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ARTICULO ORIGINAL

Desarrollo microbiano en instrumental subrogado, procesado
y utilizado en procedimientos quirurgicos

Microbial growth in surrogate surgical instruments processed
and used in surgical procedures

Liliana Dorador-Ledezma*®, Rosalinda Enriquez-Ramirez® y Daniel Tejada-Quiroz

Servicio de Sanidad Naval, Centro Médico Naval, Secretaria de Marina, Ciudad de México, México

Resumen

Introduccién: Los procesos de esterilizacion del material quirdrgico son mas rigurosos en la actualidad, pero contintan
registrandose casos de desarrollo microbiano en este instrumental, lo que representa un riesgo de infeccidn posoperatoria.
Es importante que el personal de enfermeria quirdrgica corrobore la presencia microbiana en el instrumental quirdrgico,
especialmente en el subrogado, para proteger la salud y la seguridad del paciente. Objetivo: Determinar si existe desarrollo
microbiano en los puntos criticos del instrumental subrogado, procesado y utilizado en procedimientos quirdrgicos.
Método: Estudio descriptivo, transversal y cuantitativo. La muestra se compuso de 130 instrumentos quirdrgicos subrogados
de un hospital de la Ciudad de Meéxico en el afio 2023. El cultivo para desarrollo microbiano se realizé con infusion
cerebro-corazdn, sustanciaaprobadaporlas leyes mexicanas para determinar microorganismos patdgenos. Resultados: Las pruebas
de desarrollo microbiano resultaron negativas en el 100% de los casos. Por tanto, no se identificé crecimiento microbiano en
los puntos criticos del instrumental quirirgico subrogado. En otras investigaciones, el desarrollo microbiano en instrumental
quirdrgico también resulté nulo, lo que resalta la importancia del control y del monitoreo de la esterilizacion para prevenir la
contaminacidn del instrumental. Conclusiones: Los resultados obtenidos sugieren que el hospital y las empresas de subroga-
cion realizan los procesos de esterilizacion de manera adecuada, ya que no se encontrd desarrollo microbiano en los puntos
criticos del instrumental quirdrgico. Para el personal de enfermeria quirdrgica resulta de gran importancia realizar evaluaciones
periddicas de la esterilidad del instrumental quirdrgico subrogado para prevenir infecciones posoperatorias.

Palabras clave: Biopelicula. Instrumentos quirurgicos. Esterilizacion. Asepsia.

Abstract

Introduction: Sterilization processes of surgical material are more rigorous nowadays, but cases of microbial development
in these instruments continue to be recorded, representing a risk of postoperative infection. Surgical nurses should
corroborate the presence of microbial growth in surgical instruments, especially in surrogate instruments, to protect the
patient’s health and safety. Objective: To determine if there is microbial growth in the critical points of the subrogated ins-
truments, processed and used in surgical procedures. Method: Descriptive, cross-sectional, quantitative study. The sample
consisted of 130 surgical instruments subrogated in the year 2023 in a hospital in Mexico City. The culture for microbial
development was performed with brain-heart infusion, a substance approved by Mexican law to determine pathogenic
microorganisms. Results: Tests for microbial growth were negative in 100% of the cases. Therefore, no microbial growth
was identified in the critical points of the surrogate surgical instruments. In other studies, microbial growth in surgical
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instruments was also practically null, which highlights the importance of sterilization control and monitoring to prevent ins-
trument contamination. Conclusions: The results obtained suggest that the hospital and surrogate companies follow ade-
quate sterilization processes because no microbial development was found in the critical points of surgical instruments. For
surgical nursing staff, they show the importance of performing periodic evaluations of the sterility of surrogate surgical ins-

truments to prevent postoperative infections.

Keywords: Biofilm. Surgical instruments. Sterilization. Asepsis.

Introduccion

Las técnicas y los métodos de esterilizacion comen-
zaron a desarrollarse practicamente desde la
Antigliedad, aunque su efectividad estd poco docu-
mentada. El primer gran avance en este campo fue la
demostracion de la asociacién entre las infecciones y
la poca higiene del personal médico de Ignacio
Semmelweis. Otros avances importantes fueron la
creacion del primer método de asepsia para el instru-
mental quirdrgico de Joseph Lister y la teoria de
Florence Nightingale sobre el papel que desempena el
medio ambiente en las infecciones'. Es asi que, hasta
antes del siglo xxi, los procesos de esterilizacion del
material quirlrgico consistian en la aplicacion de vapor
a presiéon con la autoclave de Chamberland o se
empleaba el método desarrollado por Lister de aplicar
calor y fenol como desinfectantes.

En la actualidad, el concepto de esterilizacion tiene
una relevancia fundamental en la asepsia y la antisep-
sia dentro del ambito quirdrgico; se refiere a la elimi-
nacion de microorganismos de instrumentos, superficies
y cualquier otro elemento del quirdéfano que tenga con-
tacto con el paciente durante la intervencion quirdr-
gica®“. Generalmente, esta labor corre a cargo del
personal de enfermeria, y para realizarla se utilizan
biocidas con accidn bactericida, esporicida, antituber-
culosa, fungicida y viricida®".

Los métodos de esterilizacion mas comunes en la
actualidad son la inyeccion de vapor saturado, que
somete a los microorganismos a temperaturas de 121-
134 °C8, y el método de plasma, que emplea el perdxido
de hidrogeno a temperaturas bajas para que llegue a
un estado equivalente de liquido y gaseoso, cum-
pliendo la funcién de biocida. También suelen reali-
zarse controles de esterilizacién fisicos, quimicos y
bioldgicos para verificar si se hizo correctamente el
procedimiento®'©. A pesar de que la esterilizacion es
un requisito en cualquier procedimiento quirtrgico, per-
sisten las infecciones posoperatorias como uno de los
problemas mas significativos y frecuentes.

En México, las infecciones del sitio quirdrgico se
presentan en el 2-5% de los pacientes operados,

porcentaje que representa mas de 30 millones de
pacientes por afio''. Existen diversos factores que pro-
pician las infecciones posoperatorias y uno de los mas
comunes es la presencia de biofilm en el instrumental
quirdrgico, causada por errores y omisiones en las
practicas de esterilizacion'™. Los biofilms son microor-
ganismos que se desarrollan dentro de una matriz de
exopolisacaridos y que se encuentran en una superfi-
cie inerte o en un tejido vivo'®',

También hay estudios que evidencian la posibilidad
de contaminacion incluso después de la esteriliza-
cién'®, lo que ocurre cuando el instrumental retiene
residuos bioldgicos, como restos de tejido 6seo, san-
gre u otro tipo de tejidos, que se acumulan en puntos
criticos, es decir, areas de dificil acceso donde existe
mayor probabilidad de retencién de microorganismos'®,
como las cajas de los instrumentos, los limenes, los
tineles con tubos y las cremalleras®".

En el hospital donde se realiz6 este estudio se prac-
tican numerosas cirugias, de las cuales una tercera
parte emplea material subrogado. La subrogacién con-
siste en la renta de instrumental quirdrgico a empresas,
las cuales se encargan de la descontaminacién del
instrumental, aunque se ha sefialado esta practica
como un factor para el desarrollo de infecciones' @,
Los datos mas actuales muestran que la tasa de infec-
ciones posoperatorias en esta institucion de salud fue
del 2.62% en el periodo de 2014 a 2022, y hasta el afo
2023 no se habian realizado estudios para conocer si
el material subrogado cumplia con los criterios de
asepsia y antisepsia necesarios.

Para reducir la contaminacion del material quirdrgico
es esencial que todas las actividades de enfermeria
quirdrgica se realicen con técnicas de asepsia y anti-
sepsia adecuadas, especialmente los procedimientos
de esterilizacién, ya que estos contribuyen a reducir la
contaminacion del instrumental y el riesgo de infeccio-
nes posoperatorias'®-2",

También es fundamental que el personal de enfer-
meria quirlrgica se comprometa a evaluar periddica-
mente la esterilidad del material quirirgico subrogado
mediante la busqueda intencionada de desarrollo de



microorganismos patdgenos, porque de esta forma se
podria corroborar que la subrogacion no es una prac-
tica que contribuye a desarrollar infecciones posquirdr-
gicas y, en caso de encontrar patdgenos, es el primer
paso para identificar posibles errores de esterilizacion
en los puntos criticos del instrumental.

La seguridad del paciente también se puede benefi-
ciar con esta actividad, debido a que se puede garan-
tizar la asepsia del instrumental quirlrgico y prevenir
las infecciones posoperatorias, acciones que son con-
gruentes con los cuidados de enfermeria’®2°,

El objetivo del presente estudio es determinar si existe
desarrollo microbiano en los puntos criticos del instru-
mental subrogado, procesado y utilizado en procedi-
mientos quirdrgicos en un hospital de la Ciudad de
México. De esta forma, se podra disponer de resultados
que sugieran posibles fallos en el proceso de esteriliza-
cion, si se encuentra desarrollo microbiano, lo que podria
representar una baja calidad en la atencion al paciente
por exponerle a posibles infecciones posoperatorias.

Método

Se disefi6 un estudio de tipo descriptivo, transversal
y cuantitativo. El material de estudio fue el instrumental
quirdrgico subrogado y empleado en procedimientos
quirurgicos realizados en un hospital de la Ciudad de
México. Para determinar el tamafio de la muestra, se
hizo un calculo del 15% para una muestra finita consi-
derando las pérdidas y el promedio de cirugias con
instrumental subrogado en los afos 2020, 2021, 2022
y 2023. La muestra final se compuso de 130 instrumen-
tos quirdrgicos de 25 tipos diferentes, siendo los mas
comunes las pinzas tipo basket, las pinzas de mano y
las camisas de punzon (Tabla 1).

Los criterios de seleccidn fueron los siguientes:

— Inclusién: instrumental quirdrgico estéril subrogado y
utilizado en procedimientos quirdrgicos en el hospital
en estudio.

— Exclusion: instrumental quirdrgico estéril pertene-
ciente al hospital en estudio e instrumental quirirgico
estéril que no se utilizd por la suspensién de la
cirugia.

— Eliminacidn: instrumental quirdrgico subrogado esté-
ril que se contaminara durante la toma de las mues-
tras por no manejarse de manera correcta.

Las variables consideradas fueron el desarrollo
microbiano, que se determind como positivo cuando
el crecimiento de microorganismos supero las 20 uni-
dades formadoras de colonias (UFC)??; los puntos
criticos del instrumental quirdrgico (caja, cremallera,

L. Dorador-Ledezma et al. Desarrollo microbiano

Tabla 1. Tipo de material quirtirgico analizado (datos
proporcionados por el hospital en estudio)

T I

Caja de columna 3 2.3
Camisa de punzon 14 10.8
Céanula 6 4.6
Clavo centro medular 1 0.8
Dilatador 1 0.8
Engrapador in drive 4 3.1
Engrapadora manual 1 0.8
Equipo de poder 2 1.5
Fresa de fémur 2 1.5
Gubia 4 3.1
Lente 1 0.8
Lesna 2 1.5
Medidor 5 3.8
Medidor de hueso 2 1.5
Medidor fresa 1 0.8
Consola de cirugia 5 3.8
Pieza de mano (midax rex) 21 20.8
Pinza basket 28 21.6
Pinza gubia 1 0.8
Pinza Kerrison 8 6.2
Pinza microcirugia 1 0.8
Pinza reduccion 5 3.8
Separador cervical 2 15
Sonoped 3 2.3
Tunelizador 1 0.8
Total 130 100

tunel y otros); el tipo de microorganismo (hongos o
bacterias); el porcentaje de cirugias realizadas por
especialidad (traumatologia y ortopedia, neurocirugia,
otorrinolaringologia, térax, maxilofacial y pediatria); y
la clasificacion de las cirugias (limpia, limpia-contami-
nada, contaminada y sucia).

La toma de muestras corrié a cargo de la enfermera
quirurgica que funge como investigadora principal de
este estudio (solo una fue recolectada por una persona
diferente) y se efectudé con un hisopo estéril que fue
frotado por el punto critico del instrumento quirurgico.
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La mayor parte de las muestras se obtuvieron del tunel
y la cremallera. El método mas utilizado para la esteri-
lizacién del instrumental fue el vapor y, en menor
medida, el plasma; en todos los casos se realizd control
de esterilizacion quimico (Tabla 2).

Cada hisopo se guardd en un tubo rotulado y todos
fueron entregados a los laboratorios, donde se mantuvieron
en incubacién a una temperatura de 35 °C (= 1.5 °C) por
24 a 48 horas. Durante este proceso, tres unidades expe-
rimentales se eliminaron porque no cumplieron con las
condiciones necesarias de temperatura.

El cultivo se realizd con infusién cerebro-corazon,
aunque al inicio del estudio se consideraron también
las infusiones agar sangre de carnero y MacConkey.
La infusion cerebro-corazén es un método aprobado y
validado en la NOM-210-SSA1-2014 para determinar
microorganismos patdgenos?:.

Posteriormente se realizaron el andlisis microscopico
y la lectura posincubacion del cultivo para determinar
la presencia de desarrollo microbiano; cuando fue
necesario, se utilizd un equipo VITEK para identificar
los microorganismos. Todos los datos obtenidos fueron
anotados y considerados en el reporte de resultados.

Para el andlisis estadistico, los datos fueron ingresa-
dos en una hoja de calculo de Microsoft Excel para su
procesamiento en el programa Statistics package for
the social Sciences. Los resultados se presentaron
mediante estadistica descriptiva con reporte de fre-
cuencias, porcentajes y promedios.

Tomando en consideracion las caracteristicas meto-
doldgicas descritas, el presente estudio no implicé nin-
gun tipo de experimentacion o intervencion en seres
humanos o animales. Para su desarrollo se obtuvo la
aprobacion del Comité de Investigacion y del Comité
de Etica del hospital en estudio.

Resultados

El 100% de las pruebas resultaron negativas para
desarrollo microbiano; solo un cultivo mostré la presen-
cia de wun microorganismo, identificado como
Microbacterium testaceum, pero no se considerdé un
caso patdgeno debido a que presentdé 15 UFC.

Respecto al porcentaje de cirugias realizadas por
cada especialidad, el 61.5% correspondieron a trauma-
tologia y ortopedia, el 22.3% a neurologia, el 10.8% a
otorrinolaringologia, el 3.9% a la especialidad de tdrax,
el 0.8% a maxilofacial y el 0.8% restante a pediatria
(Fig. 1). La especialidad de traumatologia y ortopedia
es la que utiliza con mayor frecuencia el instrumental
quirdrgico subrogado.

Tabla 2. Métodos y controles de esterilizacion (datos
proporcionados por el hospital en estudio)

| | =

Método de esterilizacion

Plasma 14 10.8
Vapor 116 89.2
Control de esterilizacion
Fisico 0 0
Quimico 130 100
Bioldgico 0 0
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Figura 1. Porcentaje de cirugias realizadas por
especialidad (datos proporcionados por el hospital en
estudio).

En relacién con la clasificaciéon de las cirugias, el
98.5% fueron limpias y unicamente el 1.5% entraron en
la categoria de limpias-contaminadas. En ningun caso
las cirugias se clasificaron como contaminadas o
sucias (Fig. 2).

Prestaron sus servicios de subrogacién 15 empresas
diferentes, pero solo tres suministraron en conjunto el
73.7% de estos servicios. Las otras 12 empresas suma-
ron un 26.3% en la prestacion del servicio, que vari6 entre
el 0.8% vy el 6.2% (Tabla 3). Ninguna empresa suministrd
material quirdrgico con desarrollo microbiano.

Discusion
En este estudio solo se detectd la presencia de la

bacteria M. testaceum, que de acuerdo con los estu-
dios de Morohoshi et al.* y Patel et al.?® no es
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Figura2.Clasificaciondelas cirugias(datos proporcionados
por el hospital en estudio).

Tabla 3. Servicios de subrogacion suministrados por
empresas (datos proporcionados por el hospital en
estudio)

EEE T

Empresa 1 1 0.8
Empresa 2 1 0.8
Empresa 3 1 0.8
Empresa 4 1 0.8
Empresa 5 1 0.8
Empresa 6 1 0.8
Empresa 7 2 15
Empresa 8 3 23
Empresa 9 3 23
Empresa 10 5 3.8
Empresa 11 1 5.40
Empresa 12 8 6.20
Empresa 13 20 15.30
Empresa 14 30 23.10
Empresa 15 46 35.30

necesariamente un patégeno y no se cuenta con infor-
macion sobre si afecta de alguna manera la salud del
ser humano. Dada la baja presencia de dicha bacteria
(15 UFC) se determiné que no representa un caso
patdgeno, ya que se encuentra por debajo del criterio

L. Dorador-Ledezma et al. Desarrollo microbiano

considerado en este estudio para desarrollo micro-
biano (> 20 UFC), asi como por su inocuidad??.

En el estudio de Wellington et al.?® se reportd un
resultado negativo del 97% en crecimiento microbiano
en el instrumental quirdrgico; tan solo en un 3% el
crecimiento fue positivo. En el presente estudio, los
resultados fueron similares, ya que no se encontrd
crecimiento bacteriano en el 100% de los instrumentos
quirdrgicos analizados. Los casos positivos de desa-
rrollo microbiano en la muestra de Wellington et al.?6
podrian someterse a una medicion de las UFC para
descartar si verdaderamente son casos patdégenos; si
superan las 20 UFC, se consideraria que el instru-
mento quirlrgico es una fuente de infeccion?. En otras
investigaciones se han manejado indicadores diferen-
tes para las UFC; por ejemplo, De Souza et al.?” utili-
zaron un criterio de 108 UFC/ml para Escherichia coli
como base en su estudio experimental. Esta diferencia
de criterio se explica porque estos autores evaluaron
la carga microbiana y la adherencia en puntos de ins-
trumentos quirdrgicos que ya habian sido expuestos a
contaminacion, es decir, que tenian una carga consi-
derable de UFC, mientras que la presente investigacion
se enfocd en evaluar instrumental esterilizado.

Se identificd, de igual manera, una similitud con los
resultados reportados por Hernandez-Navarrete et al.?,
quienes encontraron que el método mas comun y efi-
caz para realizar la esterilizacién es el vapor por medio
de autoclaves, tal como ocurri6 en el presente estudio.
Es importante aclarar que esto no significa que el
método de plasma tenga una menor eficacia, ya que
se ha demostrado su efectividad en investigaciones
similares, como la de Badia et al.?, en la que se probd
que la combinacién del chorro con plasma y el biocida
de gluconato de clorhexidina lograron la eliminacion
completa de patédgenos en un corto tiempo.

Lo cierto es que literatura cientifica sefiala al método
de vapor como el mas eficaz y practico, ya que tiene
una alta capacidad de penetracién respecto a su fun-
cién biocida y es barato, rapido y facil de aplicar®. El
uso del método de vapor para la esterilizacion del ins-
trumental quirdrgico puede explicar el nulo crecimiento
de patdgenos identificado en esta investigacion.

Owusu et al.?? analizaron una muestra de 207 instru-
mentos quirdrgicos esterilizados, contabilizaron las UFC
de cada instrumento en el que se detectd algun grado
de contaminacion, realizaron la identificacion bioldgica
del microorganismo y detectaron cuatro tipos de pat6-
genos para la salud humana: Citrobacter freundii,
Bacillus  cereus, Staphylococcus  hominis 'y
Staphylococcus aureus. También determinaron su
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concentracién y frecuencia de crecimiento. El estudio
difiere de la presente investigacion en dos aspectos: en
primer lugar, porque la muestra de Owusu et al.?? se
tomd de instrumentos quirdrgicos previamente esterili-
zados y recolectados de manera aleatoria en tres uni-
dades, mientras que el muestreo de este estudio fue no
probabilistico y se trabajé con material procesado para
ser utilizado en procedimientos quirdrgicos, lo cual
refleja las diferencias metodoldgicas que pudieron afec-
tar los resultados. En segundo lugar, en el presente
estudio solo se identificaron microorganismos, sin medir
su frecuencia y crecimiento. En ese sentido, es reco-
mendable investigar la frecuencia y el crecimiento de
las bacterias para obtener resultados mas robustos.

Una similitud con el presente estudio es que nin-
guno de los microorganismos identificados por Owusu
et al.?? sobrepaso las 20 UFC, aunque estos investiga-
dores consideran que siempre se debe asegurar la
inocuidad en el instrumental y eliminar cualquier riesgo,
conclusion a la que también se llegd en esta
investigacion.

Son pocos los estudios que reportan la presencia de
patégenos con una concentracion significativa. Un
ejemplo es el de Patifio-Marin et al.'®, en el que se
encontrd desarrollo microbiano en el 17% de su mues-
tra, lo cual se atribuye a errores en los procedimientos,
poca capacitacion del personal y un mantenimiento
inadecuado de los dispositivos de esterilizacion?>28,

Los resultados de Patifio-Marin et al.'® denotan que los
procesos de esterilizaciéon no estan exentos de errores
durante su aplicacion, y la influencia de otros factores
como la multirresistencia antibidtica, que justifican prue-
bas periddicas de deteccion de microorganismos en el
instrumental de las instituciones de salud. De esta forma,
se contribuye a detectar fallas en el proceso y elevar la
calidad que se brinda a los pacientes. La presente inves-
tigacion se orienta hacia este objetivo, aunque en este
caso no se encontrd desarrollo microbiano.

Culebro-Espinosa®® también resaltd la relevancia
que tiene una esterilizacién adecuada en su estudio
realizado en un hospital de la Ciudad de México, en el
que demostrd la eficacia de la esterilizacion con vapor
y expuso la necesidad de utilizar indicadores quimicos
y bioldgicos. Estas afirmaciones y los resultados repor-
tados coinciden con la presente investigacion, en tanto
que se reconoce la importancia de emplear indicado-
res como las UFC para asegurar la eliminacion de
agentes perjudiciales para la salud humana.

Ademas, se amplia este panorama al abordar de
manera detallada la calidad y la confiabilidad del instru-
mental esterilizado. En resumen, ambos estudios

remarcan la importancia de llevar a cabo la esterilizacién
del instrumental quirtrgico de manera efectiva y segura.

La ausencia de microorganismos en el material ana-
lizado debe considerarse también como evidencia de
la importancia que tiene someter a procesos de estili-
zacion los materiales utilizados en las cirugias. De
igual forma, muestra la necesidad de ampliar las zonas
de monitoreo a otros puntos criticos del instrumental
quirurgico; este estudio se enfoco en el tunel, la cre-
mallera y la caja, pero se recomienda revisar otros
puntos de dificil limpieza y descontaminacion en donde
pueden acumularse microorganismos?.

Finalmente, se debe considerar que, si bien se ha
mostrado la eficacia de los procedimientos de esterili-
zacion del material quirdrgico subrogado y utilizado en
el hospital en estudio, siguen existiendo procedimien-
tos que pueden ser fuente de infeccién. Por ejemplo,
Ruiz-Ochoa et al.3% mencionan en su revision sistema-
tica qué pasos posteriores a la esterilizacion también
implican un riesgo de infeccién elevado, como son el
traslado y el almacenaje del instrumental esterilizado.
Considerando los resultados de Ruiz-Ochoa et al.® y
de Culebro-Espinosa®®, junto con los de la presente
investigacion, es importante subrayar que el cuidado
del instrumental quirdrgico debe realizarse en todas las
etapas en las que este se maneja.

Conclusiones

Los resultados obtenidos sugieren que el hospital en
estudio y las empresas de subrogacion siguen los proce-
sos de esterilizacion adecuados, ya que no se encontrd
desarrollo microbiano en los puntos criticos del instru-
mental quirdrgico subrogado; por lo tanto, casi todas las
cirugias se clasificaron como limpias. Este instrumental
se utilizd mayormente en traumatologia y ortopedia, por
lo que se debe poner mas atencién y cuidado en la este-
rilidad de los instrumentos en esta especialidad.

Para el personal de enfermeria quirdrgica es evi-
dente la importancia que tiene realizar evaluaciones
periddicas de la esterilidad del material quirdrgico subro-
gado mediante la busqueda intencionada de desarrollo
microbiano. De esta forma, se puede detectar el instru-
mental contaminado que constituya una posible fuente
de infecciones posoperatorias, asi como posibles erro-
res en los procesos de esterilizacion.

La seguridad y la salud del paciente también se pue-
den ver beneficiadas porque la busqueda de desarrollo
microbiano en el instrumental quirdrgico permite garan-
tizar la esterilidad y, por tanto, contribuye a prevenir las
infecciones posoperatorias. Asimismo, para los



hospitales y el personal de enfermeria quirdrgica sig-
nifica poder otorgar una atencion de calidad a los
pacientes dentro del quiréfano.

