener carencias en la calidad
cientifica, a pesar de que la mayoria de las intervenciones presentadas se pueden llevar a cabo
en la mayoria de las UCI con los pacientes y sus diferentes diagnosticos, hay otras que son
novedosas para el personal de enfermeria y para el paciente, pero que pueden ser de dificil
aplicacion cuando no se cuenta con el recurso econdomico o las instalaciones adecuadas. Otro
punto a favor de algunas de las intervenciones mostradas es que pueden llegar a tener un impacto
en todos los tipos de confort (fisico, ambiental, psicoespiritual y sociocultural) (52-57). Un
aspecto negativo que se puede encontrar en los estudios es que en algunos utilizaron escalas
para la valoracion del dolor como sinénimo de valoracion del confort, cuando ya existen escalas
validadas para su medicion; estos dos conceptos podran tener cierta relacién, pero son

completamente distintos, ya que el paciente puede no tener dolor y no sentir confort.

Por otra parte, en las primeras busquedas se encontraron mayormente estudios
secundarios sobre el confort y muy pocos de estudios primarios, ademas la busqueda se tuvo
que ampliar a 10 afios, ya que en algunas bases de datos no se encontraron estudios con los
criterios de inclusion estipulados. Es por esto, que se deberia de considerar realizar un mayor
numero de estudios controlados aleatorizados para sustentar este tipo de practicas, al ser
beneficiosos para el paciente y al sustentarlas cientificamente enfermeria realiza de una mejor
manera su trabajo. También se debe de considerar replicar este tipo de estudios en poblacion

mexicana, ya que no se encontraron estudios llevados a cabo en este pais.
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CAPITULO VII. CONCLUSIONES

El confort en el paciente en la UCI es un tema que recientemente ha cobrado importancia por la
estrategia de la humanizacion de los cuidados y esto implica un reto para los profesionales de
enfermeria, quienes tienen el compromiso de ver al usuario como un todo, y no solo en relacion
como una patologia. En esta revision sistemdtica se encontraron pocos estudios sobre las
intervenciones de confort en el paciente adulto hospitalizado en UCI, donde destacaron las
intervenciones dirigidas al control de la disnea, como la oxigenoterapia y qué factores ayudan
a aumentar el confort cuando el paciente estd bajo este tratamiento. Por otro lado, el suefio y
descanso es otro de los factores que se ve implicado en el confort del paciente, referente a esto

el uso del antifaz y el de tapones para los odios mostraron buenos resultados.

Las intervenciones en las cuales se fomente la participacion familiar también muestran
un aumento del confort posterior a su implementacion, asi como las intervenciones relacionadas
con la espiritualidad, aunque esta ultima puede mostrar ciertas limitantes por las creencias de
cada persona. Por otra parte, también se menciona la intervencion de la realidad virtual, es algo
novedoso, pero que en nuestro contexto puede ser de dificil aplicacion por el costo que esto

pueda generar.

Para finalizar, es importante destacar que todas las intervenciones incluidas en esta
revision mostraron un efecto positivo en los pacientes hospitalizados en UCI, y que esto puede
dar origen a la creacion de estrategias para su implementacion en las unidades, ya que este tipo
de practicas son parte fundamental del cuidado holistico, impactan favorablemente en la salud
y la pronta recuperacion del paciente y ademas pueden ser el parte aguas para la creacion de

nuevos estudios que valoren, mejoren o implementen nuevas intervenciones de confort.
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TABLA VII. EXTRACCION DE DATOS

ANEXO 1

Base de
datos Autor Aiio Diseiio Objetivo Poblacion Resultados Limitaciones
En las primeras 2 h,
los pacientes
presentaron
disconfort, el cual se
Analizar el valor6 con la escala
cumplimiento del EVA (media: 7,00 +
u .
P . : 1,33). La comodidad
uso de la mascarilla Pacientes en la .
de los pacientes
y los efectos UCI con ,
. s aumento
adversos a corto diagnostico de .
Yaman, O. . L progresivamente
plazo enelusode  insuficiencia )
Aygun, M. ., . . durante el estudio (a  No se
PubMed 2021 Cohorte la ventilacion respiratoria .
Erten, H. .. las 24 h media: 4,45y presentaron
mecanica no aguda con .
: . o a las 48 h media:
invasiva (VMNI). ventilacion ,
. 3,40). Se detectd una
Evaluar el efecto de mecanica no lacid i
. . correlacion negativa
la VMNI en la invasiva . . &
. significativa entre el
carga de trabajo de .
, cumplimiento de la
enfermeria.

