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LISTA DE ABREVIATURA 

UCI: unidad de cuidados intensivos 
PICS: post intensive care syndrome 
VM: ventilación mecánica
VM: ventilación mecánica invasiva 
BPS: behavioral pain scale 
CPOT: critical care pain observation tool 
EVA: escala visual análoga 
RASS: Richmond agitation sedadion scale 
SAS: sedation agitation scalete 
CAM- ICU: confussion assement method for the icu 
ICDSC: intensive care delirium screening checklist 


RESUMEN

Objetivo: identificar el grado de cumplimiento diario del ABCDEF “bundle” en el registro clínico de los médicos, enfermeros y kinesiólogos de una UCI quirúrgica adulto.
Diseño: estudio observacional retrospectivo de revisión de fichas desde marzo a agosto del 2019.
Escenario: unidad de cuidados intensivos adulto quirúrgica de 8 camas de un hospital privado con afiliación académica.
Pacientes: 133 pacientes cumplieron criterios de elegibilidad, de los cuales se obtuvieron 1134 días-paciente.
Intervenciones: no aplica.
Mediciones y resultados Principales: a través de los registros en la ficha clínica, se obtuvo el cumplimiento diario de la evaluación del dolor (elemento A), una prueba de interrupción de la sedación (elemento B1), una prueba de ventilación espontánea (elemento B2), elección de la sedación (elemento C), evaluación del delirium (elemento D), implementación de movilización temprana (elemento E) y la comunicación con la familia (elemento F). Se obtuvo un 22,3% de cumplimiento del ABCDEF “bundle”. Los elementos “E” (66.9%), “C” (40,4%) y “D” (24%) fueron identificados con mayor cumplimiento, mientras que los elementos “A” (13,9%) y “B2” (10,5%) fueron identificados con menor cumplimiento. Tanto el elemento “B1” como el “F” fueron identificados con un 0% de cumplimiento.
Conclusiones: en este estudio el cumplimiento del ABCDEF “bundle” fue bajo, siendo los elementos “E” “C” y “D” los que se realizan con mayor frecuencia. Explorar que factores se asocian y explican este bajo cumplimiento, podrían ayudar a mejorar la implementación del “bundle” y los resultados a largo plazo de los pacientes.


INTRODUCCIÓN
El síndrome post cuidados intensivos (PICS en sus siglas en inglés)(1) es el término usado para describir impedimentos que afectan el estado de salud física (respiratorios, neuromusculares o del funcionamiento físico), cognitiva (función ejecutiva, memoria, atención, procesamiento mental rápido, alteraciones visual-espaciales) o emocional (ansiedad, trastorno de estrés agudo, depresión) que son nuevos o empeoran después de una enfermedad crítica y persisten más allá de la hospitalización por un evento agudo. Dicho término puede ser aplicado tanto para el sobreviviente (PICS) como para el familiar del sobreviviente (PICS-F), el cual también puede sufrir alteraciones mentales, tales como ansiedad, trastorno de estrés agudo, depresión o dolor complicado(1). 
En el 2017, la Sociedad de Medicina de Cuidados Críticos acordó agrupar diversos procesos asistenciales basados en la evidencia, que pudieran convincentemente liberar a los pacientes de manera eficiente y confiable del daño iatrogénico que les produce la estadía en una UCI mientras se recuperan de la enfermedad crítica (2). Como resultado se creó el ABCDEF “bundle”, el cual es un conjunto de medidas basadas en la mejor evidencia disponible que incorpora instrumentos válidos y confiables para ser aplicados en todos los pacientes ingresados a la UCI. Su objetivo principal es servir de herramienta de monitoreo diario, dirigido a reducir los síntomas de dolor, agitación y delirium que amenazan el sentido de autoestima y dignidad de los pacientes (2). Cada letra se relaciona a un proceso: “A”: “Assess, Prevent and Manage Pain”; “B”: “Both Spontaneous Awakening Trials (SAT), and Spontaneous Breathing Trials (SBT)”; “C”: “Choice of Analgesia and Sedation”; “D”: “Delirium, Assess, Prevent and Manage”; “E”: “Early Mobility and Exercise”; y “F”: “Family Engagement and Empowerment”.
En años posteriores, se ha mostrado que por cada 10% de aumento del cumplimiento total del “bundle”, los pacientes tienen un 7% más de probabilidades de sobrevivencia hospitalaria (OR, 1.07; Intervalo de Confianza (IC) del 95%, 1.04–1.11) (3). Además, con el cumplimiento total del “bundle” los pacientes experimentan más días vivos, libres de delirium y coma (índice de incidencia, 1.02; IC del 95%, 1.01–1.04) (3). Otro estudio, mostró que la implementación de todos los componentes del “bundle” se asoció con una menor probabilidad de siete resultados: muerte hospitalaria dentro de los 7 días (RR 0,32; IC, 0,17-0,62), ventilación mecánica al día siguiente  [OR], 0,28; IC, 0,22 –0.36), coma (OR, 0.35; CI, 0.22–0.56), delirium (OR, 0.60; CI, 0.49–0.72), restricción física (OR, 0.37; CI, 0.30–0.46), reingreso a la UCI (AOR, 0.54; IC, 0,37-0,79) y alta a un centro que no sea el hogar (OR, 0,64; IC, 0,51-0,80). (4)
A pesar de los buenos resultados reportados en la literatura, su conocimiento e implementación en la práctica es variable. Una encuesta mundial relacionada al  “bundle” mostró que el 57% de 1.521 profesionales encuestados reportaron implementar el “bundle”, sin embargo, el grado de cumplimiento fue variable por continente. El 83% utilizó una escala para evaluar el dolor, las pruebas de despertar espontáneo y de respiración espontánea se realizaron en 66% y 67% de las UCI que respondieron, respectivamente, mientras que la monitorización del delirio se implementó en el 70% de las UCI, pero solo el 42% utilizó una herramienta validada en su evaluación. Del mismo modo, la movilización temprana fue prescrita por el 82%, pero el 69% no tenía equipo para implementar la movilidad de los pacientes y el 79% no usa escala de movilidad formal para prescribir y evaluar el progreso. Sólo el 36% de los encuestados evaluó debilidad adquirida en UCI (DA-UCI). Los miembros de la familia participaron activamente en el 67% de las UCI; sin embargo, solo el 33% utilizó personal dedicado para apoyar a las familias y solo el 35% informó que su unidad estaba abierta las 24 horas al día para visitas familiares. (5)
Las causas que podrían explicar el variado cumplimiento del “bundle” son complejas. Una revisión sistemática sobre las barreras y facilitadores de la implementación del “bundle” encontró que existen barreras relacionadas a los protocolos, al paciente, al clínico y al contexto de la unidad (6). Barnes-Daly y cols. (2018) sugieren que la comunicación, el trabajo en equipo y un ambiente laboral saludable favorecen la implementación del “bundle” (20). 