La principal limitacién de este estudio es que no se
pudo intervenir en el proceso de esterilizacion del
material quirdrgico subrogado para tener un panorama
mas claro de como se realizd, lo que dificulta el poder
generar recomendaciones al respecto desde el &mbito
de la enfermeria quirdrgica.
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Resumen

Introduccioén: E/ dolor muscular y articular es un problema de salud publica de la poblacion en general, que afecta las
actividades cotidianas y laborales de las personas, disminuyendo la calidad de vida de las personas derivado del deterioro
de la movilidad y de la cronicidad. A corto plazo se requieren aditamentos para moverse, y por lo consiguiente son altos los
costos, asi como la diversidad de tratamientos, que en algunos momentos no funcionan y ello complica el estado de salud
de la persona. La principal causa de discapacidad en todo el mundo son las afecciones en las articulaciones, por presencia
de dolor regional o generalizado manifestado por enfermedades inflamatorias, entre ellas los trastornos del tejido conectivo
o la vasculitis. Objetivo: Caracterizar la interpretacion dimensional a partir de las experiencias en la vida cotidiana de muje-
res que padecen dolor muscular y articular cronico y sus repercusiones. Método: Estudio cualitativo interpretativo y feno-
menoldgico desde la comprension de Husserl que estudia al ser en su cotidiano, partiendo de entrevistas en profundidad a
mujeres adultas que presentaban dolor crdnico. Se centrd en las experiencias y expectativas, la vida cotidiana en el hogar,
el trabajo de la mujer y los tratamientos para atenuar el dolor, previa cita y consentimiento informado que integra la confi-
dencialidad, asi como el permiso para ser grabada la entrevista, mediante entrevista semiestructurada en la sala donde se
realiza la fisioterapia. Resultados: Emergieron cuatro categorias explicando el dolor, el significado del tratamiento, el signi-
ficado en la vida cotidiana, y las experiencias y emociones. Conclusiones: La vida cotidiana de las mujeres que padecen
dolor crdnico se ve afectada en sus actividades, lo que se refleja en las experiencias y emociones que viven.

Palabras clave: Interpretacion. Dolor muscular y articular. Deterioro. Experiencias. Mujeres.

Abstract

Introduction: Muscle and joint pain is a public health problem for the general population, it affects people’s daily and
work activities, this problem decreases the quality of life of people derived from the deterioration of mobility and chro-
nicity; in the short term they require attachments to move, therefore the costs are high, as well as the diversity of
treatments that at times do not work and complicate the state of health of the person. The main cause of disability
worldwide is joint disorders, due to the presence of regional or generalized pain manifested by inflammatory diseases,
including connective tissue disorders or vasculitis, among others. Objective: To characterize the dimensional interpre-
tation based on the daily life experiences of women suffering from chronic muscle and joint pain and its repercussions.
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A. Fernandez-Sanchez et al. Dolor articular y muscular en mujeres adultas

Method: Qualitative interpretative and phenomenological study based on Husserl’s understanding of being in everyday
life, based on in-depth interviews with adult women with chronic pain. It focused on experiences and expectations, daily
life at home, women’s work, treatments to attenuate pain. After an appointment and informed consent that includes
confidentiality, as well as permission to record the interview, by means of a semi-structured interview in the room where
the physiotherapy is carried out. Results: Four categories emerged: explaining pain, meaning of treatment, meaning in
daily life, and experiences and emotions. Conclusions: The daily life of women suffering from chronic pain affects their
activities which is reflected in their experiences and emotions.

Keywords: Interpretation. Muscle and joint pain. Impairment. Experiences. Women.

Introduccion

La representacion del dolor muscular y articular en
las personas en todo el mundo, segun la Organizacion
Mundial de la Salud, en el afio 2021, era de aproxima-
damente 1710 millones de personas. El dolor en la
region lumbar es el mas frecuente, con una prevalencia
de 568 millones de personas, asi como la principal
causa de discapacidad en todo el mundo'.

Los problemas musculoesqueléticos son el principal
factor que contribuye a la necesidad de rehabilitacién,
y dos terceras partes de los adultos afectados desta-
can la necesidad de servicios de rehabilitacion, aunque
la prevalencia varia segun la edad y el diagnéstico; sin
embargo, afecta a personas de todas las edades.

En México, de acuerdo con el Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica, en 2022 habia 16
millones de mujeres que padecian dolor por diferentes
causas, viviéndolo con mayor intensidad que los hom-
bres?. La morbilidad estd asociada a la presencia del
dolor, destacando enfermedades del corazén, diabetes
mellitus, cancer y accidentes diversos, entre ellos tras-
tornos musculoesqueléticos que en gran escala se
convierten en dolor crénico por la degeneracion de los
tejidos, y por ello las personas que viven con dolor
fisico crénico ven afectadas sus esferas bioldgica, psi-
coldgica y social por la limitacion fisica.

El dolor es una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada o similar a la relacionada con
un dafio tisular real o potencial, enfatizando que las
personas aprenden el concepto de dolor a través de
las experiencias de la vida y que cumplen una funcién
adaptativa, pudiendo tener efectos adversos sobre la
funcionalidad y el bienestar social y psicolégico®*.

En todo el mundo, el dolor crénico es considerado
como una enfermedad en si mismo, generando un
sufrimiento que afecta la calidad de vida de las perso-
nas en sus actividades cotidianas, es causa de ausen-
tismo laboral y dependencia del cuidado, y representa
un problema de salud publica mundial afectando al
25-29% de las personas adultas®.

El dolor modifica la vida de las mujeres, asi como la
relaciones con su pareja, amigos y familiares. En algu-
nos casos, las mujeres deciden ocultar los sintomas
de su enfermedad para evitar ser rechazadas o juzga-
das por el entorno en el que viven®.

Para los profesionales de la salud, incluyendo la
enfermeria, el tratamiento del dolor y el cuidado inte-
gral con medicacién es un reto para la toma de deci-
siones terapéuticas adecuadas en el manejo y el
tratamiento del dolor. Se evidencian controles erréneos
del dolor en el empleo incorrecto de analgésicos, la
ausencia de intervenciones o la falta de estandariza-
cion de las escalas de valoracion del dolor muscular y
articular, pues se subestima el dolor, asi como sus
consecuencias’.

La cultura del dolor se manifiesta por sufrimiento y
«resignacion», difundida por la mentalidad de la per-
sona y posiblemente el sufrimiento, ya que el dolor
corporal es una forma de condicion indigna de una vida
armonica, saludable y feliz, experimentando el dolor
del cuerpo humano a través de las enfermedades y la
violencia, generando un mundo hacia el mercado y
negocio para su tratamiento®.

El término «afecciones musculoesqueléticas» se usa a
menudo para incluir una amplia gama de problemas de
salud que afectan a los huesos, las articulaciones, los
musculos y la columna vertebral, ademas de las enferme-
dades autoinmunitarias. Los sintomas comunes incluyen
dolor, rigidez y pérdida de movilidad y de destreza, que a
menudo interfieren con la capacidad de las personas para
llevar a cabo sus actividades de la vida diaria®.

Entre los problemas musculares y articulares desen-
cadenantes se instalan procesos proinflamatorios que
afectan alguna parte del cuerpo, incluyendo érganos
internos, y pueden ser causados por factores genéti-
cos, fumar, obesidad y diabetes; y procesos muscu-
loesqueléticos, en los que la presentacion es gradual
y las articulaciones son las mas afectadas, y en los
relacionados con traumatismos directos el dolor puede
llegar a ser cronico dependiendo de la problematica de
la lesion®.
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La fisiologia de las articulaciones es compleja, pues
esta sujeta a grandes amplitudes de movimientos, por
lo que comunmente se tiene una patologia periarticular,
acompanada de tendinitis. La rotacion de elongacion
causa irradiacion tanto en las partes superiores como
en las inferiores de la articulacion, y el dolor se exa-
cerba con los movimientos, por lo comun de causas
traumaticas o microtraumaticas inflamatorias postura-
les, entre otras. Se observa con frecuencia que con la
abduccion activa del miembro superior entre 60° y 120°
se agrava el dolor por la presion de la insercién de los
tendones; el dolor con el movimiento de abduccion y
rotacion externa o interna contra la resistencia en algu-
nos casos es por la edad, y se situa por arriba de los
50 afios, pero en la vida cotidiana de las personas
puede presentarse a cualquier edad.

La persona con dolor manifiesta limitacion funcional
al no poder tener un tratamiento a corto plazo, por lo
cual se convierte en un dolor crénico por el origen en
multiples estructuras articulares o periarticulares por
una patologia que puede ser en la columna, el hombro
o la rétula, y que se manifiesta hacia el resto del miem-
bro afectado por la compresién de nervios, tendones
o ligamentos, entre otros.

Actualmente no existe un tratamiento que ayude a
modificar la evolucién natural de la enfermedad. El
tratamiento tiene como objetivos el alivio sintomatico y
mantener la funcionalidad buscando la mejoria y la
calidad de vida del paciente.

Las medidas no farmacoldgicas se basan en educa-
cién para el paciente sobre su problema, pérdida de
peso y actividad fisica centrada en ejercicios de bajo
impacto, como la natacién, de fortalecimiento muscular
y estiramientos. Se debe ponderar la necesidad de
programas de rehabilitacién individualizados en las
fases cronicas o agudas del dolor.

Las medidas farmacoldgicas usuales son los anal-
gésicos no narcdticos antiinflamatorios para cuadros
agudos, y se reservan los analgésicos opiaceos y los
tratamientos intraarticulares (como corticosteroides)
que demuestran una eficacia asintomatica y funcional
para algunos casos, especialmente en problemas
crénicos'.

Se puede afirmar que padecer dolor es subjetivo vy,
por lo tanto, no hay protocolos o instrumentos de valo-
racion para recabar datos fisicos, sociales y psicoldgi-
cos. El dolor es manifestado por experiencias del
paciente, se puede subestimar por entender tan solo
el comportamiento doloroso del enfermo, como fruncir
el cefo, gesticular o expresar con tension, y el objetivo

del personal de enfermeria no es la eliminacion total
del dolor, sino mitigarlo'.

La puesta en marcha de un plan de cuidados enfer-
meros ayuda a conocer mejor aquellas desviaciones
de la salud que presenta un paciente y facilita deter-
minar con mayor seguridad y claridad los objetivos a
alcanzar y las intervenciones. Por ello, en este caso,
se plantea también la importancia de la valoracion del
dolor mediante la escala visual analdgica (EVA) como
la quinta constante vital en las gréficas, tanto en la
atencioén hospitalaria como en la domiciliaria'.

De acuerdo con Orem™, el cuidado de enfermeria y
los servicios sanitarios estan organizados para prestar
asistencia directa a personas con necesidades legiti-
mas de diferentes formas de atencién directa y por sus
estados de salud o por la naturaleza de sus necesida-
des individuales.

Entre los servicios sanitarios directos, la enfermeria
tiene funciones sociales e interpersonales que carac-
terizan las relaciones de ayuda entre quienes necesi-
tan la asistencia y quienes la prestan. Ofrece un
servicio de ayuda que presta la enfermeria, que tiene
que avanzar como un campo de conocimiento y de
practica, y para ello se requiere un corpus de conoci-
mientos enfermeros estructurado y organizado'.

Por otra parte, la colaboracién de la persona mediante
el autocuidado que realiza con el fin de promover y
mantener la vida, la salud y el bienestar, es una accién
deliberada: se refiere a las acciones realizadas por
seres humanos que tienen intenciones y son conscien-
tes de sus intenciones para llevarlas a cabo, y ademas
es clave expresa el propdsito, el método y el resultado
de cuidar de uno mismo, guiado por el profesional de
enfermeria’.

Con lo antes mencionado se tiene como objetivo carac-
terizar la interpretacion dimensional a partir de experien-
cias de la vida cotidiana de mujeres que padecen dolor
muscular y articular crénico y sus repercusiones.

Método

Estudio cualitativo de corte interpretativo, fenomeno-
l6gico, en el que se profundiza en la descripcion de los
significados vividos existenciales en mujeres que pade-
cen dolor crdnico. Busca la subjetividad y explicar y
comprender las interacciones y los significados subje-
tivos. Segun Creswell, en 2005, mencionado por
Husserl'®', caracteriza la investigacién como la com-
prension, la valoracion y la interpretacion de las perso-
nas con dolor articular y muscular, sus significados y
experiencias de su dia a dia, aplicando métodos y
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técnicas narrativas que permiten rescatar la informa-
cion sobre el fendmeno de forma natural en sus con-
textos que interactian con el medio que las rodea,
recibiendo estimulos y generando respuestas e inter-
pretando su realidad de acuerdo con sus
experiencias.

Previa elaboracion de una guia de entrevista que
contiene las unidades temadticas sustentadas tedrica-
mente'*, se invito a participar a mujeres con dolencias
articulares y musculares que asisten a la clinica de
fisioterapia, en el periodo de enero a abril de 2022. Se
les proporciond informacion sobre el estudio para que
pudieran narrar sus experiencias del problema que
padecen. Se solicitd una cita para la entrevista, en la
cual el investigador forma parte como captador e inter-
pretador del sentir de las mujeres'.

Se realizaron las entrevistas en profundidad a partir
de un enunciado orientador: «Compartanos su expe-
riencia en su vida cotidiana desde cuando inicia el
dolor, la trayectoria de su tratamiento y su relacion con
su salud». Conforme a esta técnica se emplean pre-
guntas abiertas, ya que se busca que la conversacion
con las participantes ocurra de manera flexible y que
puedan responder libremente, hasta alcanzar la satu-
racién tedrica de la informacion’®. Se solicitd la autori-
zacion de las mujeres para grabar la entrevista.

Para el andlisis, previa transcripcion, se ordend la
informacién obteniendo la codificacién de las unidades
de significado y posterior las unidades tematicas,
tomadas de la revision de la literatura. La informacion
obtenida es el proceso mediante el cual se agruparon
en categorias que concentran las ideas, conceptos o
temas similares descubiertos por el investigador’.

La informacién recolectada conté con el consenti-
miento informado de las mujeres, y se salvaguardé el
principio de autonomia y de rigor cientifico, credibili-
dad, confirmabilidad y transferibilidad'®.

Resultados

Las informantes fueron mujeres con una edad entre
39 y 59 afos; menos de la mitad son casadas y una
tercera parte son divorciadas, menos de la cuarta
parte son viudas y una décima parte son solteras;
trabajan menos de la mitad y son amas de casa la
mitad; menos de la mitad realizan ejercicio y el resto
son sedentarias. Todas manifiestan dolor articular y
muscular: general, dorsal y lumbar, hombro-cuello,
sindrome doloroso del trocanter mayor (dolor de
cadera), rodillas y pies.

Tabla 1. Interpretacion de las mujeres con dolor
muscular y articular

Categoria: Explicando el dolor
Subcategorias
Experiencias de dolor
De intenso a incapacitante
Factores provocadores

Categoria: Significado de tratamiento
Subcategorias
Busquedas de tratamiento
Tratando el dolor
Factores atenuantes
Barreras en el tratamiento

Categoria: Significado en la vida cotidiana
Subcategorias
Vida familiar
Vida laboral
Impacto en la funcién

Categoria: Experiencias y emociones
Subcategorias
Desesperanza
Impacto en el suefio y el estado de animo
Acostumbrandose a vivir con el dolor

Fuente: anélisis de la narrativa de las mujeres entrevistadas.

Emergieron cuatro categorias que se basan princi-
palmente en la interpretacion a partir de experiencias
y significados de las personas de padecer dolor mus-
cular y articular (Tabla 1).

Explicando el dolor

Ramos et al.'® y Escobar-Fandifio?® explican cémo el
caracter emocional, cognitivo y social que tiene la per-
sona describe la experiencia del dolor y permite pensar
en este, mas que como una experiencia sensorial,
como una emocion socialmente compartida, ensefada
y aprendida. Aunque el dolor resulta de una afeccién
fisica como raiz primaria, es la emocion individual y
compartida que aparece ante la presencia real o poten-
cial de un dafio tisular. Es complejo describir la expe-
riencia que cada sujeto aprende y adopta con respecto
al dafo fisico. De ahi, la gran diversidad y variabilidad
que existe en la forma en que las personas perciben y
afrontan el dolor, mencionando las participantes:

[...] «tener dolor es una experiencia que te cambia

la vida, por la intensidad es como si te clavardn algo

puntiagudo, te penetra y solo con analgésicos en
algunos momentos lo puedes quitar, te deja inmovil

y al querer mover tu brazo, tu pie, no es igual, todo

es molesto, cualquier movimiento te provoca dolor,

hasta para dormir no es igual ... siempre tengo dolor
para todas mis actividades.»
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Las experiencias de dolor cronico que mencionan las
participantes y la intensidad con la que lo padecen son
experiencias provocadas por una lesién traumatica o
por desgaste, asi como padecimientos metabdlicos
que intervienen. El dolor en las mujeres durante el
transcurso del dia puede producirles cansancio crénico
relacionado con el dolor, la intensidad puede aumentar
de leve a molesto, y mejora con la postura, la conten-
cion, el tratamiento analgésico o el descanso.

Significados del tratamiento

Dentro de los principales problemas y quejas que las
instituciones de salud tienen en su dia a dia se encuen-
tra la atencién a los derechohabientes, aunque no esta
documentado en muchos casos, por omision, falta de
pericia 0 de recursos para mejorar, como el equipo
electromédico y de diagndstico, asi como el area de
terapia fisica y rehabilitacién. Sumado a ello, la inca-
pacidad funcional ocasionada por el dolor es causa de
sufrimiento en los pacientes, en sus familias y en otras
personas cercanas’. Sin embargo, la evaluacion del
dolor puede resultar particularmente dificil en pacientes
por las siguientes razones: subnotificacion de malestar
porque el paciente no quiere quejarse o por deterioro
comunicativo o cognitivo, comorbilidad médica que
puede eclipsar las quejas de dolor, o disminuciones en
la agudeza fisica, auditiva o visual, entre otras. Las
participantes mencionan:

[...] «<El médico me recetd la cortisona, pero el
efecto me durd 4 meses, tomo paracetamol ... no
me gustan los desinflamantes y analgésicos, pero
... tengo que tomarlos porque tengo que trabajar,
no me permiten faltar ... tomo paracetamol, el ibu-
profeno y en ocasiones el tramadol cuando el do-
lor es muy intenso, aunque solo me quite el dolor
por un rato.»

[...] «En la clinica del dolor me recetaron gabapen-
tina, diclofenaco, que me da mucha somnolencia,
por eso lo tomo en la noche, si el dolor se incre-
menta al otro dia no me concentro lo suficiente por
el cansancio de no haber dormido bien.»

[...] «<Estoy tomando paracetamol, me dieron para
las contracturas musculares el celecoxib, para
cuando haya dolor intenso, y de todos modos sigo
con el dolor, yo creo que necesito algo mds fuerte
para que pueda vivir sin tanta molestia.»

A las informantes no se les ha dado la atencién ade-
cuada para tratar su dolor; el tratamiento farmacoldgico
no es suficiente para aliviar su dolor, denotando que
su calidad de vida es mas estresante. No difieren en

sus narrativas en que haya rechazo o negacion al tra-
tamiento farmacoldgico, deduciendo que es la Unica
forma de reducir el dolor.

El inadecuado manejo del dolor es frecuente, y el
dolor intenso no controlado puede tener graves efectos
adversos en el estado fisico, psicolégico, emocional,
social y espiritual de los pacientes, lo que repercute
sobre las actividades de la vida diaria y condiciona
pérdidas econdmicas, laborales y sociales con tras-
cendencia en una proporcidn significativa de la pobla-
cioén. Por lo tanto, podemos deducir que se requiere un
equipo multidisciplinario para el tratamiento, redu-
ciendo las complicaciones y acortando la cronicidad.

La presencia de dolor aumenta la angustia de las
personas; muchas viven con dolor hasta el punto de
que algunas llegan a considerar esta experiencia como
una parte inevitable de la vida.

Significado del dolor en la vida cotidiana

La deteccién del dolor forma parte de la atencion
médica y, a pesar de los sintomas, cualesquiera sean
ellos, las experiencias de las mujeres en la vida coti-
diana que se encuentra ya distorsionada por las carac-
teristicas que posee una dolencia.

La resistencia al dolor, el control de la experiencia
de la intensidad del dolor y la manifestacion de este
son parte de un proceso que contiene un dominio tem-
poral y otro espacial, el primero por el devenir del
tiempo y el segundo porque acontece en lugares con-
cretos, comunmente en los espacios de la vida en
comun y se ubica en el cuerpo de las personas?®'. Las
mujeres narran sus significados:

[...] «me despierto y tomo mi medicamento para
el dolor como cada mafiana, desayuno y algunas
veces realizo ejercicios de rehabilitacion, pero si
tengo mucho dolor no los hago;... salgo a caminar
siempre y cuando no tenga mucho dolor ... al
despertar, la limitante a no poder caminar, los mo-
vimientos y la fuerza no las tengo,... no puedo
hacer el quehacer de la casa y necesito ayuda.»
[...] «me levanto, preparo el desayuno para mi
esposo y para mi, le ayudo en algunas actividades
a mis suegros, limpio el patio y preparo la comida.
El resto de la tarde reposo ... desayuno, limpio mi
casa ... hago con lentitud mis actividades cotidia-
nas, las tengo planeadas.»

Cuando las mujeres experimentan dolor se ven afec-
tadas y limitadas para realizar sus actividades de la
vida cotidiana, que no pueden desarrollarlas como
desearian ya que el funcionamiento es un requisito que
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se debe manejar de manera adecuada y continua,
pues debe ser en condiciones especificas de cada
persona. Deben ser capaces de afrontar en su cotidia-
nidad el dolor, aunque esté presente y manifestando
por su cuerpo, ya que su rutina de la vida cotidiana es
indispensable para las necesidades de su familia.

Experiencias y expresion de las
emociones

Las emociones de las personas forman parte de la
vida. En ocasiones, puede parecer que los sentimien-
tos controlan la forma en que pensamos y actuamos
hasta el punto de sentir que no tenemos el control.
Experimentar y expresar emociones es parte integral
de la vida, pero para muchas personas las emociones
siguen siendo misteriosas, confusas y dificiles de
expresar de manera constructiva. Es importante apren-
der a incorporar las emociones en la vida de manera
saludable, incluyendo cémo son expresadas de modo
que sean propicias para la comprension del otro que
asiste a la persona enferma.

Thomas® menciona que lo anterior claramente se
identifica en la categoria de dolor, principalmente en el
sentido aversivo. Ademas, es evidente el vinculo entre
sentir dolor y las respuestas que dan cuenta de los
estados emocionales de las personas cuando lo
experimentan:

[...] «Siempre me siento cansada, ya he tenido que

aprender a vivir con el dolor, pero me afecta emo-

cionalmente y estoy desesperada, ojalda Dios se
apiade de mi, tengo miedo de depender de las per-
sonas para que me ayuden.»

[...] «No quiero depender de alguien, es una expe-

riencia muy frustrante y me deprimo constantemente

al no poder hacer algunas actividades con mis hijas,

y tuve que aceptar la situacion ... pensé que se me

acababa la vida y lloro atin frecuentemente,... apren-

do a vivir con el dolor dia a dia, pero me es muy
dificil aceptarlo, tengo problemas con el trabajo.»

Leddn? refiere que las personas con enfermedades
crénicas suelen estar imbuidas de una profunda con-
ciencia de sufrimiento familiar y de consecuentes sen-
timientos de culpa a partir de construirse a si mismas
en términos de «carga» familiar, ya que la familia es la
primera red de apoyo social del individuo y ejerce una
funcion protectora ante las tensiones que genera el
dolor crénico en su vida cotidiana, refiriendo a la familia
como la fuente de apoyo (material, pero sobre todo
emocional) por excelencia.

La frase «he aprendido a vivir con el dolor» es sig-
nificativa como la atribucion a una experiencia como
una lesion de desgaste cronico. Las definiciones de
esperanza de vida y calidad de vida no armonizan con
esta frase, asi mismo la salud como un completo bien-
estar que la persona busca en su dia a dia, ya que no
le reditta una vida cotidiana dinamica, estar bien en
sus esferas psicosocial, familiar-laboral, el cuidado de
su salud, y disminuir la dependencia de los servicios
de salud y de los tratamientos farmacoldgicos.

Conclusiones

En el alcance de los objetivos es importante com-
prender que la vida cotidiana de las mujeres que pade-
cen dolor se ve afectada en las actividades, infiere en
una experiencia emocional desagradable puesto que
modula los procesos de aprendizaje, neurobioldgicos,
psicologicos y socioldgicos, y por lo tanto va adqui-
riendo importancia en la medida en que el dolor se
mantiene con el tiempo afectando la calidad de vida y
enfrentdndose a un déficit del autocuidado.

El umbral del dolor en las mujeres es distinto que en
los hombres por el funcionamiento propio, ademas de
los cambios sociales y culturales; en las mujeres siem-
pre se presenta con mayor intensidad y duracion, lo
que conlleva mayor vulnerabilidad.

En las descripciones que las mujeres hacen se
encuentra un predominio en el componente cogniti-
vo-evaluativo al manifestar cdmo influye en sus expe-
riencias la presencia de dolor. En el aspecto
afectivo-emocional sefialan cémo afecta el dolor en su
vida y amenaza su calidad de vida, y disminuye su auto-
eficacia en sus actividades cotidianas. En la dimension
sensorial discriminativa manifestaron que el grado de
dolor limita sus actividades por ser un dolor crdnico.

Holisticamente, el ser humano es fuente integradora
de aspectos emocionales, intelectuales y sociales, y
desarrolla métodos necesarios para la conservacion de
su estructura y funcionalidad, para mantener un mejor
nivel y calidad de vida. La estrategia fundamental es
el autocuidado, que puede verse afectado cuando el
individuo se encuentra ante cualquier situacion de
dolor cronico, ya que puede generar modificaciones en
los estilos de vida que influyan a lo largo de su vida.