mascarilla y las
puntuaciones de
incomodidad de los
pacientes (a las 2 h: r
=—0,603, P = 0,005,
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alas24 h:r =
—0,783, P = 0,000,y
alas48 h

r=—0,574,p =
0,008).
Pacientes de 9
. UCIS, con
Poiroux, L., . .
. Comparar el oxigeno no Los pacientes que
Piquilloud, . : - o .
L. Seegers Ensayo disconfort asociado  humidificado recibieron oxigeno 24
V‘ ’ Le io ’ clinico con la (entre 1y 15 horas sin No se
PubMed N Y 2018 aleatorizado administracion de L/min) a través humidificacion a mas
C., Colonval, i ) ; presentaron
de no oxigeno seco y el de canula nasal de 4 L/min se
K., Agasse, ) .. . ) ..
inferioridad  humidificado o mascarilla sintieron menos
C.,et. al. . ,
facial durante comodos
al menos 2
horas
La diversidad d
Examinar la Moderada relacion a 1vefs1 ac de
., patologias de los
) relacion entre el entre la ..
Aitken, L.M., . ) ., participantes.
. suefio referido por autoevaluacion de los
Elliott, R., los pacientes y el Pacientes de acientes y la Falta de
Mitchell, M., pacrEnesy pacientes y _ continuidad de
Davis. C suefio informado UCI de dos evaluacion del suefio alounos
PubMed P 2017 Cohorte por la enfermera. hospitales de por parte de las & .
Macfarlane, o . participantes por
Describir las Australia. enfermeras
B., Ullman, estrategias (coeficiente de la alta
A., Wetzig et ) & ., subjetividad de
sugeridas por los correlacion de
al. ) las respuestas
pacientes para Spearman 0,39-0,50; .
autoinformadas

promover el suefio

p<0,001).

sobre el suefio.
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Los pacientes
identificaron
estrategias para
dormir mejor y se
clasificaron en:
Farmacologico: uso
de medicamentos
para el dolor, para
enfermedad mental
preexistente,
antiemético y
prescritos para
dormir. Ambiental:
reduccion de ruido e
iluminacion, cierre de
puertas y persianas,
musica a un volumen
bajo, uso de tapones y
antifaz. Atencion al
paciente: planificar
los cuidados,
promocion del
confort a través del
cambio de posicion,
bafio antes de dormir,
control de la
temperatura.
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Psicosociales: Visitas
familiares, oracion,
consuelo de
enfermeras, sentirse
seguro, familiaridad.

El confort de los
pacientes fue

significativamente
mayor con una
temperatura baja (31
°C) en comparacion
Mauri, T., Evaluar el confort con 37 °C, con el
Galazzi, A., del paciente Pacientes de oxigeno ajustado a
Binda, F., Ensayo durante el uso de una UCI de 30-60 L/min (p <
Masciopinto, L. canula nasal de alto Italia con con 0,0001). Sin No las
PubMed . 2018 clinico . . .
L., Corcione, ) flujo en pacientes apoyo de embargo, un mayor mencionan
aleatorizado . . \ . i
N., Carlesso, con insuficiencia canula nasal de  flujo no se relaciond
E., etal respiratoria alto flujo. con un menor
hipoxémica (IRH) confort.
Un Fi0O2 > 45%, con
temperatura baja
(31°C) y un alto alto
(60 L/min) condujo a
un mayor confort
(p <0.01).
Web of Logihowa, ., Brsayo SRR 0 pacentes e ECH CE Sy T poce
sciense Axmann K., clinico no una UCI de