A nivel global y local se han realizado múltiples esfuerzos para la facilitar la implementación del “bundle” por parte de los profesionales sanitarios que trabajan en UCI. Las guías PADIS 2018 (7), disponibles en inglés, francés, japonés, portugués y español (8), buscan optimizar la implementación del “bundle” ABCDEF en las UCI. Por otra parte, la Sociedad Chilena de Medicina Intensiva de Chile publicó el año 2019 las recomendaciones para la analgesia, sedación, delirium y bloqueo neuromuscular en pacientes críticos médico-quirúrgicos adultos (9). Sin embargo, no existe información reportada sobre el grado de cumplimiento del “bundle” ABCDEF en una UCI que no lo tiene incorporado en su práctica diaria. 
Por lo tanto, se realizó este estudio retrospectivo con el objetivo de identificar el grado de cumplimiento diario del “bundle” ABCDEF en el registro clínico de los médicos, enfermeros y kinesiólogos de una UCI quirúrgica adulto.












MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio cuantitativo observacional retrospectivo en una UCI quirúrgica adulto de 8 camas de un centro académico privado en Santiago de Chile. Esta UCI cuenta con cobertura profesional las 24 hrs al día. Por turno, el equipo lo conforman 1 médico en turno por 24 hrs; y 3 enfermeras, 1 kinesiólogo y 3 técnicos de enfermería nivel superior en turnos de 12 hrs. El kinesiólogo de UCI es aquel profesional que se encarga de los cuidados respiratorios y neuromusculoesqueléticos del paciente crítico. La unidad posee protocolos internos de movilización temprana, administración de sedación-analgesia y de destete de la VM. Todos los procedimientos realizados por los profesionales son documentados en el registro clínico electrónico, pero su frecuencia es variable. El profesional que más registra es el enfermero de UCI, ya que evalúa de forma continua y por horario al paciente. El médico en general registra una evolución al día con la opción de escribir cambios significativos durante la jornada, mientras que el kinesiólogo registra las veces que atendió al paciente, que podría ser 2 o 3 veces al día. 
Este estudio fue aprobado por el Comité Etico Científico de la Facultad de Medicina Clínica Alemana Universidad del Desarrollo (Acta 2020-40), y autorizado por el jefe de la unidad y la Dirección Médica de la institución. Dado el carácter de la investigación, el comité de ética aprobó el acceso retrospectivo a datos de los pacientes sin firma de un consentimiento informado.
Mediciones y resultados principales
Se consideraron todas las atenciones realizadas por el equipo multidisciplinario (médicos, enfermeros y kinesiólogos) y registradas en la ficha clínica electrónica de los pacientes entre los meses de marzo y agosto del año 2019. Los criterios de elegibilidad y el protocolo de extracción de datos se encuentran en el ANEXO Método.
[bookmark: _GoBack]El cumplimiento del “bundle” se operacionalizó de forma similar a lo realizado por Pun y colaboradores (10). El detalle se encuentra en el ANEXO Definiciones operacionales del cumplimiento del “bundle”ABCDEF . Se consideró como cumplimiento por elemento, el registro de al menos una intervención por día-paciente.

Encuesta administrativa
Para complementar los resultados del cumplimiento del “bundle”, se solicitó a la jefatura de la unidad, los resultados de una encuesta administrativa aplicada a los profesionales. El detalle se encuentra en AXEXO Resultado.

Análisis estadístico
Las variables clínicas y sociodemográficas numéricas son presentadas en mediana y rango intercuarílico, mientras que las nominales en frecuencia absoluta y relativa. Con respecto a las variables relacionadas al “bundle”, las variables: número de evaluaciones al día para el elemento “A”, “C” y “D”, número de sesiones al día para el elemento “E” y el resultado de la escala para el elemento “A” y “C” se presentan en mediana y rango intercuartílico, mientras que el resto de las variables se presenta en frecuencia absoluta y relativa. El elemento “A”, “C”, “D” y “E” se presentan en tablas comparativas de días-paciente con y sin VMI. Cómo los criterios de elegibilidad difieren por cada elemento del “bundle”, la cantidad de días-paciente elegibles por elemento varía entre ellos.

RESULTADOS
Características sociodemográficas de los sujetos.
Durante el período de reclutamiento ingresaron 183 pacientes, de los cuales 133 fueron elegibles. La Tabla 1 muestra las características clínicas y sociodemográficas de estos pacientes. Se seleccionaron 1.134 días-paciente, en los cuales se identificó el cumplimiento del “bundle”. El cumplimiento por ítem se presenta en comparación al reportado por la literatura (Ver Figura 1).
	Tabla 1. Características clínicas y sociodemográficas de los pacientes ingresados a UCI quirúrgica entre los meses de marzo y agosto de 2019 (n = 133)

	APACHE II ingreso (n = 78)
	13 (9 -18)

	Edad (años)
	53 (40 - 67) 

	Sexo 
	

	     Femenino
	57 (42,9 %)

	     Masculino
	76 (57,1 %)

	Índice de masa corporal (n =59)
	28 (25,5 - 38,5)

	Comorbilidades
	

	     0
	45 (33,8 %)

	     1
	31 (23,3 %)

	     2
	24 (18 %)

	     3 o más
	33 (24,8%)

	Días hospitalizado en UCI
	5 (3- 9)

	Días con VMI (n= 58)
	10 (5-21)

	Días con sedación (n=80)
	4 (2- 11)

	Tipo de sedación 
	

	     Opioides
	61 (76,25%)

	     Benzodiazepinas
	59 (73,75 %)

	     Dexmedetomidina
	52 (65%)

	     Propofol
	47 (58,75%)

	     Antipsicóticos
	25 (31,25%)

	     Bloqueo neuromuscular
	24 (30%)

	     Ketamina
	23 (28,75%)

	Unidad de Procedencia 
	

	     Servicio de urgencia
	51 (38,3 %)

	     Traslado de otro centro asistencial
	48 (36 %)

	     Unidad de Cuidados Intermedio
	25 (18,8 %)

	     Pabellón
	7 (5,3%)

	     Médico-Quirúrgico  
	1 (0,75 %)

	     UCI Respiratoria
	1 (0,75 %)

	Tipo de Patología
	

	     Cardiaca
	23 (17,3 %)