Se propone una agencia de autocuidado como un com-
plemento de los servicios de salud, donde se debe compartir
la responsabilidad del usuario con el autocuidado como un
deber, siendo un valor inherente a cada ser humano y la
sociedad en la salud propia, ya que el dolor genera deterioro
de la calidad de vida y altos costos econdmicos.
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Incidencia de delirium en pacientes criticos sometidos a
ventilacion mecanica que reciben medidas no farmacologicas

Incidence of delirium in critically ill patients on mechanical
ventilation receiving nonpharmacological measures
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Resumen

Introduccion: El delirium es un trastorno neuropsiquidtrico de origen multifactorial. Su incidencia en las unidades de cuidados
intensivos es de un 60-80%, y es potencialmente reversible con programas de intervencion no farmacoldgica en el 30-40%
de los casos. Objetivo: Determinar la diferencia en la incidencia de delirium en pacientes criticos sometidos a ventilacion
mecanica que reciben medidas no farmacoldgicas en comparacion con un control histérico de pacientes que no las recibie-
ron, en la unidad de cuidados intensivos de adultos de un hospital de la Ciudad de México. Método: Estudio observacional,
comparativo, longitudinal y ambispectivo. Se disefid y aplicd un paquete de medidas ABCDEF con intervenciones no farma-
coldgicas. Se trabajé con un grupo de control histdrico y otro de intervencion, de 42 pacientes cada uno, identificando la
ocurrencia de delirium con la escala CAM-ICU. Resultados: E/ 33.3% de la muestra estuvo en ventilacion mecanica por mas
de 96 horas. En el grupo intervenido, 24 pacientes (57.1%) desarrollaron delirium, mientras que en el grupo de control fueron
30 (71.4%); se trata de una disminucion estadisticamente significativa (p = 0.027). Se encuentran coincidencias con otros
estudios que demostraron efectos preventivos y diferencias estadisticamente significativas en la reduccion del delirium. Con-
clusiones: Se destaca la relevancia de abordajes no farmacolégicos como parte integral del cuidado de pacientes criticos,
que podrian considerarse como una estrategia efectiva para reducir el delirium en esta poblacion.

Palabras clave: Delirium. Ventilacion mecanica. Tratamiento no farmacoldgico.

Abstract

Introduction: Delirium is a neuropsychiatric disorder of multifactorial origin. Its incidence in intensive care units is between
60-80%, and is potentially reversible with non-pharmacological intervention programs in 30-40% of cases. Objective: To deter-
mine the difference in the incidence of delirium in critical patients subjected to mechanical ventilation who receive non-phar-
macological measures compared to a historical control of patients who did not receive them, in the adult intensive care unit of
a hospital in Mexico City. Method: Observational, comparative, longitudinal and ambispective study. A package of ABCDEF
measures with non-pharmacological interventions was designed and applied. We worked with a historical control group and an
intervention group of 42 patients each, identifying the occurrence of delirium with the CAM-ICU scale. Results: 33.3% of the
sample was on mechanical ventilation for more than 96 hours. In the intervention group, 24 people (57.1%) developed
delirium, and in the control group there were 30 (71.4%); this is a statistically significant decrease (p = 0.027).
We found coincidence with other studies, which demonstrated preventive effects and statistically significant differences in
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the reduction of delirium. Conclusions: The relevance of non-pharmacological approaches as an integral part of the care of
critically ill patients that could be considered as an effective strategy to reduce delirium in this population is highlighted.

Keywords: Delirium. Mechanical ventilation. Nonpharmacological treatment.

Introduccion

El delirium es un sindrome neuropsiquiatrico que
afecta significativamente la atencién y la cognicion del
paciente, vulnerando su estado neurobioldgico y com-
prometiendo la independencia. Segun la literatura
especializada, la incidencia del delirium varia en fun-
cion de factores como la edad del paciente, el tipo de
afeccion médica y el entorno hospitalario, siendo en
particular prevalente en la poblaciéon geriatrica.
Ademas, su ocurrencia es notablemente alta en pacien-
tes ingresados en las unidades de cuidados intensivos
(UCI) por motivo de enfermedades agudas o procedi-
mientos quirlrgicos, y aun mayor en aquellos que
estan sometidos a ventilacién mecanica'®.

Se ha observado que el delirium es un trastorno a
menudo subdiagnosticado; sin embargo, su tasa de
mortalidad global aproximada es del 44%?2. Afecta al
0.4% de la poblacion mayor de 18 afios, incrementan-
dose al 1.1% en individuos a partir de 55 afios de edad.
En contextos especificos, como las salas de urgencias,
la prevalencia alcanza aproximadamente el 10%,
aumentando al 11-35% en pacientes posquirdrgicos y
a un alarmante 70-80% en la UCI. En México, la inci-
dencia reportada es del 38.3%, con una tasa de mor-
talidad del 34% en pacientes hospitalizados y un
incremento de la mortalidad de entre el 35% y el 40%
durante el primer afio tras la hospitalizacién?4.

Desde la psiquiatria se identifican tres subtipos de
delirium: el hiperactivo, caracterizado por sintomas
como agresividad, agitacion, confusién e hiperactivi-
dad, generalmente asociado con la abstinencia o la
intoxicacion farmacoldgica; el hipoactivo, que se mani-
fiesta por enlentecimiento psicomotor, bradipsiquia y
una expresion facial disminuida, a menudo confundido
con depresion o demencia; y el mixto, que presenta
una alternancia de caracteristicas de los dos tipos
anteriores®”’.

En la actualidad existen diversos instrumentos para
el diagndstico y la evaluacion del delirium, gran parte
de ellos fundamentados en los criterios del Manual
diagndstico y estadistico de trastornos mentales de la
American Psychiatric Association®. Algunos de los mas
destacados son la Prueba cognitiva de delirium (CTD),
desarrollada en 1996 por Hart et al.% la Lista de che-
queo de delirium en UCI (ICDSC) creada por Bergeon'®

en 2001; y la Evaluacion de confusion para la UCI
(CAM-ICU), de Ely et al."', que probablemente sea la
mas usada en la actualidad.

El delirium no tiene un origen unico. Entre los facto-
res de riesgo para su desarrollo se encuentran la edad
avanzada, el deterioro cognitivo previo, el estrés, la
depresion, la ausencia de soporte familiar, la enferme-
dad de Parkinson, los déficits sensoriales y la malnu-
tricion, entre otros'27213, Debido a esto, se considera
que su tratamiento debe ser integral, de forma tal que
se atienda a dichos factores. Una de las maneras mas
recurrentes de tratarlo es con medidas farmacoldgicas,
pero actualmente estan tomando mayor auge los abor-
dajes no farmacoldgicos, aunque su eficacia continda
siendo objeto de pruebas.

El abordaje no farmacoldgico del delirium implica un
tratamiento etioldgico que se complementa con una
serie de medidas terapéuticas dirigidas a proporcionar
un cuidado adecuado al paciente. Este enfoque multi-
disciplinario involucra a médicos, enfermeros, terapeu-
tas, fisioterapeutas y trabajadores sociales, quienes
colaboran para mejorar la calidad de vida del paciente.
Las estrategias incluyen modificaciones del entorno, la
implementacion de una rutina diaria, practicas de
higiene del suefo, ejercicio fisico y actividades de ocio
adaptadas para prevenir y manejar este sindrome. La
importancia de estas medidas radica en su capacidad
para atender las necesidades especificas de cada
paciente, reducir la incidencia y la duracién del deli-
rium, y minimizar la necesidad de restricciones fisicas
y el uso de farmacos para controlar los sintomas®.

Los tratamientos no farmacoldgicos utilizados para el
delirium se basan en la intervencion sobre factores de
riesgo conocidos, con el fin de prevenir su aparicion.
Programas como el Hospital Elder Life Program (HELP)
y otras intervenciones multifactoriales han demostrado
su eficacia en la reduccién del delirium y sus conse-
cuencias adversas. La clave del éxito de estas interven-
ciones radica en su enfoque preventivo y en el cuidado
personalizado, donde las modificaciones ambientales,
la movilizacién precoz y el apoyo al suefio y la nutricion
desempefan papeles fundamentales®.

En este tipo de tratamientos destacan estrategias
como el «paquete de medidas ABCDEF» (A = Assessing
pain, B = Both spontaneous awakening and breathing,



L.A. Martinez-Cabrera, J. Martinez-Martinez. Delirium en pac con VM y medidas no farm

C = Choice of drugs, D = Delirium monitoring/manage-
ment, E = Early exercise/mobility y F = Family engage-
ment and empowerment), que se basa en la atencién
de los factores de riesgo modificables. Se trata de
intervenciones basadas en la evidencia que guian un
tipo de atencién multidisciplinaria enfocada en la pre-
vencion y el tratamiento oportuno del delirium en los
pacientes canalizados a la UCI'™.

Los programas multicomponente de intervencion,
como el paquete ABCDEF, son una alternativa en la
prevencion del delirium en pacientes criticos de la UCI.
Aunque su eficacia ha sido respaldada por la literatura'®,
se requieren mas investigaciones que determinen su
éxito en pacientes sometidos a ventilacion mecanica y
que son tratados exclusivamente con medidas no far-
macoldgicas. Esto es en especial relevante en el caso
del hospital donde se realiza esta investigacion, ya que
presenta una alta incidencia de esta afeccion.

Bajo este contexto, la prevencién del delirium resulta
prioritaria para aumentar la probabilidad de sobreviven-
cia de los pacientes internados en la UCI con ventila-
cién mecanica. Por tanto, el objetivo de esta
investigacion fue determinar la incidencia de delirium
en pacientes criticos sometidos a ventilacién mecanica
que reciben medidas no farmacoldgicas en compara-
cién con un grupo control histérico de pacientes que
no las recibieron.

Método

Con el fin de cumplir con el objetivo se disefid un
estudio de tipo observacional, comparativo, transver-
sal, ambispectivo y cuantitativo. La recoleccion de
datos se llevo a cabo en la UCI de un hospital ubicado
en la Ciudad de México entre los meses de marzo y
septiembre de 2023. Los datos del grupo de control
histérico correspondieron al afio 2020 y se encuentran
en el estudio de Martinez y Orozco'®.

Para desarrollar el estudio se consider¢ a los pacien-
tes que pertenecieran al servicio de cuidados intensivos
de adultos del hospital, que fueran mayores de 18 anos,
que se encontraran en estado critico con ventilacion
mecanica invasiva > 24 h, de ambos sexos y que acce-
dieran a participar en el estudio voluntariamente, por
medio del consentimiento informado. Estos mismos cri-
terios fueron los utilizados en el grupo de control histd-
rico. Cabe mencionar que no se pretendid obtener una
muestra de tipo probabilistica, sino que se buscé contar
con una muestra similar a la del grupo de control (inte-
grada por 42 pacientes), con el fin de mejorar la com-
parabilidad entre los grupos.

Se excluyeron aquellos pacientes que hubieran sido
tratados con farmacos antipsicéticos en los ultimos 10
dias, padecieran Alzheimer o tuvieran antecedentes de
demencia senil, un diagnéstico de muerte cerebral o un
evento vascular cerebral. Por otro lado, se considerd eli-
minar a los pacientes que decidieran dejar de participar
en el estudio o que fallecieran durante su desarrollo.

Para la investigacion se aplicé un paquete de medi-
das ABCDEF, que se evalud con la escala CAM-ICU
con el fin de estimar su eficacia terapéutica en un
entorno controlado, lo que posibilitaria su integracion
definitiva en el proceso de atencion médica para
pacientes en estado critico.

En las variables a explorar se consider6 como inde-
pendiente la aplicacion de las medidas no farmacoldgi-
cas y como dependiente la presencia de delirium. Las
medidas no farmacoldgicas implican la realizacion de
una serie de intervenciones terapéuticas que integran
un paquete ABCDEF. La definicién de cada una de las
medidas empleadas se encuentra en la tabla 1. Es
importante mencionar que, en la presente investigacion,
la aplicacién de medidas no farmacoldgicas en el grupo
de intervenciéon se comporté como una constante. En
el grupo de control, se tom6 como una variable porque
los pacientes no recibieron dichas medidas.

Adicionalmente, se cont6 con una serie de caracte-
risticas sociodemogréficas para la determinacién de
asociaciones con la variable de estudio. Estas carac-
teristicas fueron la edad, el sexo, el nivel educativo y
el estado civil. Cabe destacar que uno de los criterios
para elegirlas fue su presencia en el estudio utilizado
como grupo de control histdrico. La operatividad de las
variables se muestra en la tabla 2 y las caracteristicas
sociodemograficas se resumen en la tabla 3.

La informacion se recolectd mediante entrevistas o
por revision de los expedientes clinicos de los pacien-
tes seleccionados. Se utilizaron dos instrumentos prin-
cipalmente: el primero fue la escala del CAM-ICU, en
particular la version de Toro et al.!", para determinar la
presencia o ausencia de delirium, y el segundo fue una
hoja de registro de aplicacion del paquete de medidas
ABCDEF (unicamente no farmacoldgicas), de elabora-
cion propia. Esta ultima buscé contar con informacion
detallada acerca de los resultados de la aplicacion de
cada medida.

Respecto a la escala CAM-ICU, se retomaron versio-
nes validadas para su uso con pacientes de habla
hispana en general y particularmente en poblacion
mexicana'”'®, con un valor alfa de Cronbach, en pro-
medio, de 0.9. En cuanto al paquete de medidas
ABCDEF, se elabor6 retomando las medidas no
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Tabla 1. Descripcion de las dimensiones que integran la
variable «Aplicacion de medidas no farmacoldgicas»

Aplicacion de escala de dolor
Aplicacion de musicoterapia

Aplicacion de medidas de confort

B Monitorizacion del paciente
© Evaluacion del nivel de sedacion
D Evaluacion del nivel de consciencia

Monitoreo constante del delirium (por medio de la
escala CAM-ICU)

Promocion de higiene del suefio

Optimizacion de la luz ambiental

Reduccion del ruido (uso de tapones auditivos)
Reduccion de la luz (uso de antifaz)

Reduccion de dispositivos médicos

Evitacion de restricciones fisicas

Realizacion de estimulacién sensorial

Realizacién de terapia con orientacion
temporal-espacial

E Movilizacién temprana
Realizacion de terapia fisica y rehabilitacion
P Promocion de la interaccion paciente-familia
Realizacion de jornadas de educacion
Promocion de la participacion de la familia
Ampliacion del horario de visitas

Fuente: elaboracion propia a partir de la revision tedrica''®.

farmacoldgicas de diversos estudios antecedentes'6.
Su uso fue validado por medio de la revisién de exper-
tos del hospital en estudio, quienes hicieron diversos
ajustes al protocolo de aplicacion, que finalmente
quedd tal como se expresa en la tabla 4.

Una vez determinadas las medidas no farmacoldgi-
cas para el paquete ABCDEF, se procedié a su aplica-
cion durante por lo menos 3 dias a cada paciente. Al
finalizar la aplicacion se empled la escala CAM-ICU
para determinar qué pacientes presentaban delirium y
de qué tipo. Al obtenerse el registro de los datos de
los pacientes, estos se codificaron y organizaron para
su procesamiento estadistico.

Mediante estadistica descriptiva se determinaron las
caracteristicas epidemioldgicas de la poblacién partici-
pante, para lo cual se buscé conocer la ocurrencia de los

indicadores a través de medidas de frecuencia en por-
centajes y frecuencias simples. Con el fin de calcular la
eficacia de las medidas no farmacoldgicas para la pre-
vencion del delirium se emplearon pruebas estadisticas
en atencién a los datos que se buscé contrastar. Para la
comparacién entre el grupo de control histdrico y los
pacientes de esta investigacion se empled una prueba
de chi al cuadrado, debido a que ambas variables fueron
categoricas. Aquellas que se sometieron a este contraste
fueron la incidencia de delirium y el tipo de delirium. Para
el andlisis correlacional, en el que se buscd determinar
si existian diferencias significativas entre los grupos de
estudio y si habia relacién entre el desarrollo de delirium
y las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes,
se usO una regresion logistica. Se tomd un valor p <
0.050 como estadisticamente significativo.

La presente investigacion fue aprobada por el
Consejo de Investigacion en Salud del hospital en estu-
dio. Respecto a sus implicaciones bioéticas, se reca-
baron los consentimientos informados de los
participantes y se les explicaron los beneficios de su
participacion, asi como las implicaciones para su
salud. Finalmente, se les informé sobre la importancia
de los resultados del estudio para la investigacion
médica y se les asegurd la privacidad y la confidencia-
lidad de sus datos personales.

Resultados

En cuanto a la distribucion por edades, el 42.9% (18
pacientes) tenian entre 61 y 70 afios. Dos grupos, cada
uno con el 21.4% de los participantes (9 pacientes), se
encontraban en los rangos de edad de 51 a 60 afos y
de 81 a 90 afios. El grupo de menor tamafo, represen-
tando el 14.3% de la muestra (6 pacientes), correspon-
dia a personas de 71 a 80 afios. En cuanto al sexo, el
52.4% (22 pacientes) eran hombres y el 47.6% (20
pacientes) eran mujeres.

Respecto al estado civil, la mayoria de los pacientes
eran casados, representando el 69.0% (29 pacientes); los
viudos constituyeron el 16.7% (7 pacientes) y los solteros
el 14.3% (6 pacientes). En términos de nivel educativo, la
escolaridad predominante fue la media superior con un
40.5% (17 pacientes), seguida por la superior con un
33.3% (14 pacientes); un porcentaje menor tenia educa-
cién secundaria (16.7%, 7 pacientes) o primaria (9.5%, 4
pacientes). En lo que respecta al tiempo de ventilacion
mecanica, se observo que un alto porcentaje de pacien-
tes, el 33.3% (14 pacientes), requirieron mas de 96 horas
de ventilacion, disminuyendo gradualmente este porcen-
taje a medida que el tiempo de ventilacion era menor.
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Tabla 2. Operatividad de las variables

Variable

Aplicacion de
medidas no
farmacolégicas

Tipo de

variable

Independiente

Definicion conceptual

Aplicacion de
intervenciones
terapéuticas de tipo no
farmacoldgico, que
integran un paquete
ABCDEF, para la
prevencion o el
tratamiento de una
enfermedad

Definicion operativa

Dimensiones

Aplicacion de escala
de dolor

Aplicacion de
musicoterapia

Aplicacion de
medidas de confort

Monitoreo del
paciente

Evaluacion de la
profundidad de la
sedacion

Evaluacion del nivel
de consciencia

Monitoreo constante
del delirium

Promocion de
higiene del suefo

Optimizacion de luz
ambiental

Reduccion de ruido

Reduccion de luz

Reduccion de
dispositivos médicos

Evitacion de
restricciones fisicas

Realizacion de
estimulacion
sensorial

Realizacion de
terapia con
orientacion

Movilizacion
temprana

Realizacion de
terapia fisica y
rehabilitacion

Promocion de la
interaccion
paciente-familia

Indicadores

Cada 4 horas
Escala utilizada

Una vez al dia
durante la noche

Una vez al dia

Cada hora
FC
FR
Ta
PA
Sat0,

Valoracion en el
turno
Escala utilizada

Valoracion en el
turno
Escala utilizada

Valoracion en el
turno

Escala utilizada

Una vez al dia
Periédicamente

De manera constante
en la noche

De manera constante
en la noche
Periodicamente

Periodicamente

Por turno

De manera constante

Una vez al dia

Periodicamente

De manera constante

Numérica

EVA

Si/no

Si/no
Especificar cual

Numérica
l.p.m.
r.p.m.

“C

mmHg
Porcentaje

Numérica
RASS

Numérica
RASS

Numérica
CAM-ICU

Si/no
Si/no
Si/no
Si/no
Si/no
Si/no

Si/no
Si/no

Si/no

Si/no
Si/no

(Contintia)
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Tabla 2. Operatividad de las variables (continuacion)

Variable

Presencia de
delirium

Eficacia de las
medidas no
farmacolégicas

Tipo de delirium

Tiempo en que
desarrollaron
delirium

Tiempo de uso
de ventilacion
mecanica

Tipo de

variable

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
ordinal

Definicion conceptual

Diagnéstico del delirium

Capacidad de un
paquete de medidas
para la prevencion de
una enfermedad
determinada

Clasificacion del
padecimiento de
delirium

Periodo de tiempo
transcurrido entre el
inicio de la ventilacion
mecanica en la UCl y el
desarrollo de delirium

Cantidad de dias en los
que se suministré
soporte avanzado a la
respiracion que de
manera artificial
introduce gas en el
sistema respiratorio por
medio de un sistema
mecénico externo o
ventilador

Definicion operativa

Dimensiones Indicadores

Realizacion de De manera constante
platicas de

informacion

Promocion de la De manera constante
participacion de la
familia

Ampliacion del Periddicamente
horario de visitas

Si/no
Si/no

Si/no

(1) Si
(2) No

(1) Eficaz: el
grupo intervenido
tiene una
incidencia de
delirium un 10%
menor que el no
intervenido

(2) No eficaz: el
grupo intervenido
tiene una
incidencia de
delirium con una
diferencia mayor
del 10% en
comparacion con
el grupo no
intervenido

(1) Hiperactivo
(2) Hipoactivo
(3) Mixto

(4) No aplica

(1) 48 horas
(2) 72 horas
(3) 96 horas
(4) No aplica

(1) Un periodo
(0-24 h)

(2) Dos periodos
(24-48 h)

(3) Tres periodos
(48-72 h)

(4) Cuatro
periodos (72-96 h)
(5) Cinco periodos
(>96 h)

CAM-ICU: evaluacion de confusion para la UCI; EVA: escala visual analdgica; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; |.p.m.: latidos por minuto; PA: presion
arterial; r.p.m.: respiraciones por minuto; RASS: Richmond Agitation Sedation Scale; Sat0,: saturacion de oxigeno; T temperatura; UCI: unidad de cuidados intensivos.
Fuente: elaboracion propia a partir de la revision tedrica''®.

Tras aplicar las medidas del paquete ABCDEF, junto
con los indicadores correspondientes y la cantidad de
pacientes a los que se aplicaron dichas mediadas, se
obtuvieron los resultados que a continuacién se

exponen.

En la categoria A, que abarca el bienestar del
paciente, se logré una aplicacion completa del paquete,
incluyendo la escala de evaluacién del dolor, musico-
terapia y medidas de confort (fisico y ambiental) en la

totalidad de los pacientes.
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Tabla 3. Operatividad de las caracteristicas
sociodemogréficas

Caracteristica Definicion conceptual | Definicion
operativa
(medicion)
Edad Tiempo transcurrido Afios
desde el nacimiento
hasta la actualidad
Sexo Condicion fenotipica (1) Femenino
que diferencia entre (2) Masculino
mujer y hombre
Nivel educativo  Nivel maximo de (1) Sin estudios
estudios alcanzado por  (2) Primaria

(3) Secundaria
(4) Media superior

una persona

(5) Superior
Estado civil Situacion civil de una (1) Soltero
persona que indica el (2) Casado
estado de relacion que  (3) Viudo
tiene con otra (4) Union libre

Fuente: elaboracion propia a partir de la revision tedrica''®.

En la categoria B, centrada en el monitoreo, todos
los pacientes recibieron una vigilancia horaria de sus
signos vitales, garantizando asi una monitorizacion
continua y detallada.

En la categoria C, enfocada en la valoracion del
estado de consciencia, el 100% de los pacientes fue-
ron sometidos a esta valoracion. Ademas, hubo una
alta coordinacion entre el paciente y el ventilador en el
95.2% (n = 40) de los casos; en el resto no hubo sin-
cronia porque los pacientes se encontraban muy des-
piertos. Asimismo, se aplicé la escala RASS al 100%
de la muestra por lo menos en una ocasion por cada
turno de atencion.

La categoria D, relacionada con la prevencion y la
deteccion del delirium, reveld una aplicacion integral
de la escala CAM-ICU y la promocién de higiene del
suefo. Sin embargo, algunas medidas para optimizar
el entorno, como la optimizacién de la luz ambiental y
la reduccion de luz y ruido por las noches, tuvieron una
implementacion ligeramente menor, con un 85.7% y un
90.5% de aplicabilidad, respectivamente. Esto fue asi
por cuestiones de infraestructura del hospital, pues
existian espacios en los que no se contaba con luz
solar para los pacientes. Se buscé reducir las moles-
tias ocasionadas por la luz artificial con el uso de anti-
faces, pero algunos pacientes no se sentian comodos
con ellos y no los aceptaban. También hubo algunos
inconvenientes con la reduccién de ruidos, pues habia
instrumentos, como los monitores, el ventilador o el

balén de contrapulsaciéon, que los producian y no
podian ser retirados.

En la categoria E, que aborda la movilizacion del
paciente, se cumplieron satisfactoriamente todas las
medidas propuestas, demostrando un enfoque proac-
tivo en la rehabilitacion fisica.

Por ultimo, la categoria F, que incide en la interaccion
paciente-familia, mostr6 un cumplimiento total en
aspectos como visitas diarias y educaciéon familiar
sobre el delirium. El 47.6% de los pacientes tuvieron
visitas con una duracion de 30 minutos, mientras que
en el 52.4% de los casos duraron menos tiempo. La
identificacion de las preferencias del paciente se logré
en un 90.5% de los casos; aquellos en los que no se
identificaron las preferencias del paciente fue debido a
que los familiares las desconocian.