protocolo de suefio objetiva) no mejord aplicabilidad, ya
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Ziakova K., aleatorizado  multicomponente Republica significativamente que por lo
Serkova D. y no mejora la calidad Checa tras la aplicacion del general el
controlado del suefo, tanto protocolo de suefio paciente en UCI
subjetiva (evaluada (grupo POST) Pero, el se encuentra
con un uso de tapones para sedado o con
cuestionario) y los oidos y antifaz dafio estructural.
objetiva  (medida para dormir (evaluado El corto tiempo
con actigrafia. con la escala de la valoracion
CONFORT) en el poractigrafia
grupo post
intervencion  mostrod
buenos resultados
(2,800+0,894 para los
tapones y 2,75+1,02
para el antifaz)
El confort de los
Investigar el pacientes del grupo
cambio de confort Pacientes en la de intervencion fue
., entre los pacientes UCI con significativamente
Rustam, J. Intervencion .,
musulmanes  tras ventilacion mayor que la de los
Kongsuwan, pretest- o . L. .
recibir cuidados de mecanica  de pacientes del grupo .
EBSCO W. 2021 postest con . No las menciona
: confort de tres hospitales control (t=6,70, p <
Kitrungrote. grupo , i
enfermeria publicos de 0,05).
L control . .
integrados con los Sumatra, El confort fisico,
rituales  islamicos Indonesia. ambiental,
cotidianos sociocultural y
psicoespiritual
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aumentaron posterior
a la intervencion.

Investigar el efecto
de la estimulacion

El analisis de varianza
de medidas repetidas
mostro una diferencia
significativa en la
media de los niveles
de saturacion  de

oxigeno en sangre

. : arterial 10 minutos
Yousefi, H., sensorial Pacientes . .
. Ensayo ) o antes, inmediatamente
Naderi M., .. proporcionada por  hospitalizados , .
EBSCO .. 2015 clinico . después, a los 10 No las menciona
Daryabeigi, . la familia en la en dos UCI de .
aleatorizado ., , minutos y a los 30
R. saturacion Iran . ,
. . minutos después de la
arterial en pacientes . ., .
o estimulacion sensorial
criticos. .
en el grupo de estudio
(P <0,001), peroen el
grupo control no
presentd  diferencia
significativa (P =
0,8).
Investigar el efecto Las caracteristicas
Zhang, H., del cuidado de ) .
L. Pacientes con generales (edad, tipo
Chu, H., Ensayo enfermeria integral EVC v diabetes v localizacion de
SCOPUS Qian, X., 2023 clinico y los cuidados de ; y Y No lo menciona
) ) admitidas en EVC) de los dos
Zhang, Y., aleatorizado confort en pacientes
una UCI grupos eran las
Wang, Q. con Evento mismas (p > 0.05)
Vascular Cerebral Shasip =~ V)
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(EVC) y diabetes en
la UCI, y su efecto
en la incidencia de
ulceras por presion
(UPP) y aspiracion.

Los cuidados
incluyeron:
proporcionar un
ambiente de calma y
organizado,
temperatura
ambiental de 20-
24°C, humedad de
50-60%, buena
ventilacion e
iluminacion. Fomento
de la confianza con la
enfermedad,
coordinacion del
tratamiento,
participacion
familiar, visitas
regulares. Higiene y

cuidado de la piel.

El grupo intervencion
presentd menor
incidencia de UPP,
aspiracion e
infecciones
nosocomiales.

Fuente: revision y recuperacion documental
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ANEXO2

The Risk Of Bias In Non-randomized Studies — of Interventions (ROBINS-I) assessment tool
(version for cohort-type studies)
Version 19 September 2016

This work is licensed under a Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives

4.0 International License.

1 ROBINS-I tool (Stage I): At protocol stage

1.1 Specify the review question

Participants
Experimental
intervention
Comparator
Outcomes

1.2 List the confounding domains relevant to all or most studies

1.3 List co-interventions that could be different between intervention groups and that

could impact on outcomes

50



2 ROBINS-I tool (Stage II): For each study

2.1 Specify a target randomized trial specific to the study

Design Individually randomized / Cluster randomized / Matched (e.g. cross-over)
Participants
Experimental
intervention
Comparator

2.2 Is your aim for this study...?

L] to assess the effect of assignment to intervention
L to assess the effect of starting and adhering to intervention

2.3 Specify the outcome
Specify which outcome is being assessed for risk of bias (typically from among those earmarked
for the Summary of Findings table). Specify whether this is a proposed benefit or harm of

intervention.