	     Respiratoria
	22 (16,5 %)

	     Neurológica
	21 (15,8 %)

	     Sepsis
	19 (14,3 %)

	     Gastrointestinal
	13 (9,8 %)

	     Politrauma
	10 (7,5 %)

	     Intento de autolisis
	8 (6 %)

	     Cetoacidosis diabética
	4 (3 %)

	     Shock hemorrágico
	3 (2,2 %)

	     Crisis hipertensiva
	2 (1,5 %)

	     Herida penetrante
	2 (1,5 %)

	     Patología vascular periférica
	2 (1,5 %)

	     Patología hematológica
	2 (1,5 %)

	     Shock anafiláctico
	1 (0,75 %)

	     Urgencia dialítica
	1 (0,75 %)

	Destino de egreso de la UCI
	

	     Traslado a UTI
	94 (70,7%)

	     Alta hospitalaria desde la UCI
	16 (12%)

	     Muerte en la UCI 
	8 (6%)

	     Traslado a médico-quirúrgico
	8 (6%)

	     Traslado a otro centro asistencial
	6 (4,5 %)

	     Traslado a unidad de maternidad
	1 (0,75%)

	Datos presentados en frecuencia absoluta (%) o mediana (Rango intercuartílico).
VMI: ventilación mecánica invasiva.
UCI: unidad de cuidados iIntensivos
UTI: unidad de tratamiento intermedio




Figura 1. Grado de cumplimiento del “bundle” ABCDEF entre los meses de marzo y agosto del año 2019

Figura que compara el cumplimiento del “bundle” entre los meses de marzo y agosto del año 2019 en azul, con los resultados obtenidos por el trabajo de Pun y cols (4). en naranjo y en gris un “ideal” del 100% de cumplimiento en todos los elementos


Elemento “A”; Evaluación del Dolor
El 13,9% (n=158) de los días-paciente se registró al menos 1 evaluación del dolor. Los instrumentos empleados fueron los de auto-reporte, siendo la más utilizada la EVA con un 97,2% (n= 209) de los registros. No se registró ninguna evaluación con un instrumento válido y confiable para los pacientes no cooperadores (BPS o CPOT). El 92% (n= 198) de los registros se realizaron en días-paciente sin VMI. El enfermero de UCI fue el profesional que más implementó este ítem (86,5%, n= 186) (Tabla 2).

Elemento “B1”; Prueba de interrupción de la sedación (PIS)
Se consideraron 574 (50,6%) días-paciente como elegibles, en los cuales la implementación de una PIS fue de 0% (Tabla 3).

Elemento “B2”; Prueba de ventilación espontánea (PVE)
Se registraron 41 PVE. La Prueba en Presión de Soporte fue la más utilizada (51,2%, n= 21), seguida por la Prueba en Tubo T con el 31,7% (n= 13). El 12,1% de los registros tenían el resultado de la prueba, con éxito en el 9,7% (n=4) y fracaso el 2,4% (n =1). Las pruebas de ventilación espontánea fueron registradas en un 100% por el profesional kinesiólogo de UCI (Tabla 4).



Elemento “C”; Elección de la sedación
El 40,4% (n= 466) de los días-paciente registró al menos 1 evaluación con un instrumento válido y confiable para determinar el estado de la sedación (RASS, SAS). En el 77,9% (n= 2.202) de los registros se usó la escala RASS, mientras en un 3,4% (n= 78) de los registros se usó la escala SAS.
En los días-paciente que los sujetos recibieron sedantes, el cumplimiento del ítem aumenta a 73,3%. El 62,2% (n= 1758) de los registros los realizó el enfermero de UCI (Tabla 5).

Elemento “D”; Evaluación, seguimiento y tratamiento del delirio
El 24% (n= 227) de los días-paciente registró al menos una evaluación de delirio con un instrumento válido y confiable (CAM- ICU o ICDSC). El CAM- ICU fue utilizado en el 100% de los registros. La incidencia de delirio registrada como un CAM-ICU positivo fue del 9,6% (n= 32). Sólo el 33,8% de los registros corresponden a evaluaciones en días-paciente que recibieron VMI. El 98,5% (n= 329) de los registros los realizó el profesional kinesiólogo de UCI (Tabla 3).

Elemento “E”; Movilización temprana
En el 66,9% (n= 600) de los días-paciente elegibles se registró al menos una sesión de movilización temprana. El 13% (n= 203) de las modalidades de terapia física se implementaron en días-paciente que recibieron VMI, siendo las más registradas la movilidad pasiva en cama (56,2%, n= 114), y la movilidad activa en cama (26,6%, n= 54). El 92,4% (n =692) de los registros los realizó el kinesiólogo de UCI (Tabla 4).

Elemento “F”; Empoderamiento familiar
Sólo hubo 2 registros relacionados a este ítem correspondiente al 0,17%, donde se realizó una atención relacionada con el “bundle”, ambas implementadas por el kinesiólogo de UCI (MDS Resultados 1, Tabla 4).

Resultado encuesta administrativa a profesionales UCI quirúrgica adulto.
La tasa de respuesta fue del 65% y fue contestada por 15 profesionales. Los resultados en detalle se encuentran en el MDS Resultado 2.

DISCUSIÓN
Este estudio identificó un bajo cumplimiento del “bundle” . Los elementos “E” (66.9%), “C” (40,4%) y “D” (24%) fueron identificados con mayor cumplimiento, mientras que los elementos “A” (13,9%) y “B2” (10,5%) fueron los con menor cumplimiento. Para el elemento “B1” y el “F” se identificó un 0% de cumplimiento.

En términos generales el cumplimiento del “bundle” fue mucho menor al reportado por Pun y cols (2019) (4). Estas diferencias podrían explicarse debido al trabajo realizado por la ICU Liberation Collaborative para mejorar la implementación del “bundle” durante 2 años en más de 68 UCI (11)(12). Nuestros resultados se pueden interpretar bajo la perspectiva de ser una unidad que no posee el “bundle” integrado en su proceso asistencial y sólo tiene dominio de algunos ítems de forma aislada mediante protocolos internos, como el destete del VM, la realización de movilización temprana y la administración de sedación y analgesia.