En lo que respecta a la incidencia del delirium, se
observaron diferencias notables entre el grupo de inter-
vencion y el grupo de control histérico. En el grupo de
intervencion, el 42.9% (18 pacientes) no desarrollaron
delirium, mientras que el 57.1% (24 pacientes) si lo
experimentaron durante su estancia en la UCI.
Comparando estos resultados con el grupo de control
historico, en el que un 28.6% (12 pacientes) no desa-
rrollaron delirium y un 71.4% (30 pacientes) si lo expe-
rimentaron, se evidencia una reduccion del 14.3% en
la incidencia de delirium en el grupo de intervencion.
De acuerdo con la prueba de chi al cuadrado aplicada,
esta diferencia fue estadisticamente significativa
(p = 0.027), lo que indica la efectividad del paquete
ABCDEF en la disminucién del delirium (Tabla 5).

En cuanto a la distribucion de los tipos de delirium, en
el grupo de control histdrico, el 50.0% (15 pacientes) expe-
rimentaron delirium hiperactivo, el 40.0% (12 pacientes)
hipoactivo y el 10.0% (3 pacientes) mixto; en comparacion,
en el grupo intervenido, el 33.3% (8 pacientes) tuvieron
delirium hiperactivo, el 45.9% (11 pacientes) hipoactivo y
el 20.8% (5 pacientes) mixto. Sin embargo, al aplicar la
prueba chi al cuadrado para estas distribuciones, se
obtuvo una p = 0.374, sugiriendo que no hay diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos respecto a
los tipos de delirium desarrollados (Tabla 5).

Como objetivo secundario se analizé cdmo las carac-
teristicas sociodemogréficas se relacionaban con el
desarrollo de delirium en ambos grupos. Para determi-
nar si existian diferencias estadisticamente significati-
vas, el valor p se calculd por medio de una regresion
logistica. En el grupo de control historico, el 11.9% de
las mujeres y el 16.7% de los hombres no desarrollaron
delirium, mientras que el 31.0% de las mujeres y el
40.5% de los hombres si lo experimentaron. Las

39



40

Rev.EnFerm.NEUROL. 2024;23(2)

Tabla 4. Protocolo de aplicacion del paquete de medidas ABCDEF

A. Evaluacion, prevencion y manejo del dolor

B. Ensayos de despertar y respiracion
espontanea

C. Seleccion de sedacion y analgesia

D. Monitoreo y manejo del delirium

E. Movilidad y ejercicio temprano

F. Participacion y empoderamiento de la familia

Aplicar la escala visual analdgica (EVA) para evaluar el dolor una vez por turno

En pacientes que no verbalizan, emplear la Behavioral Pain Scale (BPS) o la Critical
Care Pain Observation Tool (CPOT) una vez por turno

Se aplicard terapia de musicoterapia en la noche

Se llevaran a cabo medidas de confort, como son la cancelacion de ruido o mantener
la temperatura corporal

En su mayoria, los ensayos de despertar y respiracion espontanea requieren cambios
en la medicacion que recibe el paciente; no se centran en medidas no farmacoldgicas
Por ello, las medidas a aplicar en este caso son limitadas:
Se monitorearan cada hora los signos vitales del paciente (frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, temperatura, presion arterial y saturacion de oxigeno), el
estado de consciencia una vez por turno y la coordinacion entre el paciente y el
ventilador una vez por turno

Al igual que en el caso anterior, este elemento del paquete tiene mayor relacion con
medidas farmacoldgicas, por lo que (nicamente se aplicara lo siguiente:
Evaluar la profundidad de la sedacion con la Richmond Agitation Sedation Scale
(RASS) e informar del resultado una vez por turno

Evaluar una vez por turno el nivel de consciencia con la escala RASS
Monitorear una vez por turno el delirium usando la escala de evaluacion de confusion
para la unidad de cuidados intensivos (CAM-ICU)
Se realizaran también las siguientes intervenciones:
Promocion de la higiene del suefio una vez al dia en la noche, promoviendo el uso
de antifaz y tapones auditivo
Optimizacion cotidiana de la luz ambiental durante el dia en caso de que la
habitacién cuente con una ventana
Reduccion del ruido y de la luz durante la noche
Contar solo con los dispositivos médicos necesarios
Evitar restricciones fisicas
Estimulacion sensorial y cognitiva mediante terapia de reminiscencia una vez en
cada turno
Realizacion de terapia con orientacion temporal-espacial al mencionar de manera
constante el dia y la hora en que se encuentra, y con la colocacion de un reloj y un
calendario visibles, que pueda consultar regularmente

Se realizard movilizacion en cama incluso a pacientes con ventilacién mecéanica
(movilizacion pasiva), una vez al dia al entrar el servicio de rehabilitacion

Se realizara terapia fisica y rehabilitacion de forma periédica en atencion a las
condiciones y las necesidades del paciente

Se promovera la interaccion de los pacientes y sus familias por medio de las
siguientes acciones:
Incentivar las visitas frecuentes de la familia
Realizar platicas para concientizar a las familias sobre el delirium durante su visita. Para
ello, se buscara conocer las necesidades de la familia sobre informacion del tema
Buscar ampliar en media hora el horario de visita para los pacientes, con el fin de
contar con una hora de visita por cada turno
Identificar las preferencias del paciente interrogando a la familia y respetando sus
valores

Fuente: elaboracion propia a partir de la revision tedrica''®.

proporciones en el grupo intervenido, ya descritas, fue-
ron similares. El valor p = 0.484 sugiere que no hay
diferencias estadisticamente significativas en la inci-
dencia del delirium segun el sexo (Tabla 6).

La incidencia de delirium varié segun el grupo etario,
pero sin diferencias estadisticamente significativas. Los
grupos de edad con mayor incidencia en ambos grupos
de estudio fueron el de 51 a 60 afos y el de 71 a 80
anos. En lo que respecta a la escolaridad, si se obser-
varon diferencias notables. En el grupo de control

histérico, un 14.3% con educacion primaria y un 40.5%
con educacion secundaria desarrollaron delirium, mien-
tras que en el grupo intervenido lo experimento6 un 38.0%
con educacion secundaria. Los valores p para la educa-
cion primaria y secundaria fueron 0.000, indicando una
diferencia estadisticamente significativa (Tabla 6).

Por ultimo, la incidencia de delirium no mostré varia-
ciones significativas con respecto al estado civil; los
casados tuvieron mayor proporcion en ambos grupos
de estudio (Tabla 6).
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Tabla 5. Desarrollo y tipo de delirium por grupo de estudio

EZEEE

Desarrollo de delirium

Grupo de control No 12 28.6

histérico 0.027
Si 30 7.4

Grupo intervenido No 18 429
Si 24 57.1

Tipo de delirium

Grupo de control
histérico

Hiperactivo 15 50.0

0.374
Hipoactivo 12 40.0

Mixto 3 10.0

Grupo intervenido Hiperactivo 8 33.3

Hipoactivo 1 459
Mixto 5 20.8

Discusion

Los resultados revelaron una incidencia del 57.1% de
delirium en el grupo intervenido, en contraste con el
71.4% en el grupo de control histérico, lo que implica
una disminucion significativa del 14.3%. Esta diferen-
cia, con p = 0.027, sugiere que la implementacion del
paquete ABCDEF fue efectiva en la reduccion del deli-
rium en pacientes bajo ventilacién mecanica en la UCI
de adultos del hospital en estudio.

Estos resultados pueden compararse con los de otros
estudios anteriores. Torres et al.'® contaron con mues-
tras similares a la de la presente investigacion
(41 pacientes), pero su incidencia fue mucho menor
tanto en el grupo de control como en el intervenido, con
un 24% y un 5%, respectivamente. No obstante, tam-
bién encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas (p = 0.01), por lo que afirman que la intervencién
tuvo un efecto preventivo. Las medidas que aplicaron
fueron similares a las del presente estudio, pues incluian
atencion en la orientacién espacio-temporal, a estimu-
los visuales y auditivos, y apoyo familiar.

La investigacion de Arbabi et al.?° adoptd un enfoque
diferente, implementando una intervenciéon en dos
fases: capacitacion del personal médico y ajustes en
el entorno del paciente, incluyendo movilizacion y
orientacion temporal y espacial. Con un grupo de con-
trol de 79 pacientes y un grupo experimental de
69 pacientes, hallaron una incidencia de delirium del

27.9% en el grupo de intervencion, casi un 20% inferior
a la nuestra. Esta notable diferencia sefiala la impor-
tancia de la capacitacion del personal como un ele-
mento clave en la prevencion del delirium, aspecto no
abordado en nuestro estudio. La similitud en la inciden-
cia de delirium en el grupo de control (72.4% frente a
71.4% en nuestro estudio) sugiere que las diferencias
en la efectividad pueden estar influenciadas por la for-
macion y la preparacion del equipo de salud.

Por su parte, los estudios de Zhang et al.?' y de Ren
et al.?2 se centraron en intervenciones de enfermeria,
con enfoques en el control del dolor, la orientacion del
paciente y medidas farmacoldgicas incluidas en el
paquete ABCDEF. Zhang et al.?" reportan una inciden-
cia de delirium de solo el 13.48% en el grupo interve-
nido, mientras que Ren et al.?? observan un 18.57%,
ambos significativamente més bajos que el 57.1% de
nuestro estudio. Estas diferencias podrian deberse a
la naturaleza especifica de las intervenciones, en las
que combinan medidas farmacoldgicas con no farma-
coldgicas, enfatizando la necesidad de un enfoque per-
sonalizado y adaptado a las caracteristicas de cada
poblacién de pacientes.

En contraste, Moon y Lee?®, Larsen et al.** y Rood
et al.’® no evidenciaron diferencias significativas utili-
zando protocolos similares de prevencidn. Estos resul-
tados apuntan a la complejidad del manejo del delirium
en la UCI y subrayan la importancia de considerar
factores adicionales, como la duracién de la hospitali-
zacion, el enfoque en el control del dolor y la moviliza-
cion, y la naturaleza del programa multicomponente en
diferentes entornos clinicos.

Por ultimo, Guo et al.?® tampoco encontraron diferen-
cias significativas en la reduccion del delirium posope-
ratorio utilizando una intervencion no farmacoldgica
similar. Sin embargo, si advirtieron que algunos aspec-
tos ayudan a mejorar, como la calidad del suefio y los
niveles de estrés. El contraste con la presente investi-
gacion puede deberse a las poblaciones atendidas,
pues Guo et al.?® solo incluyeron pacientes que fueron
intervenidos quirdrgicamente por cancer de boca, y
ademas se trataba de personas asiaticas, lo cual abre
una interrogante sobre si la cultura estd relacionada
con el desarrollo de delirium.

Con el presente estudio se busca aportar evidencia
significativa al campo de la enfermeria. Los hallazgos
refuerzan la necesidad de estrategias de prevencion del
delirium adaptadas y personalizadas, que incluyan tanto
la formacién especializada del personal de enfermeria
como la implementacion de ajustes en el entorno del
paciente para optimizar la orientacién espacio-temporal
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Tabla 6. Asociacion entre el desarrollo de deliriumy las caracteristicas sociodemograficas por grupo de estudio

Grupo de control historico

Grupo experimental

IR S I S N S B

Sexo
Femenino 5 11.9 13
Masculino 7 16.7 17
Edad, afios
19-30 2 4.8 2
31-40 1 2.4 1
41-50 0 0.0 2
51-60 4 9.5 5
61-70 2 4.8 5
71-80 2 48 12
81-90 1 24 3
Nivel de educacion
Primaria 2 43 6
Secundaria 3 7.1 17
Media-superior 4 9i5 3
Superior 3 7.1 4
Estado civil
Soltero 2 4.8 1
Casado 9 214 22
Viudo 1 2.4 5
Unién libre 0 0.0 2

aCategoria de referencia para la realizacion de la asociacion.
PAsociacion estadisticamente significativa.

y el apoyo sensorial y emocional. Los resultados pueden
mejorar la calidad de los cuidados en la UCI y guiar el
desarrollo de préacticas basadas en la evidencia para el
manejo del delirium, destacando la importancia de una
atencion personalizada y multidisciplinaria en la recupe-
racién de los pacientes criticos.

Conclusiones

Los resultados demuestran que la incidencia de deli-
rium fue menor en el grupo intervenido (57.1%) en
comparacion con el grupo de control histérico (71.4%),
lo que representa una diferencia significativa del 14.3%
(p = 0.027). La implementaciéon de medidas no farma-
coldgicas disminuye de manera eficaz la incidencia de
delirium en esta poblacion.

El paquete ABCDEF se implement6 con éxito en su
mayoria, aunque algunas intervenciones no se aplica-
ron por completo debido a factores externos o a deci-
siones de los pacientes. Sin embargo, estas limitaciones
no afectaron significativamente la eficacia general del
paquete de intervenciones.

La escolaridad, en concreto los niveles primario y
secundario, influyeron de manera significativa en la
incidencia de delirium, indicando que los pacientes con

31.0 9 214 1 26.2 0.484
405 9 214 13 31.0 Ref.2
48 0 0.0 0 0.0 0.449
2.4 0 0.0 0 0.0 0.558
48 0 0.0 0 0.0 0.998
1.9 3 7.1 6 14.3 0.854
1.9 8 19.0 10 238 0.945
28.6 3 7.1 3 7.1 0.627
7.1 4 95 5 1.9 Ref.e
14.3 2 48 4 9.5 0.000b
405 13 31.0 16 38.1 0.000°
7.1 3 7.1 4 95 0.900
9.5 0 0.0 0 0.0 Ref.2
24 2 48 2 48 0.413
52.4 3 7.1 4 9.5 0.979
19 6 14.3 1 26.2 0.474
48 7 16.7 7 16.7 Ref.2

menor educacion en el grupo de control tenian mayor
riesgo. Estas diferencias sugieren la necesidad de con-
siderar estas variables en la planificacion de cuidados
para la prevencion del delirium.

El estudio aporta evidencia de que un enfoque no
farmacoldgico, representado por el paquete ABCDEF,
es efectivo para reducir la incidencia de delirium en
pacientes criticos con ventilacion mecanica. Sus resul-
tados enfatizan la importancia de implementar estrate-
gias personalizadas en la prevencion del delirium.
Asi, destaca la relevancia de incorporar intervenciones
no farmacoldgicas en el manejo integral de los pacien-
tes criticos para mejorar los resultados en la UCI.
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Resumen

El delirio, un estado mental alterado caracterizado por una confusion aguda y cambios en la percepcion de la realidad, es
un fendmeno que ha suscitado una creciente preocupacion en el ambito la enfermeria. Se estima que afecta al 60-80% de
los pacientes con ventilacion mecanica y al 20-50% de los pacientes en estado critico que no reciben ventilacion mecanica
admitidos en la unidad de cuidados intensivos (UCI). La importancia de llevar a cabo esta revision radica en hacer una eva-
luacion precisa y temprana del delirium en pacientes criticamente enfermos en la terapia intensiva. El delirium es una con-
dicion frecuente en pacientes de la UCIl y se ha asociado con una serie de complicaciones, como la prolongacion de la
estancia en la UCI y el hospital, la disminucion de la calidad de vida y la mortalidad. En este articulo de revision nos aden-
tramos en la importancia fundamental del uso de escalas de valoracion en la deteccion del delirio en el ambito de la enfer-
meria. Exploramos como estas herramientas no solo permiten identificar el delirio de manera efectiva, sino que también
demuestran su aplicabilidad practica en el contexto de la atencion de enfermeria. La comprension y utilizacidn adecuada de
estas escalas no solo enriquecen la evaluacion clinica, sino que también contribuyen significativamente a mejorar la calidad
de la atencion y el bienestar del paciente.

Palabras clave: Delirio. Unidad de cuidados intensivos (UCI). Prevencion secundaria. Atencion de enfermeria. Evaluacion en
enfermeria.

Abstract

Delirium, an altered mental state characterized by acute confusion and changes in the perception of reality, is a phenomenon
that has raised growing concern in the field of nursing. It is estimated that it affects 60-80% of patients with mechanical
ventilation and 20-50% of critically ill patients not receiving mechanical ventilation admitted to the intensive care unit (ICU).
The importance of carrying out this review lies in making an accurate and early assessment of delirium in critically ill patients
in intensive care. Delirium is a common condition in ICU patients and has been associated with a number of complications,
including prolonged ICU and hospital stay, decreased quality of life, and mortality. In this review article, we delve into the
fundamental importance of using assessment scales in detecting delirium within the nursing field. We explore how these tools
not only allow for effective delirium identification but also demonstrate their practical applicability in the context of nursing
care. The understanding and proper utilization of these scales not only enrich clinical assessment but also significantly con-
tribute to improving the quality of care and patient well-being.

Keywords: Delirium. Intensive care unit (ICU). Secondary prevention. Nursing care. Nursing assessment.
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Introduccion

El delirio, un estado mental alterado caracterizado
por una confusién aguda y cambios en la percepcién
de la realidad, es un fendémeno que ha suscitado una
creciente preocupacion en el ambito de la atencion
médica y, particularmente, en la enfermeria’. A lo largo
de la historia, el delirio ha sido un desafio constante
para los profesionales de la salud, ya que afecta no
solo a la calidad de vida de los pacientes, sino también
a su prondstico y a la carga de trabajo de los equipos
de atencién?.

El delirio, caracterizado por cambios agudos y fluc-
tuantes en la cognicién y la conciencia, afecta a una
parte significativa de los pacientes hospitalizados, espe-
cialmente a aquellos en unidades de cuidados intensi-
vos (UCI) y en poblaciones geriatricas®. Sin embargo, a
pesar de su frecuencia y su impacto en la atencién del
paciente, el delirio sigue siendo un fenémeno que en
gran medida se pasa por alto o se subestima en la
practica de enfermeria.

Este articulo, titulado Delirio en enfermeria: un desa-
fio en la préctica clinica (articulo de revision), tiene
como objetivo abordar este vacio de conocimiento y
explorar a fondo el papel crucial de los enfermeros en
la identificacion, evaluacién y manejo del delirio. Por
medio de una revision exhaustiva de la literatura actual,
analizaremos las escalas de valoracion del delirio,
herramientas esenciales para su deteccion temprana
y seguimiento.

Ademas, buscamos inspirar una mayor empatia y
atencioén hacia los pacientes que luchan contra el deli-
rio, reconociendo el papel fundamental que desempe-
fian los profesionales de enfermeria en su atencion y
recuperacion.

Objetivo

Resaltar la relevancia del uso de escalas de valora-
cién para la deteccion del delirio y su aplicabilidad para
la préactica de enfermeria.

Metodologia

Se realiz6 una busqueda en bases de datos electro-
nicas como PubMed, Cochrane, BMJ, EBSCO, ORCID,
CINAHL, Clarivate, TESIUNAM. Algunos de los descrip-
tores utilizados fueron: delirium/delirio, intensive care unit/
unidad de cuidados intensivos, enfermera/nurse, inter-
vention/intervencion, instrument/instrumento, prevention/
prevencion, scale/escala, tools/herramienta, cost/costo,

epidemiology/epidemiologia, nursing/enfermeria. La com-
binacién “nursing” AND “delirium” arrojé 60 resultados en
inglés. La combinacién “nursing” AND “epidemiology”
AND “delirium” arroj6 14 resultados, los cuales fueron en
inglés. “Prevention” AND “delirium” arrojé 114 resultados
en inglés. Otra de las combinaciones que se utilizé fue
“education” AND “delirium; que arroj6 36 resultados.
Mientras que la combinacién “types” AND “ delirium”
arrojo 25 resultados todos ellos en inglés. Los articulos
seleccionados para su revisién fueron aquellos que
investigaban el manejo del delirium y la utilizacion de
escalas de valoracion los cuales se publicaron en inglés
0 espanol entre 2018 y 2023.

El delirio

La Norma oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013,
Para la organizacion y funcionamiento de las unidades
de cuidados intensivos, clasifica por prioridades a los
pacientes que requieren atencién en una UCI*:

— Prioridad |. Paciente en estado agudo critico, inestable,
con la necesidad de tratamiento intensivo y monitoreo®.

— Prioridad Il. Pacientes que requieren de monitoreo
intensivo y pueden necesitar intervenciones inmedia-
tas, como consecuencia de padecimientos graves
agudos o complicaciéon de procedimientos médicos
0 quirdrgicos*.

— Prioridad Ill. Paciente en estado agudo critico, ines-
table con pocas posibilidades de recuperarse de sus
padecimientos subyacentes o por la propia naturale-
za de la enfermedad aguda®*.

— Prioridad V. Pacientes para los que la admision en
las UCI se considera no apropiada. La admisién de
estos pacientes debe decidirse de manera individua-
lizada, bajo circunstancias no usuales y a juicio del
médico responsable de la UCI*.

Siendo que el delirium no es considerado como criterio
de inclusién para ingresar a la UCI, estos criterios varian
de acuerdo con el hospital y las circunstancias especifi-
cas del paciente; sin embargo, si es conocido como un
trastorno comun que suele presentarse en pacientes cri-
ticamente enfermos que son ingresados a la UCI y este
puede llegar a ser un factor importante en la gravedad y
el prondstico de la enfermedad subyacente.

El Manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM) 5 define el delirio como una alteracién
de la atencién o estado de alerta (caracteristica obliga-
toria principal) que se desarrolla en un periodo corto de
tiempo que se asocia con alteraciones cognitivas adi-
cionales que no se explican mejor por otro trastorno
neurocognitivo preexistente, establecido o en evolucion,
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y no ocurren en el contexto de un nivel gravemente
reducido de excitacion, y evidencia de la historia clinica,
examen fisico o hallazgos de laboratorio que indican
que el trastorno es una consecuencia fisioldgica directa
de otro trastorno médico, afeccion, intoxicacion por sus-
tancias o abstinencia®.

Es comun que el delirium se presente en servicios
agudos con una prevalencia que a menudo oscila entre
el 10 y el 31%. La gravedad de la afeccion también
desempena un papel en la explicacion de por qué el
delirium es una ocurrencia frecuente tanto en servicios
de urgencias como en UCI®. Este trastorno afecta a una
proporcion significativa de pacientes de la UCI y se ha
asociado con una mayor mortalidad, estancia prolon-
gada en la UCI y en el hospital y deterioro cognitivo
posterior a la UCI. Ademas, se ha establecido una
conexion entre la administracion temprana de sedacion
profunda y el desarrollo de delirio en los pacientes que
se hallan en la UCI". Se estima que afecta al 60-80%
de los pacientes con ventilacion mecanica y al 20-50%
de los pacientes en estado critico que no reciben ven-
tilacién mecanica admitidos en la UCI®.

Tipos de delirio

El delirio se puede categorizar en tres variantes motri-
ces: el hiperactivo, que se caracteriza por agitacion,
agresion, alucinaciones y desorientacion; el hipoactivo,
que se manifiesta con sedacidn, lentitud motora, letargo
y una disminucién en la interaccion; y el mixto, que
involucra fluctuaciones entre los estados hipoactivo e
hiperactivo. La incidencia combinada de estos subtipos
muestra que el delirio hipoactivo tiene la prevalencia
mas alta, con un 11%, seguido por el delirio mixto con
un 7% y el delirio hiperactivo con un 4%. Cuando se
observa la prevalencia combinada de estos subtipos,
el delirio hipoactivo es nuevamente el mas comun, con
un 17%, seguido por el delirio mixto con un 9% vy el
delirio hiperactivo con un 4%?8.

Si bien hay varias formas de definir los subtipos de
delirio, uno de los estratos mas comunmente utilizados
es por actividad motora, conocida como subtipos de
delirio hiperactivo, hipoactivo y mixto®. La principal dis-
tincion entre estos subtipos motores es la presencia de
agitacion vs. letargo en la presentacion clinica del
paciente. Se describe que los pacientes con evidencia
de delirio hiperactivo e hipoactivo tienen delirio mixto'°.

Aunque el cerebro mismo puede mostrar afectacion
directa (como en el caso de un tumor cerebral o0 un
trastorno convulsivo), la mayor parte de los delirium
deriva de procesos patoldgicos que inician fuera del

sistema nervioso central los cuales incluyen trastornos
endocrinos, infecciones, toxicidad o abstinencia de sus-
tancias, deficiencia vitaminica, fiebre, enfermedad hepa-
tica y renal, venenos y efectos de intervenciones
quirurgicas. Las principales manifestaciones clinicas del
delirio se presentan en el lenguaje, la memoria, las fun-
ciones ejecutivas, la orientacion y la percepcion, como se
muestra en la tabla 15.

El delirio es fundamentalmente una alteracion de la
conciencia, afectando tanto la excitacion como la aten-
cién, donde los pacientes son incapaces de prestar
atencidn, cambiar la atencion o mantener la atencion'.
Aunque la controversia sobre cdmo definir el delirio
persiste en algunos circulos, la mayoria de los exper-
tos y organismos autorizados consideran que la defi-
nicion de delirio de la Asociacion Estadounidense de
Psicologia es el estandar de referencia para determi-
nar los criterios diagndsticos del delirium, como se
muestra en la tabla 22,

El delirio se presenta de manera heterogénea, lo que
lo convierte en un desafio clinico para su diagnéstico,
ya que puede manifestarse de formas diversas y fluc-
tuar en intensidad. Esta complejidad ha llevado al
desarrollo de una amplia variedad de herramientas de
diagndstico para su deteccion que permitan un diag-
nostico rapido y fiable en diversos entornos, incluidas
las UCI™,

Enfermeria y las escalas

La importancia de llevar a cabo esta revision radica
en hacer una evaluacion precisa y temprana del deli-
rium en pacientes criticamente enfermos en la terapia
intensiva.