2.4 Specify the numerical result being assessed
In case of multiple alternative analyses being presented, specify the numeric result (e.g. RR =
1.52 (95% CI1 0.83 to 2.77) and/or a reference (e.g. to a table, figure or paragraph) that uniquely

defines the result being assessed.
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2.5 Preliminary consideration of confounders

Complete a row for each important confounding domain (i) listed in the review protocol; and

(i1) relevant to the setting of this particular study, or which the study authors identified as

potentially important.

2.5.1.1

“Important” confounding domains are those for which, in the context of this study,

adjustment is expected to lead to a clinically important change in the estimated effect

of the intervention. “Validity” refers to whether the confounding variable or variables

fully measure the domain, while “reliability” refers to the precision of the measurement

(more measurement error means less reliability).

(i) Confounding domains listed in the review protocol

Confounding

domain

Measured

variable(s)

Is there evidence
that controlling
for this variable
was

unnecessary?*

Is the
confounding
domain
measured validly
and reliably by
this variable (or

these variables)?

OPTIONAL: Is
failure to adjust
for this variable
(alone) expected
to favour the
experimental
intervention or

the comparator?

Yes / No / No

information

Favour
experimental /
Favour
comparator / No

information
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(ii) Additional confounding domains relevant to the setting of this particular study, or

which the study authors identified as important

Confounding

domain

Measured

variable(s)

Is there evidence
that controlling
for this variable
was

unnecessary?*

Is the
confounding
domain
measured validly
and reliably by
this variable (or

these variables)?

OPTIONAL: Is
failure to adjust
for this variable
(alone) expected
to favour the
experimental
intervention or

the comparator?

Yes / No / No

information

Favour
experimental /
Favour
comparator / No

information
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* In the context of a particular study, variables can be demonstrated not to be confounders and so not included in the analysis: (a) if they are
not predictive of the outcome; (b) if they are not predictive of intervention; or (c¢) because adjustment makes no or minimal difference to the

estimated effect of the primary parameter. Note that “no statistically significant association” is not the same as “not predictive”.

Preliminary consideration of co-interventions

plete a row for each important co-intervention (i) listed in the review protocol; and (ii) 2.6.

relevant to the setting of this particular study, or which the study authors identified as important.

2.5.1.2 “Important” co-interventions are those for which, in the context of this study,
adjustment is expected to lead to a clinically important change in the estimated effect

of the intervention.

(i) Co-interventions listed in the review protocol

Co-intervention Is there evidence that Is presence of this co-
controlling for this co- intervention likely to favour
intervention was unnecessary |outcomes in the

(e.g. because it was not experimental intervention or

administered)? the comparator

Favour experimental /
Favour comparator / No

information

Favour experimental /
Favour comparator / No

information
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Favour experimental /
Favour comparator / No

information

Favour experimental /
Favour comparator / No

information

(ii) Additional co-interventions relevant to the setting of this particular study, or which

the study authors identified as important

Co-intervention Is there evidence that
controlling for this co-
intervention was unnecessary
(e.g. because it was not

administered)?

Is presence of this co-
intervention likely to favour
outcomes in the
experimental intervention or

the comparator

Favour experimental /
Favour comparator / No

information

Favour experimental /
Favour comparator / No

information

Favour experimental /
Favour comparator / No

information

Favour experimental /
Favour comparator / No

information
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2.6 Risk of bias assessment

Responses underlined in green are potential markers for low risk of bias, and responses in red are potential markers for a risk of bias.

Where questions relate only to sign posts to other questions, no formatting is used.