La Sociedad Chilena de Medicina Intensiva publicó el año 2019 las recomendaciones para la analgesia, sedación, delirium y bloqueo neuromuscular en pacientes críticos médico-quirúrgicos adultos, en las cuales se recomienda el uso de BPS y CPOT para evaluar el dolor en el paciente no cooperador por sus propiedades psicométricas descritas en la literatura (9). Sin embargo, el BPS no cuenta con un proceso de adaptación transcultural, validez y confiabilidad al español, a pesar de estar disponible en otros idiomas (13)(14)(15). Por otra parte, el CPOT tampoco contaba con su versión disponible al español durante la fecha que se realizó la recolección de los datos y aún no cuenta con sus propiedades psicométricas en dicho idioma (16). Una potencial explicación a la falta de registros con estos instrumentos es el desconocimiento de los profesionales su uso. Esto es plausible dado que sólo un profesional reportara el uso de BPS y dos reportaron el uso de CPOT para valorar el dolor en el paciente no cooperador en la encuesta administrativa. 

El elemento “C” fue el segundo en obtener mayor cumplimiento y tiene consistencia con los resultados de la encuesta administrativa en la cual el 93,3% de los profesionales reportó la utilización de la escala RASS para determinar el estado de sedación. En Chile existe el reporte de la utilización de la escala SAS para determinar el estado de sedación (17), sin embargo, este instrumento no cuenta con el proceso de adaptación transcultural, validez y confiabilidad al idioma español. La escala RASS por el contrario si posee una adaptación transcultural y propiedades clinimétricas en español (18). Una razón por la cual este elemento presentó un alto cumplimiento podría ser la actualización del protocolo interno de sedación y analgesia, utilizando infografías que contienen la escala RASS en el lugar donde se realizan los registros clínicos, siendo un estímulo constante para su correcta implementación. 

Pese a que el elemento “D” obtuvo un 24% de cumplimiento y el 100% de los registros fue utilizando CAM-ICU, existe una gran diferencia con la incidencia de delirio reportada en la literatura. El 9,6% de las evaluaciones totales registradas se reportó como CAM-ICU positivo, siendo esta incidencia del 12,3% en los días-paciente en VMI. Sin embargo, la incidencia reportada es del 87% y la importancia del delirio es que los pacientes con esta condición tienen tasas de mortalidad más altas en comparación a los que no la presentaron presentaron (34% vs 15%, p = 0,03)(19). La subvaloración del delirium se podría explicar por una evaluación tardía, ya que el 66,2% de los registros se realizaron en días-paciente que no recibieron VMI, lo cual disminuye las posibilidades de pesquisar la condición cuando los pacientes estuvieron conectados a VMI (20). 

Realizar movilización temprana en un paciente que recibe VMI es un proceso complejo, ya que requiere cambios en las rutinas clínicas, colaboración, comunicación oportuna y eficiente entre disciplinas profesionales (21). Aunque el elemento “E” fue el más implementado, 86% de las modalidades de terapia física implementadas fueron en días-paciente que no recibieron VMI. En términos del contenido de las sesiones, pacientes sin VMI realizan más actividades fuera de la cama, mientras que los pacientes en VM realizaron movilidad pasiva en cama, movilidad activa en cama y sedente al borde de la cama. Sólo 1 día-paciente con VMI recibió marcha en comparación a los 139 días-paciente sin VMI que realizó marcha. Nuestros resultados podrían tener consistencia con lo descrito recientemente en la literatura, reportándose que los pacientes en UCI pasan el 97,5% del tiempo inactivos (22). Por lo tanto, la cultura de la unidad, la falta de conocimiento de los otros estamentos profesionales, de planificación y de recursos podrían explicar este hallazgo (23). Además, las influencias sociales y la regulación del comportamiento en el equipo de profesionales podría ser una barrera para la implementación de movilización temprana en pacientes que recibieron VMI (24).

El 0,17% de cumplimiento en el elemento “F” también tiene consistencia con la percepción del 73,3% de los profesionales de la UCI de que la inclusión de la familia en la unidad es baja. El año 2017 se realizó una encuesta mundial en función del “bundle”, encontrando que en Sudamérica el 77% de las UCI no poseen una política de visita abierta a los familiares las 24 hrs al día (5), lo cual podría explicar la escasa implementación de este ítem. A pesar de que existe una actitud positiva tanto entre los miembros de la familia y los profesionales de salud hacia la participación de los miembros de la familia en las tareas de cuidado activo de su ser querido en la UCI, como dar masajes para prevenir las úlceras por presión, bañarse, cuidado bucal y ocular, aún se desconoce cómo se debe estructurar este proceso, al igual que los potenciales resultados que podrían obtener los pacientes (25). Por lo tanto, se deben desarrollar estrategias para involucrar a la familia y deben ser estudiadas para conocer su impacto en los resultados de los pacientes.

La prueba de interrupción de la sedación es una práctica de rutina en el 66% de las UCI del mundo y del 77% de las UCI de Sudamérica (5). Sin embargo, no se ha podido comprobar que reduzca la duración de la VM, la mortalidad, la duración de la estancia en la UCI o el hospital, las tasas de eventos adversos, el consumo de fármacos o la calidad de vida de los adultos en estado crítico que reciben VM en comparación con otras estrategias de sedación que no realizan interrupción (26). El fundamento teórico de su realización es que pacientes más despiertos tienen una mejor mecánica respiratoria, menos probabilidades de sufrir delirium o alucinaciones, y mejor capacidad de cooperar con la movilización temprana. En nuestra UCI, este ítem no se cumple, pero este hallazgo debe ser interpretado considerando que ya existe una política de sedación ligera, con mayor utilización de opioides y dexmedetomidina en comparación al uso de propofol, ketamina o bloqueo neuromuscular. Es aún incierto hasta qué punto esta política favorece mejores resultados de los pacientes que la interrupción de la sedación.

Se han reportado barreras para implementar el “bundle” relacionadas a los profesionales y la cultura de la unidad como, la carga laboral percibida, falta de coordinación, comunicación y colaboración del equipo interprofesional, conflictos de programación (por ejemplo, paciente fuera de la unidad, en diálisis, procedimiento, etc.)(6). Las recomendaciones de mejores prácticas para implementar rondas de equipo interprofesional (REI), ayudarían a mejorar el cumplimiento del “bundle”en la UCI (27). El alto porcentaje de registros de kinesiólogos en el elemento “B2”, “D” y “E”, al igual que enfermería en el elemento “A” y “C”, responden a que son procesos estandarizados mediante los protocolos internos mencionados anteriormente, pero no necesariamente se sincronizan entre sí. Según el conocimiento de los autores, este estudio es el primero en identificar a los profesionales que implementaron cada ítem, el cual es un aspecto importante a considerar, ya que entender los roles de cada uno es pieza fundamental para mejorar el cumplimiento del “bundle”.