Es de gran importancia para la disciplina, ya que,
debido al desconocimiento por parte del personal de
salud que trabaja en las UCI, el sindrome confusional
agudo y sus sintomas o manifestaciones a menudo no
son reconocidos o pasan desapercibidos. Esto puede
resultar en la pérdida de un diagndstico crucial para la
atencion adecuada del paciente en estas unidades.

Ademas, el uso de estas escalas también puede ayudar
a mejorar la calidad del cuidado, implementar medidas
alternas no farmacoldgicas y reducir las complicaciones
asociadas con el delirium en pacientes criticamente enfer-
mos en la UCI.

En la practica clinica y en algunos estudios de inves-
tigacion, el proceso de diagndstico y evaluacion se
basa en el DSM-5 sin el uso de herramientas adicio-
nales, aunque las herramientas se usan comunmente
para formalizar y ayudar a estandarizar la evaluacion'.
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Tabla 1. Principales manifestaciones clinicas del delirium

Lenguaje

Memoria

Funciones ejecutivas

Orientacion

Percepcion

Ciclo suefio-vigilia

Actividad y conducta psicomotora

Estado de 4nimo

Adaptada de Woodhouse et al., 2023°.

Lenguaje errético, desarticulado, presionado o incoherente, o bien salta de un tema a otro. Los
pacientes tienen dificultad para escribir o nombrar las cosas

Los pacientes con delirium casi siempre tienen dificultad para recordar las cosas. Los eventos
recientes siempre se afectan primero; las memorias antiguas (en particular, las de la nifiez)
suelen ser las dltimas en perderse

La persona tiene dificultad para planear, organizar, ordenar en secuencia o abstraer informacion.
En la practica, tiene dificultad para tomar decisiones, tomar pasos para romper un patron
habitual, corregir errores o buscar el origen de un problema (resolucion de problemas). Resulta
evidente que las situaciones nuevas o complejas generaran tension en estos individuos

Muchos pacientes muestran desorientacion, en ocasiones tan intensa que no es posible
valorarlos de manera adecuada. La desorientacion tiene mas probabilidad de ser de tipo
temporal (fecha, dia, mes, afo); le sigue en frecuencia la desorientacion en lugar; por dltimo, los
pacientes son incapaces de reconocer a sus parientes y amigos (desorientacion en persona)
Solo los individuos méas enfermos carecen de certeza en cuanto a su propia identidad

Incluso los pacientes con delirium leve o temprano no perciben su entorno con la claridad usual:
los limites son imprecisos, los colores tienen brillantez anormal, las imagenes muestran
distorsion. Algunos pacientes identifican en forma errénea lo que ven (ilusiones), en tanto otros
experimentan percepciones falsas (las alucinaciones tienden en particular a ser visuales). Si
desarrollan méas adelante creencias o ideas falsas (ideas delirantes) con base en sus
alucinaciones, estas ideas delirantes suelen ser incompletas, cambiantes o mal organizadas. Si
se les confronta con sus percepciones visuales equivocas, los pacientes pudieran no ser
capaces de decir si estan sofiando o estan despiertos. Quienes aceptan sus alucinaciones como
una realidad pueden sentirse ansiosos o temerosos

Casi de manera invariable se presenta un cambio en el ciclo suefio-vigilia normal del
paciente (insomnio, inversion dia-noche, suefos vividos, pesadillas)

En ocasiones pueden volverse lentos los movimientos fisicos, en particular si el delirium es
secundario a problemas metabdlicos; estos pacientes parecen mostrar retardo y lentitud. Otros
pudieran experimentar incremento de la actividad motora (conducta agitada, jaloneo de la ropa
de cama). Es com(n un temblor aleteante de las manos. Igualmente, comunes son las
vocalizaciones, que en ocasiones no corresponden a otra cosa que a murmullos o gemidos, no
obstante, algunos pacientes pudieran llorar o gritar. Quienes se perciben amenazados pueden
golpear o intentar escapar

La depresion y el temor son reacciones emocionales comunes a las experiencias mencionadas
antes; el estado de animo a menudo se vuelve inestable, lo que otros perciben como afecto

labil (en ocasiones la disforia puede ser el sintoma de presentacion en el delirium; en ese caso
existe el peligro de establecer un diagndstico erréneo de trastorno depresivo mayor en el
paciente). Algunos individuos solo reaccionan con confusion; otros mas muestran una aceptacion
insulsa y tranquila, o quizé incluso ira intensa o euforia

Tabla 2. Criterios diagndsticos del delirium

A Perturbacion en la atencion (es decir, capacidad reducida para dirigir, enfocar, sostener y cambiar la atencion) y la
conciencia (orientacion reducida hacia el entorno)

B La alteracion se desarrolla en un periodo corto de tiempo (generalmente de horas a unos pocos dias), representa un cambio con
respecto a la atencion y la conciencia de referencia, y tiende a fluctuar en gravedad durante el transcurso de un dia

C Una alteracion adicional en la cognicion (p. ej., déficit de memoria, desorientacion, lenguaje, capacidad visuoespacial o

percepcion)

D Las alteraciones en los criterios A y C no se explican mejor por otro trastorno neurocognitivo preexistente, establecido o en
evolucion, y no ocurren en el contexto de un nivel de excitacién gravemente reducido, como el coma

E  Hay evidencia de la historia, el examen fisico o los hallazgos de laboratorio de que la alteracion es una consecuencia fisiologica
directa de otra afeccion médica, intoxicacion o abstinencia de sustancias (es decir, debido a una droga de abuso o0 a un
medicamento), o exposicién a una toxina o se debe a mdltiples etiologias

Adaptada de Woodhouse et al,, 2023°, y Secretaria de Salud, 2023".
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Tabla 3. Escalas de valoracion del delirium

CAM-ICU

La CAM-ICU utiliza un algoritmo en el que deben estar presentes tres caracteristicas del delirio (es decir, curso

fluctuante/aparicion repentina, falta de atencion y nivel alterado de conciencia o pensamiento desorganizado) para que la

CAM-ICU sea positiva
ICDSC

La ICDSC se basa en la puntuacion (rango de 0 a 8), donde la ICDSC es positiva cuando estan presentes cuatro (o mas)

sintomas de delirio (es decir, alteracion del nivel de consciencia, falta de atencion, desorientacion, alucinaciones o
delirios, actividad psicomotora, habla inapropiada) o estado de animo, alteracion del suefio o fluctuacion de los sintomas

ABCDEF

Los componentes son: evaluar, prevenir y manejar el dolor; pruebas de despertar espontaneo y pruebas de respiracion

espontanea; eleccion de analgesia y sedacion; delirio (evaluar, prevenir y manejar); movilidad temprana y ejercicio; y

participacion y empoderamiento de la familia

Nu-DESC

Examina cinco items: desorientacion, conductas inapropiadas, comunicacion inapropiada, ilusion o alucinaciones y

retraso psicomotor. Cada elemento tiene una puntuacion entre 0y 2 (rango de puntuacion total: 0-10)

ABCDEF: Awakening and breathing coordination, Breathing trials, Choice of sedation, Delirium monitoring and management, Early mobility, and Family engagement and
empowerment, CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit, ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist; Nu-DESC: Escala de deteccion

del delirio en enfermeria. ;
Adaptada de Miranda et al., 2018'%, Amirajam et al., 2021"* y Sevcikova et al., 202175,

Entre las escalas mas utilizadas, se encuentran el CAM-
ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive
Care Unit), la ICDSC (Intensive Care Delirium Screening
Checkilist), ABCDEF (Awakening and breathing coordi-
nation, Breathing trials, Choice of sedation, Delirium
monitoring and management, Early mobility, and Family
engagement and empowerment) y la Escala de detec-
cién del delirio en enfermeria (Nu-DESC), como se mues-
tran en la tabla 3.

El CAM-ICU es una prueba corta para el diagnéstico
del delirio. Se desarrollé a partir de la herramienta
Confusion Assessment Method (CAM), mas larga, que
se usa a menudo en adultos mayores. EI CAM-ICU se
caracteriza por su rapida administracion y no requiere
comunicacion verbal por parte del paciente, lo que
permite su administracion en pacientes sometidos a
ventilacién mecanica invasiva e intubacion orotraqueal.
La prueba sigue un protocolo detallado y con la forma-
cion adecuada puede ser administrado por cualquier
miembro del personal de la UCI'®,

Otra de las escalas que se utilizan principalmente en
Europa y que recientemente ha tenido relevancia en
América Latina, la escala Nu-DESC fue desarrollado por
Geaudreau et al. en 2002, y originalmente validada en
146 pacientes oncoldgicos hospitalizados'”. También ha
sido validada para su uso en servicios postoperatorios,
en el departamento de urgencias, en unidades de onco-
logia y cuidados paliativos, en unidades de neurologia,
unidades de rehabilitacion y unidades de geriatria'®.

La Nu-DESC podria servir como un instrumento fac-
tible para la detecciéon del delirio en el servicio de
urgencias. Se puede administrar en menos de 2 min y
se integra facilmente en la rutina diaria de trabajo de
las enfermeras. La Nu-DESC consta de cinco items

que piden una descripcion de las caracteristicas obser-
vadas en el paciente, esto evita la necesidad de tener
que realizar un examen extenso de cada paciente'.

La Nu-DESC, disefada para ser utilizado por enfer-
meras y profesionales de la salud asociados para eva-
luar rapidamente el delirio, ha demostrado una precision
satisfactoria en comparacion con el DSM-IV y el método
de evaluacion de la confusion'®.

Los estudios de validacion de Nu-DESC en unidades
de hospitalizacién polivalentes, donde la incidencia de
delirio varia entre el 14.9 y el 18.2% y predomina el tipo
mixto e hiperactivo, demuestran una moderada capaci-
dad de deteccion, con una sensibilidad del 42-77.1% y
una especificidad del 76-98% cuando el umbral es > 2,
en comparacién con la CAM corta, cuya sensibilidad es
del 8.6 al 11.1% vy la especificidad del 100%".

Por otra parte, la escala Nu-DESC tiene una sensi-
bilidad del 65.5 al 100% y una especificidad del 81.3
al 86% en las unidades de terapias intensivas'®.

La Nu-DESC es un instrumento de observacion para
el delirio que examina cinco items's:

— Desorientacion.

— Conductas inapropiadas.

— Comunicacion inapropiada.
— llusién o alucinaciones.

— Retraso psicomotor.

Implementarlo toma tres minutos y estar capacitado?.
Cada item tiene una puntuacion entre 0 y 2 (rango de
puntuacion total: 0-10). Una de las caracteristicas de la
escala Nu-DESC es su uso facil y rapido para las enfer-
meras en el diagndstico de delirio, lo que la distingue de
otros instrumentos'. Cada elemento puede puntuarse de
0 (ausente) a 2 (grave), sumando la puntuacion maxima
de 10. Una puntuacién Nu-DESC de 2 o mas se
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considera positiva para posible delirio. El tiempo de
finalizacion del Nu-DESC es de aproximadamente un
minuto por paciente?'.

Ademas de la CAM-UCI, existen varios cuestionarios
para evaluar el delirio. Uno de los mas conocidos es el
Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC),
que se basa en una escala de estratificacion para
pacientes con delirio’®. Sin embargo, su administracion
es dificil en pacientes ventilados, requiere entrenamiento
para interpretar los hallazgos y requiere un tiempo espe-
cifico para su evaluacién (ultimas 24 horas), lo que
puede conducir a un aumento de falsos positivos'e.

Bergeron et al. validaron la ICDSC en pacientes de la
UCI demostrando una mayor sensibilidad en compara-
cién con el CAM-ICU (99%), pero una menor especifi-
cidad (64%). Sin embargo, la ICDSC tiene la ventaja
potencial de permitir el diagnéstico de delirio subsindrd-
mico. Esta condicidon ocurre en pacientes con factores
de riesgo similares al delirio y parece estar asociada
con resultados clinicos intermedios en comparacion con
pacientes con y sin diagndstico de delirio®.

La ICDSC se basa en la puntuacion (rango de 0 a 8),
donde la ICDSC es positiva cuando estan presentes
cuatro (o mas) sintomas de delirio (es decir, alteracion
del nivel de consciencia, falta de atencién, desorienta-
cién, alucinaciones o delirios, psicomotricidad, habla o
estado de animo inapropiados), alteracion del suefio o
fluctuacion de los sintomas)'.

Por otro lado, las guias PADIS (Clinical Practice
Guidelines for the Management of Pain, Agitation, and
Delirium in Adult Patients in the Intensive Care Unit) reco-
miendan utilizar un enfoque de equipo de UCI multidisci-
plinario para facilitar el manejo del dolor, la agitacion y el
delirio. El paquete ABCDEF, un grupo de practicas de
atencion critica basadas en evidencia, proporciona un
marco para la implementacion de esta recomendacion.
Este paquete enfatiza las evaluaciones esenciales del
paciente (es decir, dolor, sedacion, delirio) y prioriza las
intervenciones clave (p. €j., cese de la sedacion, pruebas
de respiracién espontanea, movilidad temprana). La
implementacion del paquete ABCDEF maximiza la pro-
babilidad de participacién exitosa del paciente en cada
componente individual del paquete. Los resultados aso-
ciados con la implementacion del paquete ABCDEF
incluyen una duracion reducida del delirio y la ventilacion
mecanica y una mayor probabilidad de movilizacién tem-
prana y supervivencia hospitalaria™.

Los componentes del paquete ABCDEF son'®:

— Evaluar, prevenir y manejar el dolor.

— Pruebas de despertar espontaneo y pruebas de

respiracion espontanea.

— Eleccion de analgesia y sedacion.

— Delirio: evaluar, prevenir y manejar.

— Movilidad temprana y ejercicio.

— Participacion y empoderamiento de la familia.

Una revision sistematica y metaanalisis realizado en
Brasil menciona que la implementacién de los paque-
tes ABCDE y ABCDEF puede ser importante para el
manejo de pacientes criticos, ya que resultd en una
menor incidencia de delirio, reduccién del tiempo en
ventilacién mecanica y en la UCI, aumento de la movi-
lidad temprana y disminucion de la mortalidad tanto en
la UCI como en el hospital en relacion con los pacien-
tes recibiendo la atencion habitual®.

En primer lugar, es aplicable a todos los pacientes de
la UCI todos los dias, independientemente del estado de
ventilacion mecanica o del diagnostico de admision. En
segundo lugar, dado que se enfoca en la evaluacion, pre-
vencion y manejo de los sintomas en lugar de los proce-
sos de la enfermedad, es particularmente relevante al
principio del curso de una enfermedad critica y es ade-
cuado para usar junto con otras terapias de soporte vital®.

El dolor es una ocurrencia comun, a menudo diaria,
que puede pasar desapercibida y no tratada en todos
los tipos de UCI?®. Hay dos escalas de dolor ampliamente
aceptadas y validadas que utilizan medidas conductuales
y fisiolégicas para evaluar el dolor: la Behavioral Pain
Scale y la Critical-Care Pain Observation Tool. Ambas
escalas de dolor utilizan una variedad de indicadores de
cabecera para evaluar el dolor, como expresiones facia-
les, movimientos corporales y sincronizaciéon con el
ventilador?.

En la UCI los pacientes a menudo no pueden comu-
nicarse con su equipo de atencién y sus familias debido
a su enfermedad subyacente e intervenciones médi-
cas. El paquete ABCDEF ha crecido para incluir la
participacion y el empoderamiento de la familia por
esta misma razdn, porque la participacion total de las
familias durante este tiempo les da voz a los pacientes
y sus seres queridos®.

La prevalencia del delirio es variable entre varios
departamentos y puede llegar a ser > 20% en las UCI
y en los departamentos de emergencia. Aunque los
sintomas se resuelven en unos dias en la mayoria de
los pacientes, los déficits cognitivos pueden persistir
durante meses?.

Las enfermeras juegan un papel clave en la preven-
cion y deteccion del delirio. Pasan mas tiempo en
contacto directo con los pacientes que cualquier otra
profesién sanitaria. Sus actitudes y conocimientos son
fundamentales para el reconocimiento y manejo del
delirio®.
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A menudo el delirio es angustiante tanto para los
pacientes como para sus cuidadores. Mientras son
tratados en el hospital, los pacientes con delirio nece-
sitan mas atencion por parte del personal de enferme-
ria, lo que conduce a una mayor carga de trabajo®,
por ello el diagndstico de delirio se basa en la informa-
cion proporcionada por el paciente, cuidadores, médico
tratante y enfermeras?’.

A menudo es infradiagnosticado, probablemente
debido a aspectos clinicos, como la ventilacién mecanica,
que pueden limitar la comunicacion verbal impidiendo la
realizacion de una evaluacion cognitiva adecuada en los
pacientes de la UCI. No obstante, los profesionales de la
salud utilizan con frecuencia la evaluacion clinica estan-
dar para diagnosticar el delirio en la UCI. En este con-
texto se desarrollaron herramientas para ayudar a la
deteccidn del delirio en pacientes de la UCI?.

Herling et al. mencionan que tanto las enfermeras
como los médicos pueden evaluar a los pacientes, y lo
ideal es que la deteccioén se repita con regularidad y
se considere en el contexto de la sintomatologia cli-
nica. Sin embargo, a pesar de la disponibilidad de
herramientas validas de deteccidn del delirio en la UCI
y las graves ramificaciones del delirio en la UCI, las
encuestas muestran que la deteccidn sistematica del
delirio sigue siendo poco frecuente dentro de las UCI?®.

La utilizacion de escalas de valoracion del delirium en
enfermeria permiten una evaluacion sistematica y obje-
tiva de los sintomas del delirium, lo que permite una
deteccion temprana y un diagnostico preciso. Estas esca-
las proporcionan una guia estructurada para la evalua-
cion de la cognicion, el nivel de consciencia y otros
sintomas relacionados con el delirium, lo que facilita la
deteccién de cambios sutiles en el estado del paciente y
la evaluacion de la gravedad y la evolucién del delirium.

Ademas, la utilizacién de escalas de valoracion del
delirium en enfermeria también favorecen una comunica-
cion mas clara y efectiva entre los miembros del equipo
médico, lo que puede mejorar la calidad de la atencidn
al paciente y reducir el riesgo de errores de diagndstico
y tratamiento.

Relevancia

El delirio, una condicién comun pero subdiagnosticada
en pacientes criticamente enfermos en UCI, plantea un
desafio significativo para los profesionales de enferme-
ria. Esta condicidn se asocia con complicaciones graves,
como la prolongacion de la estancia en la UCIl y el
hospital, disminucién de la calidad de vida y

mortalidad. Su deteccidn temprana y precisa es crucial
para mejorar los resultados del paciente.

El presente estudio se centra en llevar a cabo una
revision entre dos escalas de valoracion del delirio, con
el objetivo de proponer una herramienta mas eficaz para
la deteccion y evaluacion de esta condicién en pacien-
tes criticamente enfermos. Se busca evitar diagnosticos
perdidos y asegurar una atencién dptima en las UCI.

La importancia de este estudio radica en la necesidad
de una evaluacion precisa y temprana del delirio, dado
el impacto significativo que tiene en la salud y el bien-
estar de los pacientes. Al subrayar la importancia de la
identificacion del delirio, se destaca el papel crucial de
los profesionales de enfermeria en la administracion de
medicamentos, el control de las reacciones adversas y
la aplicacion de medidas no farmacoldgicas.

La falta de conocimiento y conciencia sobre el delirio
entre el personal de salud en las UCI ha llevado a la
subvaloracion de esta condicién, lo que subraya la
necesidad urgente de mejorar la capacitacién y la sen-
sibilizacion en este ambito. El uso de escalas de valo-
racion adecuadas no solo puede mejorar la calidad del
cuidado, sino también reducir las complicaciones aso-
ciadas con el delirio en pacientes criticamente enfer-
mos en la UCI.

En resumen, este estudio no solo contribuird a mejo-
rar la deteccion y evaluacion del delirio en entornos de
cuidados criticos, sino que también resalta el papel
fundamental de la enfermeria en el manejo efectivo de
esta condicién. Mediante una evaluacion precisa y tem-
prana del delirio se espera mejorar los resultados del
paciente y optimizar la calidad del cuidado en las UCI.

Conclusiones

En el contexto de la atencién de salud, especialmente
en entornos hospitalarios y unidades de cuidados criticos,
el delirio se presenta como un desafio clinico significativo
que afecta a la salud y el bienestar de los pacientes. En
este articulo de revision se ha explorado en profundidad
el papel fundamental de la enfermeria en la deteccion
temprana, evaluaciéon y manejo del delirio, destacando
la importancia de la utilizacion de escalas de valoracion
especificas como herramientas cruciales en la identifica-
cion de esta patologia y sus subtipos.

La revision de la literatura y las evidencias actuales
han dejado claro que el delirio es un trastorno frecuente,
subdiagnosticado y subtratado en el ambito hospitalario.
Las consecuencias de no abordar el delirio de manera
oportuna y adecuada pueden ser graves, incluyendo un
mayor riesgo de complicaciones médicas, un prolongado



C. Flores-Galicia et al. Escalas de valoracion del delirio

tiempo de hospitalizacién, un aumento de la mortalidad
y una disminucién de la calidad de vida del paciente.

En este contexto, las escalas de valoracion del delirio se
han identificado como herramientas valiosas y confiables
que pueden ser administradas por enfermeros de manera
eficiente y efectiva. Estas escalas permiten una evaluacion
estandarizada de los sintomas del delirio, ayudando a
detectarlo de manera temprana y a diferenciar entre sus
subtipos, como el hipoactivo, el hiperactivo o el mixto.

La deteccion y evaluacion temprana del delirio por
parte de enfermeria se traduce en una serie de bene-
ficios significativos para la practica profesional. En pri-
mer lugar, contribuye a un enfoque mas centrado en el
paciente, ya que permite abordar las necesidades indi-
viduales y brindar un cuidado personalizado. Ademas,
el uso de escalas de valoracion del delirio fortalece la
comunicacion interdisciplinaria al proporcionar datos
objetivos que pueden ser compartidos con otros miem-
bros del equipo de atencion médica, lo que resulta en
una atencién mas coordinada y efectiva.
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Nursing care for people with status epilepticus
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Resumen

El estado epiléptico (EE) se define como una crisis epiléptica que es anormalmente prolongada o repetida en intervalos
cortos, lo que lleva a una condicion duradera. El EE constituye una emergencia neuroldgica que pone en riesgo la vida,
requiriendo un diagndstico y un tratamiento inmediatos; los estudios complementarios no deben retrasar el inicio del trata-
miento. El propdsito de este trabajo es proporcionar herramientas tedricas que permitan identificar el EE y las intervenciones
necesarias para el manejo adecuado de los pacientes, asi como presentar una lista de conceptos fundamentales sobre la
epilepsia, las crisis y el EE, con un enfoque especial en el rol de enfermeria en su tratamiento. Se realiz6 una revision narra-
tiva del tema de EE incluyendo conceptos tedricos relevantes actuales que apoyen el entendimiento del EE y realizando una
revision no sistematizada sobre el tratamiento del EE. Se necesitan guias de prdctica clinica y algoritmos especificos de
enfermeria en epilepsia para llevar a cabo intervenciones sistematizadas que reduzcan el tiempo de respuesta en la atencion
del paciente y mejoren su prondstico.

Palabras clave: Estado epiléptico. Enfermeria. Epilepsia. Crisis epilépticas.

Abstract

Status epilepticus (SE) is defined as a seizure that is abnormally prolonged or repeated at short intervals leading to a lasting
condition. The diagnosis and treatment of SE, a life-threatening neurological emergency, must be performed immediately;
complementary studies should not delay treatment. The purpose of this work is to provide theoretical tools that allow for the
identification of SE and the interventions necessary for the adequate management. Give a summary of fundamental concepts
regarding epilepsy, seizures, and SE, with a particular emphasis on the contribution of nursing services to their treatment.
A narrative review of the topic of SE was conducted, including current relevant theoretical concepts that support the unders-
tanding of SE and conducting a non-systematized review on the treatment of SE. To improve patient care and reduce response
time, clinical practice guidelines and specific nursing algorithms for SE are required.

Keywords: Status epilepticus. Nursing care. Epilepsy. Epileptic seizures.
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Introduccion

Las crisis epilépticas (CE) constituyen aproximada-
mente el 1% de las consultas en los servicios de urgen-
cias, aumentando al 2% en los hospitales pediatricos.
Esto subraya la importancia de que todo el personal
de salud pueda reconocer y responder adecuadamente
a ellas’. El estado epiléptico (EE) es una emergencia
neuroldgica potencialmente mortal que requiere diag-
ndstico y tratamiento inmediatos?.

La epilepsia es una de las enfermedades neuroldgi-
cas mas comunes en el mundo'. En México, se calcula
una prevalencia de 8-20 casos por 1000 habitantes, es
decir, el 1.08-2% de la poblacién total®.