Signalling questions \ Description \ Response options
Bias due to confounding
1.1 Is there potential for confounding of Y/PY/PN/N

the effect of intervention in this study?
If N/PN to 1.1: the study can be
considered to be at low risk of bias due to
confounding and no further signalling
questions need be considered
If Y/PY to 1.1: determine whether there is
a need to assess time-varying
confounding:
1.2. Was the analysis based on splitting NA/Y/PY/PN/N/NI
participants’ follow up time according
to intervention received?
If N/PN, answer questions relating
to baseline confounding (1.4 to 1.6)
If Y/PY, go to question 1.3.
1.3. Were intervention discontinuations NA/Y/PY/PN/N/NI
or switches likely to be related to
factors that are prognostic for the
outcome?
If N/PN, answer questions relating
to baseline confounding (1.4 to 1.6)
If Y/PY, answer questions relating
to both baseline and time-varying
confounding (1.7 and 1.8)
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Questions relating to baseline confounding only
1.4. Did the authors use an appropriate
analysis method that controlled for all
the important confounding domains?
1.5. If Y/PY to 1.4: Were confounding
domains that were controlled for
measured validly and reliably by the
variables available in this study?

1.6. Did the authors control for any
post-intervention variables that could
have been affected by the intervention?

Questions relating to baseline and time-varying confounding
1.7. Did the authors use an appropriate
analysis method that controlled for all
the important confounding domains
and for time-varying confounding?
1.8. If Y/PY to 1.7: Were confounding
domains that were controlled for
measured validly and reliably by the
variables available in this study?

Risk of bias judgement

Optional: What is the predicted direction
of bias due to confounding?

NA/Y/PY/PN/N/NI

NA/Y/PY/PN/N/NI

NA /Y /PY/PN/N/NI

NA/ Y/PY/PN/N/
NI

NA/Y/PY/PN/N/NI

Low / Moderate / Serious
/ Critical / NI
Favours experimental /
Favours comparator /
Unpredictable

Bias in selection of participants into the study
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2.1. Was selection of participants into the Y /PY/PN/N/NI

study (or into the analysis) based on

participant characteristics observed after

the start of intervention?

If N/PN to 2.1: goto 2.4
2.2. If Y/PY to 2.1: Were the post- NA/Y/PY/PN/N/NI
intervention variables that influenced
selection likely to be associated with
intervention? NA/Y/PY/PN/N/NI
2.3 If Y/PY to 2.2: Were the post-
intervention variables that influenced
selection likely to be influenced by the
outcome or a cause of the outcome?

2.4. Do start of follow-up and start of Y/PY/PN/N/NI
intervention coincide for most

participants?

2.5. If Y/PY to 2.2 and 2.3, or N/PN to NA/Y/PY/PN/N/NI

2.4: Were adjustment techniques used that
are likely to correct for the presence of
selection biases?

Risk of bias judgement Low / Moderate / Serious
/ Critical / NI
Optional: What is the predicted direction Favours experimental /
of bias due to selection of participants into Favours comparator /
the study? Towards null /Away from
null / Unpredictable

Bias in classification of interventions
3.1 Were intervention groups clearly Y/PY/PN/N/NI
| defined?
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3.2 Was the information used to define
intervention groups recorded at the start
of the intervention?

3.3 Could classification of intervention
status have been affected by knowledge
of the outcome or risk of the outcome?
Risk of bias judgement

Optional: What is the predicted direction
of bias due to classification of
interventions?

Y/PY/PN/N/NI

Y/PY/PN/N/NI

Low / Moderate / Serious
/ Critical / NI
Favours experimental /
Favours comparator /
Towards null /Away from
null / Unpredictable

Bias due to deviations from intended interventions

If your aim for this study is to assess the effect of assignment to intervention, answer questions
4.1 and 4.2

4.1. Were there deviations from the
intended intervention beyond what
would be expected in usual practice?
4.2. If Y/PY to 4.1: Were these
deviations from intended intervention
unbalanced between groups and likely to
have affected the outcome?

If your aim for this study is to assess the effect of starting and adhering to intervention, answer
questions 4.3 to 4.6

4.3. Were important co-interventions
balanced across intervention groups?
4.4. Was the intervention implemented
successfully for most participants?