Limitaciones
Los resultados de este estudio corresponden a un solo centro de Chile lo que podría limitar la generalización de los resultados, sin embargo, unidades que quisieran implementar el “bundle” podrían utilizar nuestra metodología para realizar un diagnóstico inicial.
Para que nuestros resultados fueran comparables con lo reportado en la literatura, consideramos los criterios de elegibilidad utilizados por el trabajo de Pun y cols 2019 (4), los cuales fueron consensuados para ser implementados en 68 UCI. Sin embargo, podrían diferir del contexto de nuestra unidad y del país, por lo cual nuestros resultados podrían estar potencialmente subestimados.
Otra limitación fue el sistema de registro electrónico, al no contar con una base de datos estandarizada según los criterios definidos para la implementación del “bundle”, se tuvieron que excluir registros que no fueran explícitos, para mantener la rigurosidad en la extracción de datos. 
A pesar de que es factible evaluar el cumplimiento del “bundle” mediante el registro en ficha clínica, se desconoce el sesgo de reporte entre lo que el profesional registró y lo que hizo realmente dada la naturaleza retrospectiva del estudio. 
Futuras investigaciones
Este estudio provee la línea de base que permite conocer cuál es la brecha entre lo que se hace y un escenario ideal. Futuras investigaciones deberían considerar el uso de modelos teóricos que evalúen la conducta de implementación de los profesionales de salud de una forma integral para explorar las potenciales causas del rendimiento actual en función del “bundle”, utilizando métodos mixtos de investigación (cuantitativo y cualitativo). Uno de ellos es el "sistema COM-B" el cual involucra tres condiciones esenciales para que se genere una conducta: capacidad, oportunidad y motivación, siendo este sistema parte de un modelo conocido como “La Rueda De Cambio de Comportamiento”(28). En el futuro, esta información servirá como punto de partida para explorar las causas del rendimiento actual.
Futuros trabajos deberían desarrollar consensos para determinar criterios de elegibilidad estandarizados a la realidad de las UCI a nivel nacional. De esa manera las UCI de Chile se podrían comparar en función de la implementación del “bundle” como lo realizado por la “ICU Liberation Collaborative”, además de la utilización de un sistema de registro protocolizado. 

CONCLUSIÓN
Los elementos “E”, “C” y “D” fueron identificados con mayor cumplimiento, mientras que los elementos “A” y “B2” fueron identificados con menor cumplimiento. Para el elemento “B1” y el “F” se identificó un 0% de cumplimiento. El enfermero y el kinesiólogo de UCI son los profesionales que tuvieron mayor participación en la implementación del “bundle”. Se necesitan futuras investigaciones que ayuden a comprender la conducta de implementación de los profesionales clínicos que trabajan en UCI para mejorar el cumplimiento del “bundle” y los potenciales resultados en los pacientes.
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TABLAS E ILUSTRACIONES

	Tabla 2. Cumplimiento del ABCDEF bundle entre marzo y agosto de 2019 (n = 1134 día-paciente )

	Elemento “A” ; Evaluación del dolor
	TOTAL
	con VMI
(n= 391)
	sin VMI
(n= 743)

	Elegible 
	1134 (100 %)
	391 (100%)
	743(100%)

	Implementación elemento “A”
	158 (13,9 %)
	15 (3,8%)
	143 (19%)

	Recibió > 6 evaluaciones 
	1 (0,01%)
	0 (0%)
	1(0,5%)

	Número de evaluaciones por día
	1 (1-1)
	1 (1-1)
	1 (1-1)

	Escala*
	215 (100%)
	17 (7,9%)
	198 (92%)

	     EVA
	209 (97.2 %)
	17 (100%)
	192 (97%)

	     ENA
	6 (2,8 %)
	0 (0%)
	6 (3%)

	     BPS
	0 (0%)
	0 (0%)
	0 (0%)

	     CPOT
	0 (0%)
	0 (0%)
	0 (0%)

	Resultado escala dolor
	
	
	

	     EVA
	0 (0-4)
	0 (0-3)
	0 (0-4)

	     ENA
	4 (3-6) 
	N/A
	4 (3-6)

	     BPS
	N/A
	N/A
	N/A

	     CPOT
	N/A
	N/A
	N/A

	Dolor significativo**
	
	
	

	     SI
	75 (34,9%)
	4 (23,5%)
	71 (35,8%)

	     NO
	140 (65,1%)
	13 (76,5%)
	127 (64,1%)

	Profesional
	
	
	

	     Enfermero de UCI
	186 (86,5%)
	16 (94,1%)
	170 (85,8%)

	     Kinesiólogo de UCI
	18 (8,4%)
	1 (5,9%)
	16 (8%)

	     Médico Residente
	8 (3,7 %)
	0 (0%)
	9 (4,5%)

	     Anestesista
	3 (1,4%)
	0 (0%)
	3 (1,5%)

	Los datos están presentados en frecuencia absoluta (%) o mediana (rango intercuartílico]
N/A: No aplica
* 1 día-paciente podía registrar > 1 evaluación; el total de evaluaciones registradas es de 215 en los 1134 días-paciente elegible.
** BPS > 5, CPOT > 3 y tanto en la EVA como en la ENA > 3.
EVA: Escala Visual Análoga, ENA: Escala Numérica Análoga, BPS: Behavioral Pain Scale, CPOT: Critical Care Pain Observation Tool







	Tabla 2. Cumplimiento del ABCDEF bundle entre marzo y agosto de 2019 (n =1134 día-paciente)

	Elemento “B1”; Prueba de despertar espontáneo
	TOTAL

	Elegible
	574 (50,6 %)

	Implementación elemento “B1”
	0 (0 %)

	Resultado prueba interrupción de sedación
	

	Éxito
	0 (0 %)

	Fracaso
	0 (0 %)

	Profesional
	

	Médico Residente
	0 (0 %)

	Enfermero de UCI
	0 (0 %)

	Kinesiólogo de UCI
	0 (0 %)

	Los datos están presentados en frecuencia absoluta (%)




	Tabla 3. Cumplimiento del ABCDEF bundle entre marzo y agosto de 2019 (n =1134 día-paciente)

	Elemento “B2”; Prueba de ventilación espontánea
	TOTAL

	Elegible
	391 (34,4 %)

	Implementación elemento “B2”
	41 (10,5 %)

	Prueba de ventilación espontánea
	

	Prueba en presión de soporte
	21 (51,2%) 

	Prueba en tubo T
	13 (31,7%)

	Prueba no reportada
	7 (17,1%)

	Resultado prueba de ventilación espontánea 
	

	Éxito
	4 (9,7%)

	Fracaso
	1 (2,4%)