En una revisiéon que incluy6é estudios de Europa,
América, Asia, Africa y Australasia se encontré que el
EE tiene una incidencia anual estimada de 1.29 a 73.7
por cada 100,000 adultos al afo (intervalo de confianza
del 95%: 76.6-80.3), siendo mas alta en la poblacion
de adultos mayores*®. Entre el 4 y el 16% de los
pacientes con diagnostico de epilepsia pueden presen-
tar EE, pero mas de la mitad de los casos correspon-
den a personas sin dicho antecedente®. La mortalidad
del EE es elevada: durante el primer mes tras su inicio,
entre el 8 y el 33% de los pacientes fallecen, y este
riesgo varia principalmente segun la causa subyacente.
Entre las causas con mayor mortalidad se incluyen la
hipoxia, la anoxia, los tumores y las anormalidades
metabolicas’.

Método

El proposito de este trabajo es presentar una lista de
conceptos fundamentales sobre la epilepsia, las CE y
el EE, con un enfoque especial en el papel del servicio
de enfermeria en su tratamiento. El objetivo es propor-
cionar herramientas tedricas que permitan identificar el
EE y definir las intervenciones necesarias para el
manejo adecuado de los pacientes. Los conceptos
sobre epilepsia, CE y EE se han tomado de consensos
realizados por la Liga Internacional contra la Epilepsia®2.
Ademas, se realiza una revisiéon no sistematica sobre
los tratamientos y los farmacos para el EE.

Definiciones

— Crisis epiléptica: presencia transitoria de signos o
sintomas debido a una actividad neuronal anémala
excesiva o sincronica en el encéfalo. Se clasifican
por la zona cerebral involucrada en su inicio: focales,
generalizadas y de origen desconocido; también por

sus manifestaciones clinicas o semiologia. Focal se
refiere a que las redes neuronales involucradas en
el inicio de la crisis se encuentran limitadas a un
hemisferio. Las crisis generalizadas involucran redes
neuronales de manera bilateral. Las crisis focales
pueden evolucionar a ténico-cldnicas bilaterales®. La
palabra «consciencia» en la CE hace referencia a
que el paciente tiene percepcion de si mismo y de
su entorno durante la CE, incluso aunque se encuen-
tre inmovil®.

Crisis sintomatica aguda: CE que ocurren como con-
secuencia directa o en estrecha relacion con un fac-
tor precipitante. Algunos ejemplos de esto son la
hipoglucemia, los traumatismos, la fiebre y la infec-
cion del sistema nervioso central®. Las principales
causas toxico-metabdlicas de crisis sintomaticas
agudas son hipo- o hiperglucemia (glucosa sérica <
36 mg/dl o > 450 mg/dl con cetoacidosis; 290 mg/dI
no cetdsica), hipo- o hipernatremia (< 115 mg/dl o >
145 mg/dl), hipocalcemia (< 5.0 mg/dl), creatinina >
10 mg/dl, nitrégeno ureico < 100 mg/dl, encefalopatia
hepatica (estadios -1V amonio > 124 m/l), abstinen-
cia 0 abuso de alcohol, téxicos, farmacos (antidepre-
sivos triciclicos, quetiapina, bupropidn, escitalopram,
venlafaxina, carbamazepina, flumazenil o difenhidra-
mina) y antibidticos (betalactamicos, carbapenémi-
cos, isoniazida)®.

Epilepsia: se refiere a las enfermedades cerebrales
que se caracterizan por presentar predisposicion a
generar CE y por sus consecuencias neurobioldgi-
cas, cognitivas, psicoldgicas y sociales asociadas®.
El diagnostico se puede realizar de las siguientes
maneras: al menos dos CE no provocadas (o refle-
jas) con mas de 24 horas de diferencia; presencia de
una crisis no provocada (o refleja) y probabilidad de
crisis futuras al menos del 60% en los siguientes 10
anos; o diagndstico de un sindrome epiléptico. La
etiologia se divide en estructural, genética, infeccio-
sa, metabdlica e inmunitaria''.

Sindrome epiléptico: conjunto de caracteristicas cli-
nicas, electroencefalograficas y de imagen de reso-
nancia magnética que pueden verse agrupadas, a
menudo respaldadas por hallazgos etioldgicos, situa-
cién que permite un diagndstico especifico y esta-
blecer el prondstico del paciente®.

Estado epiléptico: condicién resultante de una CE
anormalmente prolongada, o repetida en intervalos
breves, y que ocasiona una condicién duradera.
Ocurre en un primer tiempo (T1), que representa la
falla de los mecanismos implicados en la terminacion
de las CE, y un segundo tiempo (T2), que representa
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Crisis epiléptica

Tiempo para iniciar

() el tratamiento

El tratamiento debe ser
exitoso para evitar el dafio
a largo plazo

(T2)

l

Falla de los mecanismos

Estado .
S implicados para la
epiléptico Y .
terminacion de una crisis
epiléptica
Inicio de los
mecanismos que llevan
— a una crisis
anormalmente
prolongada
Tipo de estado
epiléptico
Tonico-clénico 5 min
Focal con
alteracioén de la 10 min
consciencia
Ausencia 10-15 min

Muerte neuronal, dafio o

— alteracion de las redes
neuronales dependiendo del
tipo y la duracién de las
crisis epilépticas

30 min

> 60 min

Desconocido

Figura 1. Definicion de los dos tiempos (T1y T2) del estado epiléptico segin el tipo de crisis epiléptica'.

el momento en que ocurre la muerte neuronal, el
dafio o la alteracion de las redes neuronales. El
tiempo requerido para realizar el diagnéstico depen-
de del tipo de crisis que se presenta; en las crisis
tonico-cldnicas, el tiempo requerido para realizar el
diagndstico es de 5 minutos'? (Fig. 1).

Fisiologia del estado epiléptico

La funcion normal del cerebro implica un balance
entre la inhibicién y la excitaciéon de las neuronas. El
glutamato es el principal neurotransmisor excitatorio y
el &cido gamma-aminobutirico (GABA) es el principal
neurotransmisor inhibitorio. Las CE se autolimitan
mediante diversos mecanismos, que abarcan desde la
deplecién de neurotransmisores y la disminucion del
trifosfato de adenosina hasta cambios idnicos, libera-
cién de adenosina y aumento del tono inhibitorio
GABAérgico. Sin embargo, el EE surge como resultado
de la disfuncién de mecanismos inhibitorios, lo que
conduce a una excitacion neuronal excesiva. Entre
estos mecanismos se incluyen el trafico de receptores
en la sinapsis con la endocitosis y la disminucion de
los receptores inhibitorios GABAA, f2/83 y y2; el incre-
mento de los receptores excitatorios N-metil-D-
aspartato (NMDA) y acido amino-3-hidroxi-5-metilo-4

isoxazol propidnico (AMPA) en la sinapsis neuronal; y
la pérdida de la subunidad GIuA2 en los receptores
AMPA e insercion de GluAl. La persistencia del EE
después de varios minutos genera secuelas a largo
plazo que son consecuencia del incremento en la sus-
tancia P, la regulacion inadecuada del neuropéptido Y,
la ruptura de la barrera hematoencefdlica y la disfun-
cion mitocondrial. La muerte neuronal se asocia con el
aumento de la caspasa-3, las proteasas no lisosoma-
les y la sintetasa del 6xido nitrico® (Fig. 2).

Clasificacion del estado epiléptico

Se clasifica por cuatro ejes'?:

— Semiologia: por la presencia o ausencia de sinto-
mas motores prominentes (convulsivo y no convul-
sivo). El EE con sintomas motores prominentes se
divide en estado epiléptico convulsivo (generalizado,
focal con evolucion a bilateral, desconocido), mioclo-
nico, focal motor, tonico e hipercinético. El EE sin
sintomas motores promitentes se divide en estado
epiléptico no convulsivo con coma o sin coma, que
puede ser generalizado, focal o desconocido'?.

— Etiologia: sintomatico agudo (infecciones del sistema
nervioso central o sistémicas, enfermedad vascular ce-
rebral, trauma, hipoxia, encefalopatias toxicas o
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RECEPTOR NMDA

RECEPTOR AMPA

RECEPTOR GABAA

GLUTAMATO

Figura 2. Fisiopatologia del estado epiléptico. 1: glutamato estimulando el receptor NMDA. 2: la activacion del
receptor NMDA induce el incremento de los receptores AMPA. 3: internalizacion de los receptores GABA.
4: sinapsis con incremento de receptores excitatorios (AMPA, NMDA) y con reduccion de receptores GABA.

metabdlicas, alcohol, retiro de farmacos anticrisis,
etc.), sintomatico remoto (mas de 7 dias después del
evento agudo), sintomatico progresivo (epilepsia mio-
clénica progresiva), sindromes electroclinicos defini-
dos (sindrome de Dravet) o desconocido'.

— Electroencefalograma: localizacion, patrén, morfo-
logia, caracteristicas relacionadas con el tiempo,
modulacion y efecto de la intervencion.

— Edad: neonatal (0-30 dias), infancia (30 dias a 2
afos), nifez (2-12 afos), adolescencia y edad adul-
ta (12-60 afos), y ancianos (> 60 afos).

El EE puede clasificarse por su respuesta a los
farmacos'?:

— Estado epiléptico establecido: se refiere a aquel
que persiste después del empleo de un tratamiento
de primera linea (benzodiacepina).

— Estado epiléptico refractario: se define como aquel
que persiste a pesar del empleo de al menos un
farmaco de primera linea (benzodiacepina) y otro
de segunda linea (farmacos anticrisis [FAC]).

— Estado epiléptico superrefractario: se caracteriza por
la persistencia o recurrencia del estado epiléptico
después de que se inicio la anestesia, durante el
retiro de esta 0 una vez que se retird por completo.

Abordaje y tratamiento

El manejo del EE comienza con medidas de soporte
vital, que son aplicables a todos los pacientes con

Tabla 1. Identificacion del paciente en crisis®

Algunos signos del estado epiléptico

No convulsivos

Agresividad

Alteracion del estado de
consciencia
Automatismos
Alucinaciones

Llanto

Delirio

Ecolalia

Espasmos faciales
Nauseas/vomito

Version ocular persistente
Perseverancia

Psicosis

Temblores

Afasia

Amnesia

Catatonia

Mirada fija

Crisis generalizada
Movimientos ténico-clénicos
Incremento generalizado del
tono muscular

Crisis focal
Movimientos en una sola
region del cuerpo con o sin
consciencia alterada

Estado mioclénico
Movimiento tipo sacudida,
involuntario, breve y rapido,
de amplitud variable, de forma
generalizada o focal

Epilepsia parcial continua
Espasmos musculares focales
que han persistido por dias a
aflos

alteracion del nivel de consciencia. Esto incluye una eva-
luacion rapida de la via aérea, la circulacion y la ventila-
cion, la medicién de los signos vitales y de la glucosa
capilar, y crear un entorno seguro para el paciente (Fig. 1).
Inmediatamente después, el objetivo del tratamiento es
terminar la CE mediante el uso de benzodiacepinas y
FAC de accidn rapida, ademas de identificar la causa o
los factores desencadenantes, corregir las complicacio-
nes sistémicas y prevenir las recurrencias'.
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Identificacion del
paciente con crisis

epiléptica

ABCDE del paciente
» Monitoreo de signos vitales
» Oxigenoterapia

» Comenzar bitacora de crisis epilépticas

* Protocolo de seguridad del paciente con crisis epilépticas (Tabla 2)
* Glucosa capilar < 60 mg/dl: administrar 100 mg de tiamina IV seguido de 50 ml de SG 50%
* Notificar al servicio de urgencias/medicina interna/neurologia

» Obtener acceso |V: recolectar muestras de laboratorio, niveles de FAC e iniciar infusién de cristaloides

Comenzar a llenar bitacora de crisis

epilépticas:

* Fechay hora

* Duracién

» Semiologia de las crisis epilépticas

« Valoracion hemodinamica (PA, FC, FR,
Sat02)

¢La crisis continta
después de 5

y

No

minutos?

* Registro de farmacos administrados
(dosis y temporalidad)

Identificar el tipo de estado epiléptico
Preparar medicamentos para fase 1
(benzodiacepinas) (Tabla 3)

¢ La crisis contintia
después de 5 minutos?

v
Manejo sintomatico y
medidas de soporte

A

Preparar fé!'macos de fase 2
IMPREGNACION DE FAC (Tabla 4)

¢ La crisis continua
después de 20

minutos? No

*SI’

y succion

* Preparar farmacos de fase 3 (Tabla 5)
» Preparar material para secuencia rapida de intubacion

* Preparar traslado a unidad de medicina critica

Figura 3. Algoritmo del rol de enfermeria para el manejo del paciente en estado epiléptico.
FAC: farmacos anticrisis; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; IV: intravenoso; PA: presion arterial;

Sat02: saturacion de oxigeno; SG: solucion glucosada.

Los pacientes en EE requieren una anamnesis abre-
viada y una exploracion fisica para descartar posibles cau-
sas subyacentes, tales como lesiones cerebrales
estructurales, hipertensién intracraneal, enfermedades
cardiovasculares como causa de embolia, sepsis u otros

factores predisponentes?. Dentro de las pruebas de sangre
utilizadas en el abordaje diagndstico del EE se incluyen
electrolitos séricos, glucemia, pruebas de funcién hepatica,
pruebas de funcidn renal y determinacion de la troponina
en pacientes con sospecha de alteraciones cardiacas™.



K.l. Bautista-Rodriguez et al. Cuidados en personas con estado epiléptico

Tabla 2. Primeros auxilios en pacientes con crisis epilépticas?

Crisis convulsiva (motora)

(crisis generalizadas tonico-clonicas o con evolucion a bilateral
tonico-clonica)

Si se debe hacer
Proteger a la persona de alguna lesion
Mantener la via aérea permeable
Mantener la privacidad y la dignidad
Gentilmente ayudar al paciente a orientarse de nuevo
Colocar al paciente en un lugar seguro, en decUbito lateral

Mantener medidas de seguridad para disminuir el riesgo de caidas

Observar hasta que haya una completa recuperacion

Crisis no convulsivas
(alteracion de la consciencia o del comportamiento)

Si se debe hacer
Guiar a la persona a un lugar seguro, de manera gentil y
calmada
Reorientar a la persona
Estar junto a la persona hasta que esté completamente
recuperada

Realizar una descripcion detallada de la crisis, incluyendo tiempo de

duracion, factores desencadenantes, frecuencia y como es la
recuperacion después de la crisis

No se debe hacer
Restringir a la persona
Poner objetos en su hoca
Mover a la persona, a menos de que esté en peligro
Darle algo de comer o beber antes de que este completamente
recuperado

No se debe hacer
Restringir a la persona
Realizar movimientos bruscos ni colocar al paciente en
posicion forzada
Darle algo de comer o beber antes de que este
completamente recuperado

Tabla 3. Benzodiacepinas: dosis en bolo, dosis méaxima y efectos adversos?%

Clonazepam IV A: 1 mg*
P: 0.5 mg*

Diazepam IV A: 0.15-0.2 mg/kg"
P: 0.1-0.3 mg/kg/dosis*
5 mg/min

Midazolam IM A: 0.07-0.1 mg/kg

P: 10 mg > 40 kg, 5 mg < 40 kg
0.2 mg/kg/dosis

Lorazepam IV A: 4 mg dosis*

P: 0.1 mg/kg/5 min®

A: adultos; IM: intramuscular; 1V: intravenoso; P: pediétrica.
*Repetir 1 dosis a los 5 minutos en caso de persistencia de las crisis epilépticas.
"Repetir 10-15 minutos.

Los estudios de laboratorio, como analisis de sangre,
las neuroimagenes o el electroencefalograma no deben
retrasar el inicio del manejo del EE. El personal de
emergencias debe estar preparado para el manejo cli-
nico del EE. Un estudio cuasiexperimental en adultos,
con 19 pacientes y 20 controles, informé que al imple-
mentar la «Alerta de estado epiléptico» se redujo sig-
nificativamente el tiempo para iniciar el tratamiento, de
50 a 22 minutos (p < 0.0001)".

Es poco comun que el EE ocurra durante el emba-
razo, el trabajo de parto o el puerperio. Las principales

Depresion respiratoria
Amnesia anterégrada

1-4 mg Hipotonia
30 mg Ataxia
Somnolencia
10 mg Depresion respiratoria
Hipotension
10 mg Sedacion
Depresion respiratoria
5mg Nauseas y vomito
Delirio
Deterioro cognitivo
8 mg Sedacion
) Depresion respiratoria
4 mg/dosis Ataxia

Sintomas extrapiramidales

causas incluyen la eclampsia, la encefalitis viral, el
lupus eritematoso sistémico, los cavernomas, el sin-
drome de vasoconstriccidn cerebral reversible y la defi-
ciencia de piridoxina. Existe literatura reciente que
describe anticuerpos anti-NMDA como causa de EE
durante el embarazo'®. Ademas del riesgo que repre-
senta para la madre, el EE puede comprometer el flujo
sanguineo placentario, lo que lleva a hipoxia fetal. El
manejo del EE en pacientes embarazadas representa
un desafio debido a los posibles efectos teratdgenos de
los FAC. Existe escasez de guias de tratamiento del EE
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Tabla 4. FArmacos anticrisis de segunda linea para administracion intravenosa: dosis, velocidad de infusion y dosis

méxima?-?

Velocidad de
infusion

Dosis de
impregnacion
en adultos y
pediatrica

Dosis maxima (por infusion)

Nivel de
evidencia

Efectos adversos

Fenitoina A: 20 mg/kg Administrar en SS Se puede dar una dosis Hipotension Clase lla,
En adultos: 50 mg/min  extra de 5 a 10 mg/kg, hasta  Arritmia nivel B
P:15-20 mg/kg Adultos mayores: una dosis méaxima de carga Fiebre
20-30 mg/min de 20 mg/kg Reaccion en sitio de
En nifios: 1 mg/kg/min puncion
Constipacion
Hipopotasemia
Hipertension
intracraneal
Exantema
Hiperreflexia
Valproato A: 20-40 mg/kg 10-20 mg/kg/min 3000 mg Nauseas Clase lla,
Diluir 1:1 en SS 0 SG Cefalea nivel A
P: 20 mg/kg 5% 3000 mg Prolongacion del
Administrar en 10 min tiempo de sangrado
Trombocitopenia
Encefalopatia grave
Hiperamonemia
Levetiracetam  A: 60 mg/kg Diluir en 100 ml de 4500 mg Somnolencia Clase Ilb,
solucién compatible Nauseas nivel C
A iy (SS 0.9%, RL, SG 5%), 3000 mg Mareo
infundir en 15 min
Lacosamida A: 400 mg 40-80 mg/min en 400-600 mg Cefalea Clase Ilb,
solucién compatible Nauseas Nivel C
(SS 0.9%, RL, SG 5%) Boca seca
Vémito
Dolor de pecho
Diplopia
Vértigo
Sulfato de 5¢ IV: 5 g/10 min, en SS Aplicar 10 mg IM cada 5 h Colapso circulatorio ND
magnesio 0.9% (60 mg/min) Paralisis respiratoria
(indicado en IM: 200 mg/ml (dividir Hipotension
eclampsia) dosis en grupos Hipocalcemia

musculares distintos)

Hipofosfatemia

Disminucion de la
funcion cardiaca
Edema pulmonar

A: adultos; IM: intramuscular; |V: intravenoso; P: pediatrica; RL: Ringer lactato; SG: solucion glucosada; SS: solucion salina; ND: no disponible.

en el embarazo, pero una recomendacién general es
reconocer las diferentes etiologias, aparte de la eclamp-
sia, para asi garantizar un tratamiento de acuerdo a la
causa y la duracion del embarazo para obtener los
mejores resultados' 8,

Rol de enfermeria en el tratamiento
de las crisis intrahospitalarias y del
estado epiléptico

Las enfermeras clinicas son las primeras en
observar al paciente en la sala, y es crucial que
estén familiarizadas con las complicaciones y los

riesgos asociados a una CE. Al participar en el
manejo de estos pacientes, adquieren experiencia
en epilepsia. Para llevar a cabo estas intervenciones
de manera efectiva es necesario contar con una
formacion en enfermeria basada en la evidencia, asi
como con acceso a protocolos y guias de préactica
sistematizadas para la intervenciéon de enfermeria
en el EE'2°, El algoritmo de atencidn al paciente en
estado epiléptico por enfermeria viene detallado en
la figura 3.

El rol de enfermeria en el area hospitalaria incluye el
tratamiento y el cuidado de las CE, y entre sus activi-
dades se encuentran:



K.l. Bautista-Rodriguez et al. Cuidados en personas con estado epiléptico

Tabla 5. Infusiones para el estado epiléptico refractario?-*

Farmaco Dosis de bolo inicial Dosis de infusion continua Efectos adversos
Tiopental IV 2-7 mg/kg a 50 mg/min Infusion a 0.5-5 mg/kg/h en solucion Tromboflebitis
compatible (SS 0.9%, SG 5%) Hipotension
Taquicardia
3-5 mg/kg en 3-5 min Infusion continua a 3-5 mg/kg/h en solucién Arritmia
compatible (SS 0.9%, SG 5%) Depresidn respiratoria
Méaximo: 5 mg/kg/h Apnea

Laringoespasmo
Ulceracion e irritacion local

Midazolam IV 0.2 mg/kg Iniciar infusion a 0.05 mg/kg/h Sedacion
Titular a 0.05-0.1 mg/kg/h cada 3-4 h Depresion respiratoria
Maximo: 2 mg/kg/h Néauseas y vomito
Delirio
0.1-0.3 mg/kg 0.2 mg/kg inicial+0.05-0.1 mg/kg/h Deterioro Cognitivo

(titular seglin requerimientos)
Maximo: 1 mg/kg/h

Propofol IV 1-2 mg/kg, repetido cada 20 pg/kg/min y aumentar cada 20-60 min hasta  Hipotension

3-5 min hasta 10 mg/kg dosis de 17-250 pg/kg/min Apnea
Ardor en sitio de puncion

2 mg/kg 1-5 mg/kg/h Acidosis respiratoria
Arritmias
Falla cardiaca
Falla renal
Decoloracion verde de la orina
Sindrome de infusion por

propofol
Fenobarbital IV 15-20 mg/kg 1-4 mg/kg/dia en SS, SG 5%, SG 10% o RL Depresion respiratoria
Infundir a 25-100 mg/min Nauseas
Diarrea
15-20 mg/kg, a 2 mg/kg/min  Menos de 60 kg: < 30 mg/min Vémito
Ketamina IV 1-4.5 mg/kg cada 3-5 min 0,1-4 mg/kg/h Taquicardia
hasta maximo 4.5 mg/kg Maximo: 10 mg/kg/h Movimientos tonico-clonicos
Delirio
1-5 mg/kg 0.04-10 mg/kg/h Alucinaciones visuales
Sulfato de 59V IV: 5 g/10 min en SS 0.9% (60 mg/min) Colapso circulatorio
magnesio Aplicar 10 mg IM cada 4 h IM: 200 mg/ml (dividir dosis en grupos Parélisis respiratoria
musculares distintos) Hipotension
Hipocalcemia

Hipofosfatemia
Disminucion de la funcién
cardiaca

Edema pulmonar

IM: intramuscular; 1V: intravenoso; RL: Ringer lactato; SG: solucion glucosada; SS: solucion salina.

— Identificar la presencia de CE (Tabla 1). — Garantizar una temperatura corporal adecuada en el
— Manejo de forma segura del paciente con CE. paciente, dado que los farmacos utilizados en la se-
— En caso de atestiguar una crisis, reconocer caracte- dacién pueden provocar hipotermia.
risticas importantes (realizar una descripcion detalla- — Ofrecer orientacion sobre educacién y cuidados para
da de la crisis, que incluya la duracion, los factores personas con epilepsia y sus cuidadores, incluyendo
desencadenantes, la frecuencia y el proceso de re- instrucciones de primeros auxilios: qué hacer y qué
cuperacion posterior). evitar en cualquier tipo de CE (Tabla 2).
— Participacion activa en el tratamiento de un EE. La informacion sobre el manejo farmacoldgico del EE
— Vigilancia y cuidado de la piel cuando se realice un  se encuentra en las tablas 3 a 5. La tabla 3 detalla los
electroencefalograma prolongado. regimenes de administracion en bolo, la dosis méxima

— Vigilancia de posibles reacciones alérgicas o adver- vy el perfil de efectos adversos de las benzodiacepinas.
sas en el paciente. La tabla 4 presenta los FAC de segunda linea para
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administraciéon intravenosa, incluyendo dosificacion,
velocidad de infusién y limites de dosis. La tabla 5
aborda las estrategias de infusién continua utilizadas
en el tratamiento del EE refractario.