4.5. Did study participants adhere to the
assigned intervention regimen?

Y/PY/PN/N/NI

NA/Y/PY/PN/N/NI

Y/PY/PN/N/NI
Y /PY/PN/N/NI

Y/PY/PN/N/NI
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4.6. If N/PN to 4.3, 4.4 or 4.5: Was an
appropriate analysis used to estimate the
effect of starting and adhering to the
intervention?

Risk of bias judgement

Optional: What is the predicted direction
of bias due to deviations from the
intended interventions?

NA/Y/PY/PN/N/NI

Low / Moderate / Serious
/ Critical / NI
Favours experimental /
Favours comparator /
Towards null /Away from
null / Unpredictable

Bias due to missing data

5.1 Were outcome data available for all,
or nearly all, participants?

5.2 Were participants excluded due to
missing data on intervention status?
5.3 Were participants excluded due to
missing data on other variables needed
for the analysis?

5.4 If PN/N to 5.1, or Y/PY to 5.2 or
5.3: Are the proportion of participants
and reasons for missing data similar
across interventions?

5.5 If PN/N to 5.1, or Y/PY to 5.2 or
5.3: Is there evidence that results were
robust to the presence of missing data?
Risk of bias judgement

Y /PY/PN/N/NI

Y/PY/PN/N/NI
Y/PY/PN/N/NI

NA/Y/PY/PN/N/NI

NA/Y/PY/PN/N/NI

Low / Moderate / Serious
/ Critical / NI
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Optional: What is the predicted direction Favours experimental /
of bias due to missing data? Favours comparator /
Towards null /Away from
null / Unpredictable

Bias in measurement of outcomes

6.1 Could the outcome measure have Y/PY/PN/N/NI
been influenced by knowledge of the
intervention received?

6.2 Were outcome assessors aware of the Y /PY/PN/N/NI
intervention received by study

participants?

6.3 Were the methods of outcome Y /PY /PN /N/NI

assessment comparable across
intervention groups?

6.4 Were any systematic errors in Y/PY/PN/N/NI
measurement of the outcome related to
intervention received?

Risk of bias judgement Low / Moderate / Serious
/ Critical / NI
Optional: What is the predicted direction Favours experimental /
of bias due to measurement of Favours comparator /
outcomes? Towards null /Away from
null / Unpredictable

Bias in selection of the reported result

Is the reported effect estimate likely to
be selected, on the basis of the results,
| from...
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7.1. ... multiple outcome measurements
within the outcome domain?

7.2 ... multiple analyses of the
intervention-outcome relationship?

7.3 ... different subgroups?

Risk of bias judgement
Optional: What is the predicted direction

of bias due to selection of the reported
result?

Y/PY/PN/N/
NI
Y/PY/PN/N/
NI
Y/PY/PN/N/
NI
Low / Moderate /
Serious / Critical /
NI
Favours
experimental /
Favours
comparator /
Towards null

/Away from null /
Unpredictable
Overall bias
Risk of bias judgement Low / Moderate /
Serious / Critical /
NI
Optional: What is the overall predicted Favours
direction of bias for this outcome? experimental /
Favours

comparator /

Towards null
/Away from null /

Unpredictable
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This work is licensed under a Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International License.
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ANEXO 3. TABLAS DE RECOPILACION DE LOS ESTUDIOS

Tabla VIII. Intervenciones de confort fisico

Autor Aiio Diseiio Objetivo

Poblacion

Resultados Limitaciones

Analizar el
cumplimiento del uso
de la mascarilla y los

efectos adversos a

Yaman, O., corto plazo durante la
A M.
YBUIL M 2021 Cohorte ventilacion mecéanica
Erten, H.
no invasiva (VMN),

Ademas, evaluar el
efecto de la VMNI en
la carga de trabajo de

enfermeria.