	Resultado no reportado
	36 (87,8 %)

	Profesional
	

	Kinesiólogo de UCI
	41(100 %)

	Médico Residente
	0 (0 %)

	Enfermero de UCI
	0 (0 %)

	Datos presentados en frecuencia absoluta (%) 








	Tabla 4. Cumplimiento del ABCDEF “bundle” entre marzo y agosto de 2019 (n =1134 día-paciente)

	Elemento “C”; Elección de la sedación
	TOTAL
	con sedación
(n= 574)
	sin sedación (n=560)

	Elegible
	1134 (100%)
	574 (100%)
	560 (100%)

	Implementación elemento “C”
	466 (40,4%)
	421 (73,3%)
	45 (8%)

	Recibió > 6 evaluaciones de estado de sedación por día (RASS y SAS)
	202 (43,4%)
	200 (47,5%)
	2 (4,4%)

	Número de evaluaciones de estado de sedación por día (RASS y SAS)
	5 (2-7)
	5 (3-7)
	0 (0-0)

	Escala*
	2826 (100%)
	2599 (92%)
	227 (8%)

	RASS
	2200 (77,8%)
	2124 (81,7%)
	76 (33,4%)

	SAS
	78 (2,8%)
	76 (2,9%)
	2 (0,9%)

	GCS
	307 (10,9%)
	213 (8,2%)
	94 (41,4%)

	FOUR
	241 (8,5%)
	186 (7,1%) 
	55 (24,2%)

	Resultado escala de sedación
	
	
	

	RASS
	-2 (-4 - 0)
	-2 (-4 - 0)
	0 (-3 - 0)

	SAS
	2 (1 - 4)
	2 (1 - 4)
	4(4-5)

	GCS
	15 (12-15)
	14 (11-15)
	16 (8-16)

	FOUR
	15 (11-16)
	15 (11-16)
	15 (14-15)

	Profesional 
	
	
	

	Enfermero de UCI
	1758 (62,2%)
	1611 (62%)
	147 (64,8%)

	Kinesiólogo de UCI
	771 (27,2%)
	714 (27,4%)
	57 (25%)

	Médico Residente
	284 (10%)
	264 (10,2%)
	20 (8,8%)

	Neurocirujano
	9 (0,3%)
	6 (0,23%)
	3 (1,3%)

	Químico Farmacéutico
	3 (0,1%)
	3 (0,1%)
	0 (0%)

	Traumatólogo
	1 (0,03%)
	1 (0,03%)
	0 (0%)

	Datos presentados en frecuencia absoluta (%) o mediana y (rango intercuartílico). 
* 1 día-paciente podía registrar > 1 evaluación; el total de evaluaciones registradas es de 2826 en los 1134 días-paciente elegible.
RASS: Richmond Agitation Sedation Scale, SAS: Sedation Agitation Scale, GCS: Escala coma de Glasgow, FOUR: Full Outline of UnResponsiveness.





	Tabla 5. Cumplimiento del ABCDEF “bundle” entre marzo y agosto de 2019 (n =1134 día-paciente)

	Elemento “D”; Evaluación, seguimiento y tratamiento del delirium
	TOTAL
	con VMI
(n= 391)
	sin VMI
(n= 743)

	Elegible
	1134 (100%)
	391 (100%)
	743 (100%)

	Cumplimiento elemento “D”
	274 (24%)
	90 (23%)
	184 (24,8%)

	Recibió > 2 evaluaciones
	42 (15,5%)
	12 (13%)
	30 (16,3%)

	Número de evaluaciones de delirium por día
	1 (1-1)
	1(1-2)
	1 (1-1)

	Escala* 
	  334 (100%)
	 113 (33,8%)
	221 (66,2%)

	     CAM-ICU
	334 (100%)
	113 (100%)
	221 (100%)

	     ICDSC
	0 (0%)
	0 (0%)
	0 (0%)

	Resultado escala delirium
	
	
	

	     Positivo
	32 (9,6%)
	14 (12,3%)
	18 (8,1%)

	     Negativo
	240 (71,8%)
	55 (48,7%)
	185 (83,7%)

	     No evaluable
	62 (18,5%)
	44 (38,9%)
	18 (8,1%)

	Profesional 
	
	
	

	     Kinesiólogo de UCI
	329(98,5%)
	112 (99,1%)
	217 (98,2%)

	     Médico Residente
	4 (1,2%)
	0 (0%)
	4 (1,8%)

	     Enfermero de UCI
	1 (0,3%)
	1 (0,9%)
	0

	Datos presentados en frecuencia absoluta y relativa  (%) o mediana y (rango intercuartílico)
* 1 día-paciente podía recibir > 1 evaluación; el total de evaluaciones registradas es de n= 334 en los 1134 días-paciente elegible.
CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the ICU, ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist.
VMI: Ventilación Mecánica Invasiva












	Tabla 6. Cumplimiento del ABCDEF “bundle” entre marzo y agosto de 2019 (n =1134 día-paciente)

	Elemento “E”; Movilización Temprana
	TOTAL
	con VMI
(n= 391)
	sin VMI
(n= 743)

	Elegible
	897 (79,1%)
	306 (78,2%)
	591 (79,5%)

	Cumplimiento elemento “E”
	600 (66,9%)
	149 (48,7%)
	451 (76,3%)

	Número de sesiones de movilización temprana*
	749 (100%)
	178 (23,8%)
	571 (76,2%)

	Número de sesiones de movilización temprana por día
	1 (1-1)
	1 (1-1)
	1 (1-1)

	Terapia Física** 
	1451 (100%)
	203 (13,9%)
	1248 (86%)

	     Movilidad pasiva en cama
	228 (15,7%)
	114 (56,2%)
	114 (9,1%)

	     Movilidad activa en cama
	326 (22,5%)
	54 (26,6%)
	272 (21,8%)

	     Sedente al borde de la cama
	277 (19,1%)
	15 (7,4%)
	262 (21%)

	     Bípedo al borde de la cama
	277 (19,1%)
	11(5,4%)
	266 (21,3%)

	     Marcha
	140 (9,6%)
	1 (0,5%)
	139 (11,1%)

	     Transferencia a un sillón
	197 (13,6%)
	8 (3,9%)
	189 (15,1%)

	     Electroestimulación
	2 (0,13%)
	0 (0%)
	2 (0,16%)

	     Tilt Table
	4 (0,27%)
	0 (0%)
	4 (0,32%)

	Profesional 
	
	
	

	     Kinesiólogo de UCI
	692 (92,4%)
	172(96,6%)
	520 (91%)