Conclusiones

El EE es una emergencia neuroldgica que requiere
una intervencion rapida y precisa. Es fundamental inves-
tigar su causa y comenzar las medidas de soporte para
el paciente, junto con el tratamiento farmacoldgico espe-
cifico para cada fase del EE. El personal de enfermeria
desempena un papel crucial en la atencion de esta
condicion, que incluye la identificacion de las CE y sus
caracteristicas, la administracion de medicamentos, los
primeros auxilios ante la CE y la educacion a los fami-
liares, por mencionar algunos. Se necesitan guias de
practica clinica y algoritmos especificos de enfermeria
en epilepsia para llevar a cabo intervenciones sistema-
tizadas que reduzcan el tiempo de respuesta en la aten-
cion del paciente y mejoren su prondstico.
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Resumen

La vacunacion es un logro que salva a millones de nifios de contraer enfermedades infecciosas. No obstante, algunos
reportes documentan incumplimiento respecto al esquema de vacunacion por parte de las madres, padres o cuidadores,
atribuible a conocimientos deficientes en el drea y falsas creencias. El objetivo fue los estudios que describan actitudes y
creencias de madres o padres que afectan o benefician la toma de decision sobre la vacunacion infantil. Se realizé una
revision sistemadtica de literatura. La busqueda se realiz en ocho bases de datos, con un periodo de publicacidn entre 2017
y 2023, en tres idiomas. Se recuperaron 121 articulos, de los cuales fueron seleccionados 19 por cumplir los criterios de
seleccion. Las principales creencias fueron: la inmunidad natural es mejor, los nifios no se contagian, vacunar enferma, es
una conspiracion del gobierno y se vacuna por intereses comerciales. Las principales actitudes fueron: procrastinar, des-
confiar del gobierno, indecisidn, indiferencia e incredulidad sobre los beneficios. Se identificaron algunas barreras como la
ocupacion de la madre, la falta de vacunas en los centros de salud, desconocimiento, informacidn confusa, informacion no
verificada en redes sociales, horarios de vacunacion no asequibles, la baja escolaridad y la economia. Algunas narrativas
como «si no son gratuitas, no vacuno a mi hijo». Se identificé que el fendmeno «antivacunas» no es parte de la ideologia
del latinoamericano. Se concluye que las actitudes y creencias positivas y negativas de madres o padres afectan o bene-
fician la toma de decision sobre la vacunacion infantil.

Palabras clave: Actitud. Cultura. Madres. Padres. Vacunas. Nifio.

Abstract

Vaccination is an achievement that has saved millions of children from contracting infectious diseases. However, some
reports show non-compliance with the vaccination schedule on the part of parents or caregivers, attributable to deficient
knowledge in the area and false beliefs. The objective was to analyze studies that describe attitudes and parents’ beliefs
that affect or benefit decision-making about childhood vaccination. A systematic literature review was performed. The
search was carried out in eight databases, with a publication period between 2017 to 2023, in three languages. One
hundred and twenty-one articles were recovered, of which 19 were selected for meeting the selection criteria. The main
beliefs were: natural immunity is better, children do not get infected, vaccinating makes people sick, it is a government
conspiracy, and they are vaccinated for commercial interests. The main attitudes were: procrastination, distrust of the
government, indecision, indifference, and disbelief about the benefits. Some barriers were identified such as the mother’s
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occupation, lack of vaccines in health centers, lack of knowledge, confusing information, unverified information on social
networks, unaffordable vaccination schedules, low schooling and the economy. Some narratives like “if they are not free,
| will not vaccinate my child.” It was identified that the “anti-vaccine” phenomenon is not part of the Latin American ideo-
logy. It is concluded that the positive and negative attitudes and beliefs of mothers or fathers affect or benefit deci-

sion-making about childhood vaccination.

Keywords: Attitude. Culture. Parents. Vaccines. Children.

Introduccion

Las vacunas representan uno de los avances biomé-
dicos mas importantes de la historia, constituyen uno
de los principales mecanismos en la conservacion de
la especie humana para contener las epidemias en la
época moderna y contemporanea'. La vacunacion es
un logro ejemplar de la salud y el desarrollo a escala
mundial que salva a millones de niflos de contraer
enfermedades infecciosas que pudieran provocarles
trastornos, discapacidades graves e incluso la
muerte2. Sin embargo, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) reporté en el afio 2020 que 23 millones
de nifios quedaron sin recibir el esquema completo de
vacunacion. Esta situacion puede desencadenar un
rezago epidemioldgico a nivel mundial, por enfermeda-
des que hasta el momento habian sido controladas®.

Los eventos que afectan al cumplimiento en el
esquema de vacunacién van desde una comunicacion
erronea de medios de comunicacion (como las redes
sociales), hasta el contexto sociocultural de los grupos
poblacionales, independientemente del grado de pro-
greso en el sistema de salud de cada pais®. Por ejem-
plo, paises desarrollados como Francia y EE.UU.
experimentan brotes de sarampién®, enfermedad
supuestamente erradicada; en Japon se difundieron
por medios de comunicacién supuestos vinculos a pro-
blemas neuroldgicos relacionados con la vacuna con-
tra el virus del papiloma humano (VPH), lo que causé
desconfianza sobre la inmunizacién en general’.

Ante este panorama se pueden observar dos situa-
ciones especificas: por un lado, relacionado con el
componente biolégico, donde las vacunas contribuyen
a la salud y bienestar de la poblacion; por otro lado, el
movimiento antivacunas, que no permite el desarrollo
de esquemas completos de vacunacion para proteger
a los infantes. Esta condicion favorece falsas creen-
cias, situaciones sin fundamento e infodemia en las
madres y padres que no permite la vacunacién, atribui-
ble a conocimientos deficientes en el area de salud y
entorno sociocultural®,

Diversos estudios han identificado que algunas creen-
cias y actitudes en diferentes contextos socioculturales

de las madres, padres o cuidadores no permiten que
sus hijos sean vacunados® argumentan que las vacunas
Nno son necesarias, pueden ser dafinas y provocar efec-
tos secundarios no deseados lo que provoca un mal
necesario para sus hijos®.

Bajo este argumento planteado, en la literatura no se
cuenta con una revision que muestre en su conjunto el
fenémeno de estudio, con el propdsito de tener conoci-
miento valido en la toma de decisiones y favorecer la
vacunacion infantil como uno de los cuidados mas impor-
tantes y tradicionales en el cuidado de enfermeria.

Objetivo: analizar estudios que describan las actitu-
des y creencias de madres o padres que afectan o
benefician la toma de decision sobre la vacunacion
infantil por medio de una revision sistematica de la
literatura.

Método

Revisidn sistematica de acuerdo con los lineamien-
tos de la declaracion PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses)
2020'°. La busqueda se realizd para identificar estu-
dios que describen creencias y actitudes de madres o
padres que benefician o interfieren en la toma de deci-
sion sobre la vacunacion infantil. Para la lista de datos,
los autores han definido las variables de interés de la
siguiente manera: creencia es la idea o percepcion de
la vacunacion infantil que la madre o padre adopta
como cierta; actitud es la accion o conducta que exter-
nalizan las madres o padres ante la vacunacion
infantil.

La busqueda de informacién se realizé en las bases
de datos: BVS, Cuiden, SienceDirect, EBSCO, SciELO,
PubMed y Dialnet. Se utilizé una estrategia de bus-
queda especifica con los descriptores (DeCS/MeSH)'"!
y operadores booleanos bajo la siguiente estrategia de
busqueda: en idioma espafol, (actitud) and (cultura)
and (madres) and (padres) and (vacunas) and (prees-
colar) or (nifio); en idioma inglés, (attitude) and (culture)
and (mothers) and (parents) and (vaccines) and (Child)
or (preschool); en idioma portugués, (atitude) and
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(religi@o) and (ade) and (pai) and (vacinas) and (crianga)
or (pré-escolar).

Criterios de inclusion: la busqueda se delimito a tres
idiomas con un periodo de publicacion del primer
semestre del afio 2017 al segundo semestre del afio
2023. Se retomaron estudios que utilizaron disefios
cuantitativos y cualitativos, que describieran las actitu-
des y creencias que tienen influencia en la toma de
decision de vacunar o no a sus hijas o hijos. Se inclu-
yeron articulos de revistas indizadas para garantizar
un estandar de calidad de los estudios incluidos.

Criterios de exclusion: se excluyeron reflexiones en
editoriales y andlisis de fuentes de informacién.

Criterios de eliminacién: todos los articulos duplica-
dos en diferentes bases de datos y que a texto com-
pleto no abordaba las variables de interés.

Procedimiento: una vez realizada la busqueda de
informacion en las bases de datos seleccionadas, los
cinco investigadores realizaron un tamizaje de los arti-
culos de manera independiente, donde se cribaron
articulos por titulo que coincidieran con las palabras
DeCS/MeSH".

Para eliminar los articulos duplicados obtenidos en
diferentes bases de datos, se realiz6 la lectura del
resumen y se identificd la relacion con las variables de
interés para después ser analizados a texto completo;
los casos de conflicto o discrepancia fueron resueltos
mediante consenso entre los investigadores.

Las herramientas que se utilizaron para valorar
aspectos metodoldgicos y posibles sesgos en los arti-
culos cuantitativos fueron los lineamientos de la decla-
racion de fortalecimiento del Informe de Estudios
Observacionales en Epidemiologia (STROBE,
Strengthening The Reporting of Observational studies
in Epidemiology 2023)"2 y Critical Appraisal Skills
Programme espanol (CASPe, 2010)'%, para disefios
cualitativos y se utilizaron ambas herramientas para
estudios mixtos.

Los estudios fueron tabulados para decidir los resul-
tados que se deberian recoger y no omitir informacion
0 que no fuera clara.

Resultados

Se recuperaron 121 articulos para ser tamizados por
titulo y resumen, de los cuales se eliminaron cinco por
duplicados, se redujeron los resultados a 116 articulos,
de los cuales se eliminaron 79 por titulo y siete por
resumen. De los 30 articulos evaluados a texto com-
pleto, 11 se eliminaron debido a que no cumplian con
los criterios de inclusidn®42 (Tabla 1), como resultado

se obtuvieron 19 articulos, 12 fueron de disefio cuan-

titativo, seis cualitativos y uno mixto (Fig. 1).

Las principales creencias y actitudes que presentan
los padres y madres sobre la decisién de no vacunar
a sus hijos fueron los siguientes:

— Creencias: no vacunar es un derecho, se ejerce la
autonomia, la inmunidad natural es mejor, los nifios
no se contagian, vacunar enferma, es una conspira-
cion del gobierno, se vacuna por intereses comercia-
les, solo es por afiliacion politica, influye la religion,
no dan seguridad en realidad, las complicaciones por
vacunarse son mayores.

- Actitudes: procrastinar, desconfiar del gobierno, in-
decision, indiferencia, negativa, incredulidad sobre
los beneficios, buscar una vacunacion alternativa.
Adicionalmente se identificaron algunas barreras

como la ocupacion de la madre, la falta de vacunas en
los centros de salud, desconocimiento, informacion
confusa, informacién no verificada en redes sociales,
horarios de vacunacion no asequibles, la baja escola-
ridad y la economia, dado que si los biolégicos no son
gratuitos, no se vacunan.

El resumen de las principales actitudes y creencias
derivadas de los articulos seleccionados se presentan
en la tabla 21430,

Como datos adicionales, se pudieron identificar las
siguientes caracteristicas generales de los estudios: el
31.5% de los estudios provienen de Sudamérica, el
26.3% de Norteamérica, el 26.3% de Asia y el 15.7%
de Europa. El 63.1% corresponden a estudios con
disefio cuantitativo, el 31.5% a disefios cualitativos y el
5.2% a disefios mixtos.

El resumen de las principales caracteristicas y resulta-
dos de los articulos incluidos se presenta en la tabla 2.

Discusién

El hallazgo principal en esta revision sistematica fue
la identificacién de creencias y actitudes tanto positivas
como negativas que interfieren o benefician la vacuna-
cion infantil. Respecto a las creencias positivas que
benefician la vacunacion infantil, los padres argumen-
tan sentir seguridad cuando sus hijos son vacunados,
ya que creen en los beneficios de salud para proteger
a los infantes de enfermedades®®, o si adquieren
alguna enfermedad, que sus signos y sintomas sean
de menor gravedad's6:24,

Ademas, los padres perciben el acto de vacunacion
como una tradicion familiar y social, independiente-
mente del conocimiento que tengan sobre la vacuna-
cién y las enfermedades que previenen; simplemente
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Identificacion

Busqueda de la literatura (n = 121): BSV (n = 18), CUIDEN (n =9),
ScienceDirect (n = 19), EBSCOhots (n = 44), SciELO (n = 19),
PubMed (n = 2), Dialnet (n = 10)

v

Articulos duplicados eliminados
(n=53)

A

Cribados

Articulos para ser revisados por
titulo y resumen (n = 116)

Articulos eliminados por titulo
y resumen (n = 86)

v

A

Elegilibilidad

Articulos a texto completo evaluados
para su elegilibiidad (n = 30)

Articulos excluidos después
de ser revisados a
texto completo (n = 11)

A4

v

Incluidos

Articulos incluidos (n = 19)

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de literatura.

Tabla 1. Articulos eliminados

1
2
3

10
"

se considera una practica de salud que se trasmite de
generacion en generacion, ya que lo perciben como
beneficioso, porque creen en la informacién que el
personal de salud les brinda®.

Membrado y Gil
Valera et al.

Walhart

Bernstein

Abecasi et al.
Khabirov y Khamitova

Yasheva

Benavides y Salazar

Martinez et al.

Javierre y Alvarez

Khowaja et al.

No contiene informacion de interés, habla de cémo las leyes vuelve a la vacunacion voluntaria
Reflexion realizada por los autores.

Es analisis de fuentes de informacion

Es un anélisis editorial

No desarrolla de manera amplia las variables de interés

No desarrolla de manera amplia las variables de interés

Es un anélisis de periédicos, los cuales no siguen un rigor metodolégico para informacion
confiable, su poblacion de interés no son los infantes

Analiza argumentos de estudios con méas de 7 afios de antigiiedad y no menciona el uso de
herramientas estandarizadas para el analisis de los mismos, lo que podria originar sesgo la
informacién

Analiza argumentos de estudios con méas de 7 afios de antigiiedad y no menciona el uso de
herramientas estandarizadas para el anélisis de los mismos, lo que podria originar sesgo la
informacion

Es un analisis de la informacion

Se elimind por el afio de publicacion

Las madres, padres o cuidadores creen que la vacu-
nacion no solo es beneficiosa para el infante, sino un
bien colectivo, ya que al evitar que sus hijos enfermen,
evitan el contagio a todos los miembros de la familia y
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Tabla 2. Caracteristicas principales de los estudios incluidos

Articulo 1. Belief correlations with parental vaccine hesitancy: Base: BVS
Results from a national survey®

_ Resumen de investigacion Resultados

Participantes. 716 padres Encuesta sobre las creencias de los Las creencias, incluso aquellas sin ninglin contenido sobre
L . padres y los comportamientos vacunas, predijeron comportamientos e indecision ante la
Disefio de estudio. autoinformados con respecto a las vacunacion con alfas de Cronbach de 0.96 y 0.99 (p. ej., sobre
Cuantitativo, encuesta vacunas infantiles. el asesinato de JFK, aterrizaje en la luna falso).
trasversal Utilizaron |a teoria antropoldgica de Los grupos vulnerables son mas propensos a creer en
Duracién. No menciona las ciencias sociales para el conspiraciones debido a su demografia, ya que interpretan su
comportamiento. estatus como un riesgo.
Identificaron demografia, efectos de Las carencias de afiliacion a grupos de identidad
red, afiliaciones politicas y religiosas, tradicionales pueden respaldar mas creencias antivacunas.
confianza en las instituciones, El 9% de los padres que decidieron vacunar a sus hijos recurrieron
razonamiento cientifico. a un médico que siguié un calendario de vacunas alternativo.

Articulo 2. A pre-vaccine analysis using the Health Belief Model to Base: BVS
explain parents’ willingness to vaccinate their children in the United
States: implications for vaccination programs’

_ Resumen de investigacion Resultados

Participantes. 30 padres. Este estudio utiliza el HBM para El 66% de los padres encuestados tenian «probabilidad extrema»
L . explicar la WTV a sus hijos con la de vacunar a sus hijos si el gobierno proporcionara la vacuna

Disefio de estudio. vacuna frente a COVID-19. El anélisis  frente a COVID-19 de forma gratuita. Los resultados destacan las

Transversal incluyé determinar si la eleccion de conexiones de HBM con WTV.

Duracién. Noviembre 2020 vacunacion entre los padres variaba Se encontré que la vacunacion contra la COVID-19 era importante
estadisticamente segun la geografia para la salud del nifio como el beneficio mas significativo para la
entre la muestra recolectada. Se WTV (RR: 1.427; 1C99%: 1.147-1.777). Los constructos de barrera en
administré una encuesta transversal el andlisis de regresion mdltiple significativos sobre la WTV fueron
para determinar puntos geograficos las creencias de seguridad (RR: 1.23; 1C95%: 1.02-1.49) y la
«calientes y frios» para WTV. efectividad (RR: 1.30; 1C95%: 1.05-1.60).

Articulo 3. Why do Hong Kong parents have low intention to Base: BVS Pais: China (Hong Kong)

vaccinate their children against COVID? Testing health belief model
and theory of planned behavior in a large-scale survey'

_ Resumen de investigacion Resultados

Participantes. 11,141 padres  Utilizaron el HBM y la teoria del La intencion de los padres de vacunar a sus hijos era mayor
(86% mujeres) comportamiento para comprender la si los padres tenian niveles mas altos de susceptibilidad y
intencion de vacunar a sus hijos beneficios percibidos, actitudes positivas, normas subjetivas

Disefio de estudio.

D . contra la COVID- 19 y sus factores y si tenian niveles méas bajos de barreras percibidas.
Descriptivo, correlacional asociados realizando una encuesta en  Los constructos del HBM se relacionaron positivamente con
Duraciontdelalenciesta: linea. Debido a la aceptacion la intencion de los padres: susceptibilidad percibida
20 al 27 de enero de 2022 voluntaria no determinaron criterios (p < 0.001), beneficios percibidos (p = 0.005), barreras

de seleccion, lo que pudiera generar percibidas (p = 0.001) y edad del nifio (p < 0.001).
sesgo. Entre todos los constructos principales, las actitudes

positivas hacia los nifios que reciben vacunas mostraron un
fuerte efecto particular (r = 0.80).

Articulo 4. Associated factors of behavioral intention regarding Pais: China (Hong Kong)
childhood influenza vaccination among parents of ever-vaccinated

and never-vaccinated 24- to 59-month-old children in Hong Kong'®

_ Resumen de investigacion Resultados

Participantes. 540 padres Encuesta telefonica transversal a Factores que se asociaron con la intencion de los padres
L . padres de nifios de 24 a 59 meses para que sus hijos reciban la IV.
Disefio de estudio. utilizando el HBM. En este estudio se Nifios vacunados: susceptibilidad percibida (ORa: 3.20; 1C95%:
Transversal investigaron los factores asociados de  1.07-9.54), beneficio percibido (ORa: 4.77; 1C95%: 2.52-9.05),
Duracién. Marzo a junio de la intencion de los padres de permitir barrera percibida (ORa: 0.38; C95%: 0.17-0.84), sefial para la
2011 que sus reciban la IV en los préximos accion (ORa: 3.57; 1C95%: 1.88-6.78), norma subjetiva (ORa:
12 meses. 11.23; 1C95%: 6.17-20.46) y tener familiares vacunados (ORa:

1.79; 1C95%: 1.09-2.96).

Nifios nunca vacunados: solo el beneficio percibido (ORa:
8.85; 1C95%: 3.36-23.34) y la norma subjetiva (ORa: 21.66;
1C95%: 9.25-50.71) fueron determinantes.

Los factores identificados y la aplicabilidad del HBM variaron
segln el estado de vacunacion del nifio.

(Contindia)
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Tabla 2. Caracteristicas principales de los estudios incluidos (continuacion)

Articulo 5. Vaccine education, reasons for refusal, and vaccination
behavior!’

Base: BVS, ScienceDirect | Pais: EE.UU. (Michigan)

_ Resumen de investigacion Resultados

Participantes. 4,098
registros clinicos

Se analizaron un conjunto de datos que
incluia registros médicos electrénicos,
generados durante las sesiones de
educacion sobre vacunacion de 2015 y
registros de vacunacion de un informe
de agosto de 2016 del registro de
vacunacion del Michigan Care
Improvement Registry con el objetivo
de identificar asociaciones entre las
razones de los padres para rechazar
las vacunas y las tasas en el que sus
hijos recibieron posteriormente
vacunas rechazadas.

Disefio de estudio.
Cuantitativo

Duracion. 2017 y 2018

Articulo 6. Parents' knowledge, beliefs, and acceptance of the HPV
vaccination in relation to their socio-demographics and religious

beliefs: A cross-sectional study in Thailand®

Los nifios cuyos padres se comprometieron a un horario
alternativo en la sesion educativa recibieron posteriormente
una vacuna que sus padres habian rechazado, en una tasa
mucho mas alta (39.2%; OR: 8.722; 1C95%: 7.306-10.558;

p < 0.001) que los nifios cuyos padres se negaron por motivos
religiosos (4.4%; OR: 0.207; 1C95%: 0.131-0.294;

p < 0.001), preocupaciones sobre los riesgos de vacunas
(8.1%; OR: 0.260; 1C95%: 0.211-0.315. p < 0.001) o creencias de
que las vacunas proporcionan poco beneficio (10.5%;

OR: 0.575; 1C95%: 0.389-0.781; p = 0.002).

Base: BVS, NCBI Pais: Tailandia

_ Resumen de investigacion Resultados

Participantes. 359 padres Se utilizé el HBM y se realiz6 un
cuestionario tipo Likert con el objetivo
de examinar la asociacion entre el
conocimiento, las creencias y la
aceptacion de los padres de la vacuna
contra el VPH para sus hijas. Se
consideraron sus creencias
sociodemogréaficas y religiosas con
preguntas sobre creencias del VPH y
la vacuna contra el VPH.

Disefio de estudio.
Cuantitativo, transversal

Duracion. Septiembre y
noviembre 2015

Articulo 7. Factores asociados a la aceptabilidad de la vacuna

El 76% de los padres informd que sus hijas habian recibido
(todas o algunas) las vacunas infantiles recomendadas.

La religién se asocid positivamente con el conocimiento, el
conocimiento se asoci6 positivamente con la
susceptibilidad, la gravedad y el beneficio, con un
coeficiente de 0.05, 0.06 y 0.03 respectivamente. Significaba
que las participantes con mayor conocimiento sobre el VPH
y el cancer de cuello uterino tenian una mayor
susceptibilidad, gravedad o beneficio del VPH y la vacuna
contra el VPH. Sin embargo, la relacién entre conocimiento
y barreras no fue significativa.

contra el VPH, Huanuco, Peri'

Participantes. 168 padres Por medio de un cuestionario tipo
Likert, se recolectd la informacion
para determinar el nivel de
conocimiento, las actitudes y
creencias asociadas a la

. aceptabilidad de la vacuna contra el
Duracion. Marzo a VPH.

diciembre de 2019

Disefio de estudio.
Transversal analitico,
cuantitativo

Articulo 8. Drivers for human papillomavirus vaccination in

_ Resumen de investigacion Resultados

El 27.3% de los progenitores no aceptaba la vacuna contra el
VPH, el 69.6% tenia una actitud indiferente o negativa hacia
la vacuna, el 20.1% evidenciaba la presencia de creencias
sobre la vacuna. Las creencias las clasifica como presencia
o0 ausencia, delimitando las respuestas de los participantes
Se encontré que la actitud positiva tuvo asociacion con la
aceptabilidad de la vacuna contra el VPH (p < 0.001). Existe
asociacion entre la religién y la aceptabilidad de la vacuna
contra el VPH (p < 0.002). No se encontro asociacion entre la
edad y la aceptabilidad de la vacuna contra el VPH

(p < 0.115). No se encontrd asociacion entre la procedencia
urbana o rural y la aceptabilidad de la vacuna contra el VPH.

Valencia?®

Participantes. 833 nifias y
sus madres

Describir los impulsores asociados
con la vacunacion contra el VPH en
nifias adolescentes y la opinion de sus
padres sobre la vacuna.

Encuesta sobre conocimientos y
actitudes sobre la infeccion por VPH y
la vacuna. Se realiz6 una regresion
para identificar factores asociados a
la vacunacion.

Disefio de estudio.
Transversal

Duracion. Septiembre 2011
a junio 2012

P Espaﬁa (Valen(:ia)

_ Resumen de investigacion Resultados

Los factores asociados a la vacunacion fueron: pais de origen
de las familias (ORa: 0.49; 1C95%: 0.24-0.98), estado civil de los
padres (ORa: 0.33; 1C95%: 0.13-0.81), conocimientos y
creencias sobre la vacuna cuando la fuente de informacion
era la enfermera (ORa: 1.83; 1C95%: 1.01-3.35), fuente de
informacion sobre la vacuna (ORa: 2.32; 1C95%: 1.37-3.92),
visitas a centros de salud preventiva (ORa: 2.1; 1C95%:
1.10-4.07) y consejos de enfermeria (ORa: 6.6; 1C95%:
3.19-13.56), como el principal factor asociado a la vacunacion
contra el VPH.

(Continda)
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Tabla 2. Caracteristicas principales de los estudios incluidos (continuacion)

Articulo 9. Relacion entre la indecision a vacunas de la madre y el Base: EBSCO Pais: México
esquema de vacunacién del nifio menor de 5 afios?!