Pacientes en la
UCI con
diagnostico de
insuficiencia
respiratoria aguda

con VMNI

En las primeras 2 h, los
pacientes presentaron
disconfort, el cual se valord
con la escala EVA (media:
7,00 + 1,33). La comodidad
de los pacientes aumento
progresivamente durante el
estudio (a las 24 h media:
4,45 y a las 48 h media:
3,40). Se detectd una

No se

presentaron

correlacion negativa
significativa entre el
cumplimiento de la
mascarilla y las puntuaciones
de incomodidad de los
pacientes (alas 2 h: r =

—0,603, P = 0,005, a las 24
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h:r=-0,783, P =0,000,y a
las48 h r=—0,574, p =

0,008).
Pacientes de 9
UCIS, con
Poiroux, L., Comparar el oxigeno no ' .
Piquilloud, L., Ensayo ) ] o Los pacientes que recibieron
) disconfort asociado humidificado ) )
Seegers, V., Le clinico o ) oxigeno 24 horas sin
Roy, C. _ con la administracion  (entre 1 y 15 o _ No se
» 7 2018 aleatorizado _ humidificacién a mas de 4
Colonval, K., de oxigeno seco y el L/min) a través ) o presentaron
Agasse, C., et. de no o L/min se sintieron menos
P o humidificado de canula nasal o
al. inferioridad ' ' cémodos
mascarilla facial
durante al menos
2 horas
: Evaluar el confort del El confort de los pacientes
Mauri, T.,
Galazzi, A., paciente durante el Pacientes de una  fue significativamente mayor
Binda, F., Ensayo uso de canula nasal de UCI de Italia con con una temperatura baja (31
Masciopinto, , . . . ., No las
. 2018 clinico alto flujo en pacientes con apoyo de °C) en comparacion con 37
L., Corcione, mencionan
N., Carlesso, aleatorizado  con insuficiencia canula nasal de °C, con el oxigeno ajustado a
E., etal respiratoria alto flujo. 30-60 L/min (p < 0,0001).
hipoxémica (IRH) Sin embargo, un mayor flujo
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no se relaciondé con un menor
confort.

Un FiO2 > 45%, con
temperatura baja (31°C) y un
alto alto (60 L/min) condujo a
un mayor confort (p < 0.01).

Zhang, H.,
Ensayo
Chu, H., Qian,
2023 clinico
X., Zhang, Y., '
aleatorizado
Wang, Q.

Investigar el efecto
del cuidado de
enfermeria integral y
los cuidados de
confort en pacientes
con Evento Vascular
Cerebral (EVC) y
diabetes en la UCI, y
su efecto en la
incidencia de Ulceras
por presion (UPP) y

aspiracion.

Pacientes con
EVCy diabetes
admitidas en una

UCI

Las caracteristicas generales
(edad, tipo y localizacion de
EVC) de los dos grupos eran
las mismas (p > 0.05).

Los cuidados incluyeron:
proporcionar un ambiente de
calma y organizado,
temperatura ambiental de 20-
24°C, humedad de 50-60%,
buena ventilacion e
iluminacion. Fomento de la
confianza con la enfermedad,
coordinacion del tratamiento,

participacion familiar, visitas

No lo

menciona
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regulares. Higiene y cuidado
de la piel.

El grupo intervencion
presentd menor incidencia de
UPP, aspiracion e infecciones

nosocomiales.

Fuente: Revision y recuperacion documental.
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Tabla IX. Intervenciones de confort ambiental

Autor Afio Diseifio Objetivo Poblacion Resultados Limitaciones
Moderada relacion entre la
autoevaluacion de los
pacientes y la evaluacion del
suefio por parte de las La diversidad de
enfermeras (coeficiente de patologias de los
Aitken, L.M., Examinar la relacion correlacion de Spearman participantes.
Elliott, R., entre el sueno referido  Pacientes 0,39-0,50; p<0,001). Falta de
Mitchell, M., por los pacientes y el de UCIde  Los pacientes identificaron continuidad de
Davis, C., suefio informado por la dos estrategias para dormir mejor  algunos
Macfarlane, B., 2017 Cohorte enfermera. Describir ~ hospitales  y se clasificaron en: participantes por la
Ullman, A., las estrategias de Farmacolégico: uso de alta subjetividad de
Wetzig, K., sugeridas por los Australia. medicamentos para el dolor,  las respuestas
Datt, A., pacientes para para enfermedad mental autoinformadas

McKinley, S.

promover el suefio

preexistente, antiemético y
prescritos para dormir.
Ambiental: reduccion de
ruido e iluminacion, cierre de
puertas y persianas, musica a

un volumen bajo, uso de

sobre el suefio.
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tapones y antifaz. Atencion al
paciente: planificar los
cuidados, promocion del
confort a través del cambio
de posicion, bafio antes de
dormir, control de la
temperatura.