	     Terapeuta Ocupacional
	57 (7,6%)
	6 (3,37%)
	51 (8,9%)

	     Médico Residente
	0 (0%)
	0 (0%)
	0 (0%)

	     Enfermero de UCI
	0 (0%)
	0 (0%)
	0 (0%)

	Datos presentados en frecuencia absoluta (%) o mediana y (rango intercuartílico)
*1 día-paciente podía recibir > 1 sesión de movilización temprana; el total de sesiones registradas en los 600 días-pacientes fue de n=749.
**Un profesional podía registrar > 1 modalidad de terapia física por sesión; el total de modalidades de terapia física implementada en los 600 días-paciente fue de n= 1451 
VMI: ventilación mecánica invasiva














	Tabla 7. Cumplimiento del ABCDEF bundle entre marzo y agosto de 2019 (n =1134 día-paciente)

	Elemento “F”; Enganche Familiar
	TOTAL

	Elegible
	1134 (100%)

	Cumplimiento elemento “F”
	2 (0,17%)

	Actividad
	

	     Atención relacionada con el bundle
	2 (100%)

	     Rondas
	0 (0%)

	     Conferencias
	0 (0%)

	     Plan de cuidados
	0 (0%)

	 Profesional
	

	     Kinesiólogo de UCI
	2 (100%)

	     Enfermero de UCI
	0 (0%)

	     Médico Residente
	0 (0%)

	     Terapeuta Ocupacional
	0 (0%)

	Datos presentados en frecuencia absoluta (%)





AXEXOS
ANEXO Método
1. Método de selección: Se ingresó al Registro Clínico Electrónico (RCE) de todos los pacientes que estuvieron internados en la UCI quirúrgica adulto entre marzo y agosto del año 2019. Se utilizó la ficha clínica de los pacientes, asumiendo el marco legal del decreto Nº 41 de la ley chilena 20.584 sobre el reglamento de fichas clínicas, el cual establece en su Artículo 2º que: “la ficha clínica es el instrumento obligatorio en que se registra el conjunto de antecedentes relativos a las diferentes áreas relacionadas con la salud de una persona, que cumple la finalidad de mantener integrada la información necesaria para el otorgamiento de atenciones de salud al paciente” (29), la cual no sólo tiene un valor judicial, sino que también un valor para la investigación y en el control de calidad de la atención de los establecimientos de salud (30). Se determinó un período de 6 meses, asumiendo que el período a evaluar no contempla el verano y la rotación de personal debido al período de vacaciones.
2. Criterios de Inclusión: pacientes mayores de 18 años, que recibieron cuidados en la UCI quirúrgica adulto durante al menos 24 horas, los cuales pudieron o no haber recibido ventilación mecánica o que se encontraron en la UCI por más de 24 horas a falta de cama en un servicio de menor complejidad.
3. Criterios de Exclusión: Pacientes que fallecieron o fueron trasladados durante las primeras 24 horas de ser admitidos en la UCI y a los pacientes que fueron sometidos a retiro activo de soporte vital y / o atención de confort documentada únicamente, dentro de las 24 horas posteriores a la admisión en la UCI.
4. Cálculo de tamaño muestral y muestreo: Se realizó un muestreo de tipo censal para los pacientes. Se estimó en total un máximo de 240 evaluaciones del “bundle” ABCDEF por mes. Debido al diseño y el tipo de estudio no existen hipótesis ni supuestos, por lo tanto, no requiere cálculo de tamaño muestral.
5. Protocolo de reclutamiento y recolección de los datos: Se construyó una matriz de extracción de datos en Microsoft Excel en el computador personal del investigador principal (FM), en base a la metodología utilizada por Pun y colaboradores (2019) (10). Se definió como fecha inicial del período de extracción de datos el día 1 de marzo del año 2019. Posteriormente se ingresó al RCE mediante un computador portátil facilitado por la institución de salud, en el cual se accedió a la ficha clínica del paciente, para extraer las variables clínicas y sociodemográficas además de las relacionadas al “bundle”. Se consideró “un día” desde las 00:00 hrs del día 1 de marzo, hasta las 23:59 hrs del mismo día, por lo tanto, el segundo día inicia a las 00:00 hrs hasta las 23:59 hrs y así sucesivamente hasta completar los 6 meses el día 31 de agosto de 2019. Al completar el período de 6 meses, los pacientes que siguieron internados en la unidad, se les continuó el seguimiento hasta que fueron trasladados, fallecieron o se cumplieron 30 días desde el último día de reclutamiento.
La extracción de la información relevante de la ficha clínica la realizó el investigador principal (FM) de lunes a viernes en horario hábil, ingresando la información en su computador personal. 







ANEXO.Definiciones operacionales del cumplimiento del “bundle”ABCDEF  *

	Elemento del “bundle”
	Días Elegible
	Cumplimiento cada 24 hrs, donde se documentó que el paciente recibió:

	A
	Todos los días
	> 6 evaluaciones del dolor utilizando un instrumento válido y confiable (es decir, escala visual análoga, escala numérica análoga, “Behavioral Pain Scale” y “Critical Care Observation Tool” u otra)

	B1
	Sólo días cuando el paciente recibió de forma continua o intermitente algún medicamento sedante
	Una prueba de interrupción de la sedación (PIS), si recibe infusiones sedantes continuas o intermitentes

	B2
	Sólo días cuando el paciente esté con ventilación mecánica invasiva
	Una prueba de ventilación espontánea (PVE) si recibe ventilación mecánica invasiva.

	C
	Todos los días
	> 6 evaluaciones de agitación-sedación utilizando un instrumento válido y confiable (es decir, “Richmond Agitation Sedation Scale”, “Sedation Agitation Scale” u otra)

	D
	Todos los días
	> 2 evaluaciones del delirio utilizando un instrumento válido y confiable (es decir, “Confusion Assessment Method for the ICU”, “Intensive Care Delirium Screening Checklist” u otra)

	E
	Sólo los días que presentó la indicación médica de realizar kinesiterapia en la ficha
	Modalidades de terapia física (es decir, movilidad pasiva en cama, movilidad activa en cama, sedente al borde cama, bípedo al borde cama, marcha, transferencia a un sillón, “tilt table” o electroestimulación)

	F
	Todos los días
	Y un miembro de la familia / cuidador fue educado en el ABCDEF “bundle” y / o participó en al menos uno de los siguientes: rondas; conferencia; plan de cuidado; o atención relacionada con el “bundle”.


*Tabla adaptada del trabajo de Pun y cols (2019) (10). Al ser retrospectivo, en el ítem familia consideramos que todos los días eran elegibles. 





