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Prefacio

La inspiracion para la elaboracion de este trabajo final de tesis, surge de la propia

experiencia y observacion en el campo laboral donde me desempefio actualmente.

Es sorprendente como de manera cotidiana se puede observar a un paciente
ingresar al servicio de UTI, con todos sus sentidos “bien puestos” y en cuestion de
dias, incluso horas, convertirse en un ser violento, desorientado, olvidar endonde se
encuentra, qué es lo que le sucede y cobrar una fuerza fisica inimaginable que
intentara por todos los medios posibles quitarse cables y guias de suero de su
cuerpo, intentara abandonar la unidad en donde se encuentra y no escuchara

palabras que lo convenzan de hacer lo contrario.

En la mayoria de los casos, este paciente terminara siendo sedado, hasta el punto
de dormirlo en su totalidad, y sera sujeto con apositos y gasas a la camadonde se
encontrara postrado durante los proximos dias, inclusive semanas, lo que conllevara
a presentar multiples complicaciones, entre las cuales se pueden mencionar, la
mayor predisposicion a formar Ulceras y escaras por decubito, deterioro de la
movilidad, mayor dependencia para satisfacer sus necesidades, por mencionar
algunas; todas estas complicaciones surgen de un solo padecimiento que no fue
diagnosticado, ni tratado de manera adecuada, y que incluso pueden llevar al

paciente a la muerte.

El presente trabajo tiene como finalidad ser el impulsor del estudio y curiosidadde mis
colegas enfermeros, como asi también de otros agentes sanitarios, para la
educacién y visibilizacion de este padecimiento que hoy por hoy, no solo aqueja a
las unidades de cuidados intensivos, sino que, ocurre a lo largoy ancho de toda la
institucion hospitalaria. Siendo los enfermeros aquellos que pasamos mas cantidad
de horas al lado de los pacientes, es de vital importancia que los cuidados que

apliguemos sean de calidad y promuevan larecuperacion del paciente.



ResUmen

Tema: “Delirium del Paciente Internado en Terapia Intensiva”
Autor: Gisel Noemi Amaya

Lugar: “Servicio de Terapia Intensiva de Hospital Privado Clinico y Hospital
Privado Quirurgico, Ciudad de Mendoza- Argentina”

Objetivos: El principal objetivo de esta investigacion es conocer el nivel de
conocimientos que poseen los enfermeros de Terapia Intensiva respecto a la
prevencion y deteccion de pacientes con Delirium. Determinar signos y
sintomas del padecimiento. Conocer tablas y escalas para monitorizacion de
casos. Establecer acciones de enfermeria adecuadas.

Disefio: Los datos fueron recabados a través de una encuesta de preguntas
cerradas, de opcion mdiltiple con una sola respuesta correcta. Que fue
distribuida a una muestra total de 27 enfermeros que se desempeifian en los
servicios de Terapia Intensiva de Hospitales Privados.

Resultados: Se obtuvieron un total de 24 respuestas de la muestra total,
concentrandose la mayor cantidad de encuestados, proveniente de Hospital
Privado Quirdrgico. La mayoria de profesionales 67% resultaron ser
enfermeros profesionales. Los resultados fueron variados, se pudo observar
gue un 62% no pudo describir correctamente de que se trata el Delirium. Un
50% cree que Delirium y Demencia es la misma enfermedad. Un 75%
desconoce las escalas de deteccion del Delirium. Y un 37% accionaria
inadecuadamente para tratar a un paciente con Delirium instalado.

Conclusion: Se pudo observar que los sintomas de Delirium son reconocidos
con facilidad por los profesionales, sin embargo, no existen medidas de
prevencion establecidas, la mayoria no conoce las escalas de deteccion y
monitorizacion, por lo tanto, no las utilizan. No existen protocolos establecidos
en el servicio donde se desempefian. Una parte de los encuestados, opta por
la sedacion excesiva de los pacientes.

Es necesario realizar una capacitacion continua acerca del tema estudiado, y
la introduccion de herramientas adecuadas para lograr una mejor prevencion
y deteccion del Delirium. Realizar protocolos de actuacion adecuados e
introducirlos en la cotidianidad del trabajo que desempefian los profesionales
de estos servicios.

Palabras Clave: Delirium, Enfermeria, Terapia Intensiva, CAM-ICU, RASS,
Demencia, Sindrome Confusional Agudo, SATI.
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CAPITULO
|

Planteo del Problema.




DELIRIUM DEL PACIENTE INTERNADO EN TERAPIA INTENSIVA

Introduccion

El presente trabajo de Tesis Final de la carrea de Licenciatura en Enfermeria de la
Universidad Nacional de Cuyo, engloba las principales generalidades acerca del
Delirium, un padecimiento invisibilizado y sub-diagnosticado. Se trata de una
creciente epidemia dentro de los centros hospitalarios, afectando desde los

servicios de internacion clinica hasta los servicios cerrados como Terapia Intensiva.