Psicosociales: Visitas
familiares, oracidn, consuelo
de enfermeras, sentirse

seguro, familiaridad.

Locihova, H.,
Axmann K.,
Ziakova K.,
Serkova D.

2020

Ensayo
clinico no
aleatorizado
y no

controlado

Investigar si la
aplicacion de un
protocolo de suefio
multicomponente
mejora la calidad del
suefio, tanto subjetiva
(evaluada con un
cuestionario) y
objetiva (medida con

actigrafia.

Pacientes
de una UCI
de
Republica
Checa

La calidad del suefio (tanto
subjetiva como objetiva) no
mejoro significativamente
tras la aplicacion del
protocolo de suefio (grupo
POST) Pero, el uso de
tapones para los oidos y
antifaz para dormir (evaluado
con la escala CONFORT) en

el grupo post intervencion

El disefio de
estudio y la poca
aplicabilidad, ya

que por lo general

el paciente en UCI

s€ encuentra
sedado o con dafio

estructural.
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mostrd buenos resultados
(2,800+0,894 para los
tapones y 2,75+1,02 para el

antifaz)

El corto tiempo de
la valoracion por

actigrafia

Fuente: Revision y recuperacion documental.
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Tabla X. Intervenciones de confort sociocultural

Autor Ano Disefio Objetivo Poblacion Resultados Limitaciones
El analisis de varianza de medidas
_ repetidas mostrd una diferencia
Investigar el efecto o '
significativa en la media de los
de la estimulacion
niveles de saturacion de oxigeno en
Yousefi, H., sensorial Pacientes
Ensayo sangre arterial 10 minutos antes,
Naderi M., proporcionada por  hospitalizados No las
2015 clinico inmediatamente después, a los 10
Daryabeigi, la familia en la en dos UCI de menciona
aleatorizado minutos y a los 30 minutos después
R. saturacion Irén
_ de la estimulacion sensorial en el
arterial en

pacientes criticos.

grupo de estudio (P < 0,001), pero en
el grupo control no presentd

diferencia significativa (P = 0,8).

Fuente: Revision y recuperacion documental.
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Tabla XI. Intervenciones de confort psicoespiritual

Autor Aifio Disefio Objetivo Poblacion Resultados Limitaciones
El confort de los pacientes del
Investigar el cambio de Pacientes en la
grupo de intervencion fue
confort entre los UCI con
Rustam, J. _ ) o significativamente mayor que
Intervencion  pacientes musulmanes  ventilacion _
Kongsuwan, o ) la de los pacientes del grupo
pretest-postest  tras recibir cuidados de  mecanica de )
W. 2021 ) control (t = 6,70, p < 0,05). No las menciona
) con grupo confort de enfermeria  tres hospitales ) )
Kitrungrote. ) ) El confort fisico, ambiental,
control integrados con los publicos de ) ) o
L sociocultural y psicoespiritual
rituales islamicos Sumatra,
aumentaron posterior a la
cotidianos Indonesia. ) )
intervencion.
_ _ Tras la aplicacion de la realidad
Determinar si la ) )
) ) virtual, las puntuaciones de los
realidad virtual, como ) o
_ pacientes (n = 13) mostraron Criterios de
_ medida de confort ) ) o ) ) )
Kissel, K. A. ) Pacientes reducciones significativas del inclusion y de
_ complementaria o )
Soo, Cuasi L admitidos en dolor (diferencia de media: exclusion
2021 ) dirigida por o ]
A.Bennett, experimental _ una UCI'Y 1,04, IC del 95%) la relajacion  El equipo
enfermeras, mejora el _
K. T. UuCC (diferencia de media: 3,08, IC  necesario para

dolor, disconfort y la
relajacion de los

pacientes.

del 95%) , el confort (
diferencia de media 2.0; IC del
95%)

aplicarse

Fuente: Revision y recuperacion documental.
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