AXEXO Resultado.

Resultados encuesta administrativa realizada a los profesionales que se desempeñaron en la UCI quirúrgica adulto durante el período de reclutamiento. (n= 15; 8 enfermeros, 4 médicos y 3 kinesiólogos)

1. Seleccione el o los instrumentos que utiliza en la evaluación del dolor en el paciente crítico COOPERADOR. Entienda paciente cooperador como aquel paciente que obedece al menos 3 ordenes simples (por ejemplo: Abre los ojos, mírame, saca la lengua)

2. Seleccione el o los instrumentos que utiliza en la evaluación del dolor en el paciente crítico NO COOPERADOR. Entienda paciente NO cooperador como aquel paciente que no es capaz de realizar al menos 3 ordenes simples (por ejemplo: Abre los ojos, mírame, saca la lengua)


3. Seleccione el o los instrumentos que utiliza para determinar el nivel de sedación en el paciente crítico

4. Seleccione el o los instrumentos que utiliza en la evaluación del delirium en el paciente crítico que está en proceso de disminución de la sedación.


5. En su opinión. ¿Con qué frecuencia se realizan pruebas de interrupción de la sedación en aquellos pacientes críticos que superaron la etapa aguda de su enfermedad?

6. En su opinión. ¿Con qué frecuencia se realizan pruebas de ventilación espontánea en aquellos pacientes críticos que se encuentran en vías de destete del ventilador mecánico?








7. En su opinión, ¿Con qué frecuencia los pacientes internados en la unidad reciben intervenciones de movilización temprana?. Entienda movilización temprana como intervenciones que van desde la movilización pasiva en cama hasta la marcha o transferencia en un sillón



8. En su opinión, ¿Cómo considera usted que es la inclusión de la familia del paciente durante la internación?. Se refiere a inclusión a todas las actividades que busquen empoderar a la familia para que sean parte del equipo y así mejorar la experiencia del paciente.


Cumplimiento del ABCDEF “bundle” 

% cumplimiento marzo-agosto 2019	A	F	E	D	C	B2	B1	18.899999999999999	0.17	66.900000000000006	20	40.4	10.5	0	ICU-LIBERATION	A	F	E	D	C	B2	B1	77	63	29	56	59	36	34	"IDEAL"	A	F	E	D	C	B2	B1	100	100	100	100	100	100	100	



Médico	
No ocupo ningun instrumento para evaluar dolor	Critical Care Pain Observation Tool (CPOT)	Behavioral Pain Scale (BPS)	Escala Visual Análoga (EVA)	 Escala Numérica Análoga (ENA)	0	0	1	4	1	Enfermero	
No ocupo ningun instrumento para evaluar dolor	Critical Care Pain Observation Tool (CPOT)	Behavioral Pain Scale (BPS)	Escala Visual Análoga (EVA)	 Escala Numérica Análoga (ENA)	1	0	0	7	1	Kinesiólogo	
No ocupo ningun instrumento para evaluar dolor	Critical Care Pain Observation Tool (CPOT)	Behavioral Pain Scale (BPS)	Escala Visual Análoga (EVA)	 Escala Numérica Análoga (ENA)	0	0	0	1	2	



Médico	
Signos clínicos como (FC, PA o expresión facial)	CAM-ICU	No ocupo ningun instrumento para evaluar dolor	Critical Care Pain Observation Tool (CPOT)	Behavioral Pain Scale (BPS)	Escala Visual Análoga (EVA)	 Escala Numérica Análoga (ENA)	0	0	0	2	1	0	1	Enfermero	
Signos clínicos como (FC, PA o expresión facial)	CAM-ICU	No ocupo ningun instrumento para evaluar dolor	Critical Care Pain Observation Tool (CPOT)	Behavioral Pain Scale (BPS)	Escala Visual Análoga (EVA)	 Escala Numérica Análoga (ENA)	3	1	2	0	0	2	0	Kinesiólogo	
Signos clínicos como (FC, PA o expresión facial)	CAM-ICU	No ocupo ningun instrumento para evaluar dolor	Critical Care Pain Observation Tool (CPOT)	Behavioral Pain Scale (BPS)	Escala Visual Análoga (EVA)	 Escala Numérica Análoga (ENA)	1	0	2	0	0	0	0	



Médico	
No ocupo instrumento para determinar el estado de sedación	Sedation Agitation Scale (SAS)	Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)	0	1	3	Enfermero	
No ocupo instrumento para determinar el estado de sedación	Sedation Agitation Scale (SAS)	Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)	0	1	8	Kinesiólogo	
No ocupo instrumento para determinar el estado de sedación	Sedation Agitation Scale (SAS)	Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)	0	0	3	



Médico	
Preguntas simples	No ocupo ningún instrumento para determinar si el paciente tiene delirium	Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)	Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)	0	0	1	3	Enfermero	
Preguntas simples	No ocupo ningún instrumento para determinar si el paciente tiene delirium	Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)	Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)	1	3	0	4	Kinesiólogo	
Preguntas simples	No ocupo ningún instrumento para determinar si el paciente tiene delirium	Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)	Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)	0	0	0	3	



Médico	
Muy poco frecuente	Poco frecuente	Frecuente	Muy frecuente	1	2	1	0	Enfermero	
Muy poco frecuente	Poco frecuente	Frecuente	Muy frecuente	1	3	4	0	Kinesiólogo	
Muy poco frecuente	Poco frecuente	Frecuente	Muy frecuente	1	0	0	2	



Médico	
Muy poco frecuente	Poco frecuente	Frecuente	Muy frecuente	0	0	1	3	Enfermero	
Muy poco frecuente	Poco frecuente	Frecuente	Muy frecuente	1	2	3	2	Kinesiólogo	
Muy poco frecuente	Poco frecuente	Frecuente	Muy frecuente	0	0	0	3	



Médico	
Muy poco frecuente	Poco frecuente	Frecuente	Muy frecuente	0	0	1	3	Enfermero	
Muy poco frecuente	Poco frecuente	Frecuente	Muy frecuente	0	0	4	4	Kinesiólogo	
Muy poco frecuente	Poco frecuente	Frecuente	Muy frecuente	0	0	1	2	



Médico	
Muy baja inclusión	Baja inclusión	Alta inclusión	Muy alta inclusión	0	1	2	1	Enfermero	
Muy baja inclusión	Baja inclusión	Alta inclusión	Muy alta inclusión	6	2	0	0	Kinesiólogo	
Muy baja inclusión	Baja inclusión	Alta inclusión	Muy alta inclusión	0	2	0	1	
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