_ Resumen de investigacion Resultados

Participantes. 57 sujetos Se utilizé el HBM. Se aplico el Un esquema de vacunacion incompleto se ve afectado por la
para ambos grupos, 114 en cuestionario de actitudes de los padres ocupacion de la madre, sobre todo cuando se dedican al
total ante las vacunas de los nifios para hogar (54.39%), asi como por la escolaridad, la ocupacion y la
L . medir la indecision a las vacunas en falta de vacunas es el mayor motivo (60.7%). Se encontraron
Disefio de estudio. madres de nifios menores de cinco asociaciones entre ocupacion e indecision a las vacunas
Transversal, correlacional afios, se registro el esquema de (p = 0.034); entre esquema de vacunacién con escolaridad
Duracién. Febrero y marzo vacunacion. Se realizd analisis (p = 0.013), ocupacion (p = 0.034), correlaciones negativas
de 2020 descriptivo e inferencial para comparar,  entre esquema de vacunacion, escolaridad (p = 0.003), edad
asociar y relacionar variables. del hijo (p = 0.037). Los constructos del HBM se relacionaron
Relacionar la indecision de vacunar de positivamente con la intencion de los padres: susceptibilidad
la madre del menor de 5 afos y el percibida (p = 0.001), beneficios percibidos (p = 0.005),
esquema de vacunacion de este. barreras percibidas (p = 0.001) y edad del nifio (p = 0.001).

Articulo 10. A influéncia das crencas conspiratorias e orientacao Base: EBSCO Pais: Brasil
politica na vacinagao?

_ Resumen de investigacion Resultados

Participantes. 325 sujetos Investigar el efecto mediador de las Los resultados mostraron que las creencias conspirativas

de 18 a 79 afios, 71% creencias conspirativas sobre la sobre la pandemia y la informacion oficial tuvieron efectos

mujeres pandemia y la informacion oficial enla  mediadores en la relacion entre la orientacion politica
L . relacion entre la orientacion politicay  (p = 0.001) y la intencion de vacunarse (p = 0.001). Se

Disefio de estudio. No la intencion de vacunarse contra la concluye que las creencias conspirativas y la polarizacion

IS COVID-19. politica se han configurado como un problema de salud

Duracién. No menciona El cuestionario tipo Likert fue publica en Brasil y que pueden obstaculizar el respaldo de

elaborado en la plataforma Google las campafas de vacunacion.

Forms y publicado en redes sociales.

Articulo 11. Conocimiento de la vacuna contra el VPH y factores Base: EBSCO Pais: México
asociados con su aceptacion en niiias de 9 a 12 afios?

_ Resumen de investigacion Resultados

Participantes. 134 madres o Evaluar el grado de conocimiento en El 6.4% consideré poco importante la aplicacion de la vacuna. El
tutoras de nifias de 9 a 12 relacion con la vacuna contra el VPH 45.9% de las madres sefialo que la aplicacion de la vacuna
afos y los factores asociados que evitaria realizar a futuro la citologia cervical para la deteccion
L . determinan su aceptacion en madres de cancer cervicouterino.
Disefio de estudio. ) de nifias de 9 a 12 afios. El analisis multivariante mostré que el grado de conocimiento
Observacional, prospectivo  gq yiiliz un cuestionario de opcién acerca de la vacuna contra el VPH se asoci6 con la religion y el
y analitico dicotomica (correcto o incorrecto) y antecedente de haberse realizado citologia cervical (p < 0.05).
Duracion. Noviembre de las (_:a_lificaciones qt_)tenidas por las El 93.3% conside_ra que la aplicacié_n de I,a vacuna contra el VPH
2017 y octubre de 2018 partl'c'lpan't’es se utl'Ilzgron para su no descarta reallz’arse a futuro la citologia cervical.
clasificacion en quintiles. El 29.1% se enterd de la vacuna por el personal de salud.

Articulo 12. Parents' hesitancy to vaccinate their 5-11-year-old Base: BVS Pais: Arabia Saudita

children against COVID-19 in Saudi Arabia: predictors from the
health belief model*

_ Resumen de investigacion Resultados

Participantes. 4,135 padres. ~ Se investigaron las creencias, los Por un lado, el 51% no creen en la probabilidad de que sus hijos
El 81% de los participantes  factores relacionados e intenciones se contagien de SARS-CoV-2 y al 58% no les preocupa. El 58% de
eran mujeres de los padres de vacunar a sus hijos los padres creen que las complicaciones no son graves y si sus
L . de 5 a 11 afos contra la COVID-19 hijos se llegan a enfermar, no creen que esté muy enfermo. Por
Disefio de estudio. utilizando el HBM. otro lado, el 60% de los padres creen que la vacuna es una
Transversal por encuesta buena idea porque no tendran que preocuparse de que sus hijos
Duracién. Del 1 al 30 de se contagien y el 56% consideran que la vacuna disminuye la
noviembre de 2021 probabilidad de que contraigan la enfermedad o sean mayores

sus complicaciones.

El 70% creen que los posibles efectos secundarios de la vacuna
interferiran con las actividades habituales de sus hijos. Se
preocupan por la eficacia y seguridad de la vacuna o que sea
falsa (69.2, 72.5 y 70.5% respectivamente). Los padres tienen
mayores probabilidades de vacunar a sus hijos si la mayoria de la
poblacion se vacuna (50.1%).

(Continda)
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Tabla 2. Caracteristicas principales de los estudios incluidos (continuacion)

Articulo 13. Exploring parents' reasons for incomplete childhood

immunisation in Indonesia®

Base: BVS, ScienceDirect | Pais: Indonesia

_ Resumen de investigac Resultados

Participantes. 16 padres

Disefio de estudio.
Cualitativo

Duracioén. No menciona

Se realizaron entrevistas
semiestructuradas a cuidadores
primarios para explorar las razones
subyacentes de los padres por la
inmunizacion infantil incompleta, se
realizaron las transcripciones, se
codificaron y analizaron mediante
analisis tematico inductivo.

Articulo 14. Reticencia vacunal: analisis del discurso de madres y

padres con rechazo total o parcial a las vacunas®

_ Resumen de investigacion Resultados

Participantes. 14 padres

Disefio de estudio.
Cualitativo

Duracion:

Trabajo de campo abril y
mayo de 2016.
Entrevistas de 20 a 30
minutos

Analizar y comprender los discursos
reticentes a la vacunacion,
particularmente de las personas que
han decidido no vacunar a sus hijos/
as. El nimero de entrevistas y de
grupos focales necesarios para
alcanzar la saturacion de la
informacion fue estimado en la fase
de disefio y modificado durante el
trabajo de campo. Se revelé la
necesidad de incluir un perfil de
madre o padre con creencias
religiosas musulmanas.

Las entrevistas se grabarony
transcribieron. Para su anélisis se
emplearon técnicas de analisis del
contenido analisis critico del
discurso.

Articulo 15. A (ndo) vacinacdo infantil entre a cultura e a lei: os

significados atribuidos por casais de camadas médias de Sao Paulo,

Las razones de los padres se clasificaron en tres temas:

— Barreras de creencias. De los nifios no vacunados las
creencias islamicas, la creencia en la fuerza de la
inmunidad natural y medicinas alternativas

— Preocupaciones de seguridad. Desconfianza en el
gobierno, efectos secundarios leves y las barreras
logisticas

— Problemas de confianza. Desinformacion y la confianza
en la informacion obtenida de las redes

— Para los padres de nifios parcialmente vacunados, las
intervenciones deben centrarse en las barreras de
acceso al personal de salud de la comunidad para alentar
el cumplimiento oportuno del programa

Base: PubMed

Pais: Espaiia

La opinion de las madres participantes ha tenido mas peso
que la de los padres en la decision de no vacunar a sus hijos/
as. No vacunar tiene una concepcion donde la salud es el
equilibrio de estado de hienestar fisico, emocional e incluso
espiritual, consideran la enfermedad como una oportunidad
para el crecimiento personal, prefieren llevar una buena
alimentacion. Si existe la enfermedad, muestran preferencia
por utilizar medicina alternativa, pero también utilizan
medicina convencional cuando perciben gravedad o para
confirmar diagnéstico. No obstante, desconfian del paradigma
biomédico.

La decision de no vacunar la interpretan como la necesidad
de control sobre aspectos importantes de su vida y un
derecho en el ejercicio de su autonomia. La utilizacion de
otros servicios sanitarios alternativos no significa que no
apoyen politicas pablicas.

Base: BVS, SciELO Pais: Brasil

BrasiP®

Participantes. 15 parejas,
30 sujetos, 5 parejas en
cada grupo

Disefio de estudio.
Cualitativo

Duracién. Enero a julio de
2011 con una base de dato
de 971 minutos en total

_ Resumen de investigacion Resultado

Conocer las experiencias de padres
de clase media ante la vacunacién, la
vacunacion selectiva o la no
vacunacion de sus hijos. Se utilizé un
enfoque cualitativo con entrevistas a
profundidad. El proceso analitico
estuvo guiado por el andlisis de
contenido y el marco teérico de la
antropologia del derecho y la moral, la
composicion de las parejas de
investigacion estuvo conformada por
hombres y mujeres casados que vivian
juntos, con al menos un hijo hasta los
cinco afios.

En las parejas que vacunaron y seleccionaron las vacunas, la
adherencia (total o parcial) a la practica de la vacunacion
estuvo ligada a la tradicion y costumbre familiar y social.
Vacunar al nifio se consolidd para ellos como una accion de
estatus moral.

Las parejas que no vacunaban a sus hijos eran mas
conscientes de las normas legales y de sus posibles
consecuencias, expresaron miedo a denunciar la actitud
«desviada» de terceros, miedo a la pérdida de autoridad en el
cuidado del nifio por parte de entidades plblicas como el
Consejo Tutelar y el temor al juicio injusto.

(Continda)
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Tabla 2. Caracteristicas principales de los estudios incluidos (continuacion)

Articulo 16. Reticencia vacunal: opinion de las personas
responsables de los cuidados de infantes en Barcelona?’

Base: ScienceDirect Pais: Espaiia (Barcelona)

_ Resumen de investigacion Resultados

Participantes. 13
participantes (12 madres y
un padre)

Describir las opiniones respecto a la
vacunacion de las personas
responsables de los cuidados de
infantes de 0-7 afios con diferentes
perfiles de reticencia vacunal.

Se realizaron 13 entrevistas
individuales semiestructuradas con
responsables de infantes con
reticencia vacunal. Se efectué un
analisis tematico del contenido. La
calidad de los datos se garantiz6

Disefio de estudio. Estudio
cualitativo
exploratorio-descriptivo y
fenomenolégico

Duracién. Enero y marzo
2021, trabajo de campo

mediante estrategias de triangulacion.

Articulo 17. Tensiones entre la aceptacion social y la reticencia
individual a la vacunacion: la perspectiva de padres y madres que
residen en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires en contexto de
pandemia por COVID-19%

Participantes. 60 (57
madres y 3 padres)

Por medio de un enfoque cualitativo
centrado en la significacion social de
las vacunas, se realizaron entrevistas

Disefio de estudio. semiestructuradas a madres y padres

Cualitativo

exploratorio-descriptivo sus conocimientos y los argumentos

esgrimidos para justificar su
aceptacion o reticencia a la
vacunacion de sus hijas e hijos en el
contexto de COVID-19.

Duracion. Entre julio y
diciembre de 2020

Articulo 18. Resistencia de padres frente a la vacuna contra el virus

papiloma humano en sus hijas?

_ Resumen de investigacion Resultados

Se realizaron 5 entrevistas a
profundidad, con encuentros dirigidos
hacia la comprension de las
perspectivas que tienen un grupo de
padres respecto de sus experiencias
que motiva a rechazar la vacuna VPH
en sus hijas.

Participantes. 5
participantes (4 mujeres y 1
hombre)

Disefio de estudio.
Exploratorio, cualitativa,
narrativa

Duracion. Octubre y
noviembre del 2016

con la intencion de describir y analizar

Entre los elementos que contribuyen a la reticencia vacunal,
las participantes destacaron la escasa informacion sobre las
vacunas aportada por el sistema sanitario y la variabilidad en
el trato recibido en la consulta. La informacion insuficiente
contribuye a la percepcion de que el calendario vacunal es
excesivo, precoz y rigido. Aunque reportan confianza en los
servicios sanitarios, muchas lo complementan con servicios
privados o no biomédicos. Las madres consideraban que la
pandemia de COVID-19 habia tenido escasa influencia en su
reticencia.

Una limitacion del estudio es la homogeneidad de la muestra.
Esta muestra no permite extraer conclusiones respecto a
otras variables sociodemogréaficas que influyen en la
reticencia vacunal. La escasa participacion masculina denota
la persistencia de los roles de género en los cuidados: las
madres son las principales responsables sobre la salud de
sus hijos.

Base: PubMed Pais: Argentina (Buenos Aires)

Resultados

Las dudas estan asociadas con la seguridad de las vacunas,
especificamente contra la COVID-19.

Dudas en los efectos adversos o secundarios, efectos
experimentados generalmente por personas del entorno

familiar o cercano. Algunas personas entrevistadas

mencionaron que la «buena alimentacion» y una «vida mas
natural» desarrollan una «inmunidad natural», por lo que la
vacunacion podria ser optativa.

Beneficios y bienestar colectivos. Justifican la vacunacion
desde una perspectiva de salud colectiva antes que de
autocuidado individual o familiar. El grado de aceptabilidad
social de las vacunas y la existencia de un mandato social y
moral que responsabiliza a padres y madres sobre la
vacunacion de nifio y nifias. A pesar de ello, se observa que
en algunas de las entrevistas se presentaron en primera
persona, pero se distanciaron de una posicion antivacuna, las
madres o padres manifiestan que la vacunacion debe ser una
opcion.

Base: EBSCO

Pais: Chile

Para los padres la vacuna se encuentra en periodo de prueba
aun en la poblacion, lo cual les genera desconfianza, creen
que la vacuna es innecesaria, dando mayor crédito al rol que
puede jugar la educacion sexual. Creen que la vacuna
promueve el libertinaje sexual, buscan informacion adicional
en paginas web y redes sociales.

Expresan incertidumbre frente a la informacion emanada y
desconfian en el gobierno debido a la contradiccion de
indicaciones. La percepcion de escaso apoyo de las
autoridades de gobierno frente a los casos de
complicaciones es muy valorada por los padres. Los padres
consideran que la vacunacion se estd haciendo por intereses
econdmicos mas que por la salud de las nifias.

(Continda)
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Tabla 2. Caracteristicas principales de los estudios incluidos (continuacion)

Base: EBSCO Pais: Cuba (La Habana)

Articulo 19. Cultura de la salud en los familiares de niiios sobre la
vacunacion. Policlinico 5 de septiembre®

_ Resumen de investigacion Resultados

70

Participantes. 72
cuidadores (70 madres y 2
abuelas)

Disefio de estudio.
Exploratorio mixto con
triangulacion de datos

Duracion. Enero a junio de
2015

Conocer desde la perspectiva social
los conocimientos y creencias de la
poblacion a partir del significado que
las personas atribuyen a las vacunas
preventivas y al proceso de
vacunacion.

Se realizd un estudio exploratorio con
familiares de nifios de 0 a 24 meses.
Se utilizé un disefio mixto convergente
o por triangulacion de datos. Para la
recoleccion de datos se utiliz la
entrevista-cuestionario, entrevista a
expertos y entrevista a informantes
claves. La fase cuantitativa exploro los
conocimientos y creencias de las
madres. La fase cualitativa consideré
a los profesionales (los resultados no
se presentan en este resumen).

La muestra estuvo constituida por madres (97.2%) y abuelas
(2.8%). El 90.3% de las entrevistadas obtuvieron
conocimientos sobre las vacunas y el proceso de vacunacion
de la television o de otras madres (50%).

Se obtuvo que el 97.2% del responsable de las vacunas
cumple siempre que al nifio/a le corresponda una vacuna, lo
cual corrobora las altas coberturas vacunales en el pais

El 66.7% de los familiares declaré conocer acerca de las
vacunas que se aplican a nifios menores de dos afios. El
89.6% conocen tres como maximo de las ocho vacunas que
refieren los expertos.

Con respecto a las creencias, el 80.6% de las entrevistadas
concuerdan con los argumentos transmitidos por las
enfermeras y médicos. El 81% de estos refieren la prevencion
de las enfermedades y el 18% la proteccion de la salud.

COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019; HBM: Modelo de creencias de salud; IC95%: intervalo de confianza del 95%; IV: vacuna contra la influenza; OR: odds ratio;
ORa: odds ratio ajustada; RR: riesgo relativo; SARS-CoV-2: coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave, muestra nasofaringea; VPH: virus del papiloma humano;

WTV: disposicion de los padres a vacunar.

a la sociedad. Se considera un beneficio en cadena,
ademas de que creen que la vacunacion les brinda un
estatus moral y evitan ser rechazados en sociedad?®.

Respecto a las actitudes positivas, las madres, padres
o0 cuidadores acuden de manera regular a su centro de
salud, lo que origina que la vacunacion sea puntual;
acuden a sesiones educativas acerca de la vacunacion
brindadas por el profesional de salud, lo que contribuye
de manera significativa para el conocimiento de los
padres o cuidadores y que asi tomen una decision de
manera informada'”?%3°. De la misma manera, las
madres, padres o cuidadores refieren no rechazar la
vacunacion de manera total, en cambio, sustituyen el
esquema de vacunacién gratuito por un calendario alter-
nativo ofertado por un profesional de salud'.

La experiencia vicaria (vivencia de otros padres) tam-
bién es importante para la toma de decisiones, ya que
si el riesgo es bajo, la intencion de vacunar es mas
alta'®; es decir, los padres piensan que si la vacuna no
tuvo eventos adversos en otros nifios, entonces es
seguro vacunar a los suyos.

Con respecto a las creencias negativas, las madres,
padres o cuidadores desconfian del gobierno, ya que
creen en conspiraciones en contra de la poblacién, en
cuanto mas vulnerable sea una poblacion, creen que
es mayor la amenaza contra de ellos, creen que la
vacunacién responde a un interés econdémico entre
gobiernos, lo que origina dudas sobre la seguridad,

beneficios o eficacia de las vacunas'. Ademas, creen
que los efectos secundarios pueden ser mas graves
que los signos o sintomas de las enfermedades contra
las que protege el esquema de vacunacion, por lo tanto
lo perciben como rigido, prematuro y exagerado'®.

Finalmente, sus creencias estan arraigadas a su reli-
gién; por lo tanto, se inclinan a la medicina alternativa
o la inmunidad natural del ser humano para permitir un
crecimiento de manera personal y espiritual que no se
contraponga con su fg!”19:24,

En relacion con las actitudes negativas, las madres,
padres o cuidadores perciben la vacunacién como una
imposicion del gobierno para ellos mismos, lo que les
impide ejercer su derecho a la autonomia, haciéndoles
sentir que no pueden tomar decisiones en la salud de sus
hijos. Desconfian en el paradigma biomédico, optan por
recurrir a otras practicas de cuidado o servicios sanitarios
alternativos®®2%; aunado a la falta de vacunas en los cen-
tros de salud y el maltrato recibido por los profesionales
de la salud provoca desidia e indiferencia en las madres,
lo que origina que se postergue la vacunacion®.

En el mismo orden de ideas, se identificé que el
estilo de vida, especialmente de las madres que se
dedican a las labores del hogar, interfiere con las
fechas programadas de vacunacion de sus hijos?®".

Se identificaron actitudes de negacion, incertidumbre,
procrastinacion, desconfianza (principalmente hacia el
gobierno) e incredulidad sobre los beneficios de las
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vacunas; pero de forma global se identificd que las fuen-
tes de informacién de las madres, padres y cuidadores
que pudieran originar estas actitudes negativas son de
dudosa procedencia, como las redes sociales, lo que
ocasiona que perciban la informacién como confusa o
escasa entre los miembros de la comunidad'25.

Como parte de una revisidn sistematica y de acuerdo
con los lineamientos PRISMA, es necesario analizar
las caracteristicas generales de los articulos seleccio-
nados y su congruencia metodoldgica, con el fin de
darle mas certeza epistemoldgica a los hallazgos res-
pecto a creencias y actitudes mediante el reconoci-
miento de las limitaciones.

Primero, las variables de interés son en realidad per-
cepciones de padres, madres o cuidadores, y no dejan
de ser subjetivas; sin embargo, la mayoria de los arti-
culos seleccionados son de corte cuantitativo, utilizan
instrumentos para medir las creencias y actitudes, pero
muchas veces delimitan el fendmeno de estudio.

Segundo, menos de la mitad de los articulos selec-
cionados son de paises de América Latina, lo que
expone un vacio de conocimiento y una oportunidad
para abordar este problema de salud publica. Los
hallazgos pueden ser congruentes para paises anglo-
sajones por el movimiento antivacunas, pero en un
contexto latinoamericano, las creencias y actitudes
negativas pueden ser totalmente diferentes, por lo que
los hallazgos podrian no representar a familias latinas
para describir la subjetividad de las creencias y actitu-
des de madres, padres o cuidadores.

Tercero, respecto a la congruencia metodoldgica, se
observé que la mayoria de los articulos no cumplieron
en su totalidad los criterios de las evaluaciones de
acuerdo con las declaraciones PRISMA, CASPe y
STROBE'"'213, Sin embargo, las evaluaciones no fue-
ron bajas, también mostraron fortalezas. Por una parte,
las limitaciones de los articulos cuantitativos fueron
desde no mostrar claridad en los métodos de medicion
de sus variables, hasta no explicar el tratamiento esta-
distico o el calculo de la muestra, situacion que ocurre
en errores tipo l1I%". Asimismo, algunos documentos no
presentaron los elementos clave del disefo; por ejem-
plo, omitieron los criterios de seleccion de los sujetos
de estudio, no se describi6 el entorno o el escenario
de investigacion, periodos de reclutamiento, exposi-
cion, seguimiento y recopilacion de datos. Estas carac-
teristicas representan fuentes de posible sesgo o
imprecision, dado que en algunos articulos no se defi-
nen claramente todos los resultados, exposiciones,
predictores, posibles factores de confusién y modifica-
dores de efecto.

Por otra parte, los articulos que mostraron mejores
puntuaciones en las evaluaciones PRISMA, CASPe y
STROBE'"2'8 mostraron fortalezas metodoldgicas; por
ejemplo, se describen puntualmente los entornos, ubi-
caciones, resultados, exposiciones, predictores, posi-
bles factores de confusién y modificadores de efecto,
asi como las fuentes como los métodos de seleccién
de los participantes.

En el mismo orden de ideas, respecto a los seis tra-
bajos con disefio cualitativo, las limitaciones que se
observaron aluden a que el investigador no justifica el
método utilizado ni menciona cambios en el método
elegido, objetivos o pregunta de investigacion; de la
misma manera, no examina su rol como principal ins-
trumento de indagacién. Algunos no describen aspec-
tos éticos; por ejemplo, no presentan consentimiento
informado, aprobacion por un comité de ética o de
investigacion, aspectos importantes para el tema de
investigacion, dado que se abordan creencias y actitu-
des propias de madres o padres. No obstante, las for-
talezas de los seis articulos de este paradigma®25-2°
consisten en que los investigadores justifican la rele-
vancia del fenémeno de estudio y los métodos elegidos,
ademas de que explican y justifican la seleccion de los
participantes. Adicionalmente mencionan quién, como
y donde se convocd a los participantes, justifican el
ambito de estudio y la técnica de recoleccion de datos
de manera detalla, y mencionan el formato de recolec-
cion de datos (entrevista, video grabado o audio gra-
bado), hasta la saturacion de los datos. Los
investigadores consideran el consentimiento informado,
el manejo de la vulnerabilidad emocional, ademas se
menciona si la investigacion fue aprobada por un comité
de ética. Los articulos detallan el tipo de andlisis y del
proceso, presentan fragmentos originales de discursos
significativos. De igual forma, explican la contribucion
de los resultados al conocimiento existente a la practica
clinica e identifican futuras lineas de investigacion.

Por lo tanto, los 19 articulos cuantitativos de esta
revision tienen procesos metddicos muy buenos y otros
con areas de oportunidad.

Conclusion

El andlisis de los articulos muestra actitudes y creen-
cias positivas y negativas de madres o padres que
afectan o benefician la toma de decision sobre la vacu-
nacion infantil. Entre las actitudes positivas resaltan la
seguridad, asistencia y compromiso. Entre las actitu-
des negativas destacan la imposicion, la desconfianza
y la desidia. Respecto a las creencias positivas, se
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observaron el bien colectivo y la confianza en el pro-
fesional de salud (sobre todo en la enfermera), asi
como creencias negativas como la amenaza de enfer-
mar a sus hijos, desconfianza del gobierno, sobre la
inseguridad del bioldgico y la creencia de que, con la
inmunidad natural, no es necesario vacunar a sus hijos.

Los estudios tienen origenes geograficos diversos,
por lo cual no representan la totalidad de actitudes y
creencias de un contexto sociocultural especifico. Se
identificd que el fendmeno «antivacunas»”, en los arti-
culos realizados en América Latina, no se percibe
como en los paises anglosajones, no es parte de la
ideologia del latinoamericano.

Los hallazgos se toman con reserva, dado que, de
acuerdo con los lineamientos PRISMA, existen fortale-
zas, pero también limitaciones metodoldgicas en los arti-
culos seleccionados. Los resultados de esta revision
podrian contribuir a la comprensidn de actitudes y creen-
cias de la poblacion sobre la vacunacion infantil y asi
contar con este conocimiento para mejorar el esquema
de vacunacion y evitar el rezago epidemioldgico.
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