Se trata de un sindrome o padecimiento de origen multiorganico, agudo y transitorio.
Sus manifestaciones mas comunes abarcan una serie de sintomas como
alteraciones de la atencidn, la percepcion y la memoria. El paciente puede cursar
en estado hipoactivo, hiperactivo o mixto. Este padecimiento puede afectar tanto a
personas jovenes, como asi también adultos mayores, siendo estos ultimos la

poblacién con mayor incidencia de casos.

Debido a los mdltiples desencadenantes del Delirium, resulta dificil anticipar que
paciente lo desarrollard durante su estancia en Unidad de Cuidado Criticos. Por lo
que, durante los ultimos afios debido a su creciente incidencia, se han desarrollado
herramientas (tablas de puntaje y escalas) para lograr pronosticar y monitorizar a
los pacientes propensos a desarrollarlo, como asi también aquellos que ya lo estan
cursando. El rol de enfermeria resulta de gran importancia para la prevencion,
deteccion y relevamiento de casos. Debido a la gran cantidad de horas que pasa el
enfermero al lado de los pacientes, posee mayor facilidad para detectar

fluctuaciones en el nivel de conciencia y desorientacion de los mismos.

Por lo que este trabajo busca evaluar el nivel de conocimientos que poseen los
enfermeros, como asi también valorar el uso de herramientas para detectar Delirium
dentro del servicio de UTI. Una monitorizacion efectiva, prevencion no
farmacoldgica e intervenciones adecuadas a tiempo, dan como resultado una
disminucién en los niveles de mortalidad de estos pacientes, siendo un indice de

calidad en los servicios de salud hospitalarios.



Descripcion del Problema

El delirium o Sindrome Confusional Agudo (SCA), se trata de un padecimiento muy
comun en los pacientes que transitan su internacion en los Servicios de Terapia
Intensiva. Se trata de un sindrome multifactorial y que en muchas ocasiones es
desencadenado dentro de los servicios, debido a los multiples procedimientos a los

cuales es sometido el paciente.

Segun la SATI (Sociedad Argentina de Terapia Intensiva), su incidencia se ha
incrementado entre un 50-90% durante los ultimos afios. Dejando entre ver que se

trata de una problematica cotidiana.*

Actualmente en nuestro pais, se presume que son pocos los servicios de Terapia
Intensiva, que utilizan medidas de deteccion y prevencién del delirium en sus
pacientes. Acciones que pueden ser desempefiadas por el servicio de enfermeria
para detectar y prevenir el delirium, en muchas ocasiones no se realizarian por
desconocimiento, o se prefiere dar aviso a los médicos que finalmente indican sedar
al paciente, lo cual perpetuaria el estado y empeoraria la situacion médica del

mismo.

Se presume gue existe una escasa utilizacion de tablas de puntaje o score para
detectar la potencialidad de estos casos, debido a esta baja monitorizacion se puede
sugerir que este sindrome es sub-diagnosticado, y muchas veces confundido con
otros padecimientos de origen psiquiatrico, como la demencia, por lo que son

pasados por alto y no serian tratados con la terapéutica adecuada.

Se creeria que, debido a la falta de conocimiento y preparacion por parte de
enfermeria, este sindrome es como ya se menciond sub-diagnosticado, no se
utilizarian medidas preventivas y esto conllevaria a aumentar el riesgo de mortalidad

de los mismos.

1 Capitulo de Enfermeria Critica. Protocolos Y Guias de Practica Clinica. Sociedad Argentina de
Terapialntensiva.



Formulaciéon del Problema

¢Qué conocimientos poseen los enfermeros en la deteccidn y prevencion
temprana del delirium en pacientes lucidos ingresados en Unidad de Terapia

Intensiva del Hospital Privado, durante el segundo semestre del afio 20227?



Objetivos de Investigacion

Objetivo General:

- Determinar el nivel de conocimientos que poseen los enfermeros en la

prevencion y deteccion temprana del delirium.
Objetivos Especificos:

- Conocer los signos y sintomas del delirium.
- Determinar los factores de prevencion y escalas de medicién para la
deteccion del delirium.

- Establecer el nivel de conocimiento de los enfermeros de UTI sobre delirium
en pacientes UTI.



Justificacion:

Debido a la gran incidencia de este padecimiento en los pacientes de terapia
intensiva, se creeria que es de vital importancia para el Servicio de Enfermeria
profundizar en los conocimientos ya adquiridos durante la formacion y aumentar las
herramientas que se tienen al alcance para aportar una mayor calidad en los

cuidados brindados a los pacientes.

Los signos y sintomas tempranos de deliium en pacientes UTI podrian ser
facilmente detectados por los enfermeros que trabajan en el servicio. Y también
prevenidos, mediante acciones no farmacologicas que estarian al alcance de
cualquier institucion. También existen tablas de puntaje basadas en evidencia
cientifica que son de gran ayuda en la deteccion precoz del paciente con delirium y
gue podrian ser facilmente aplicadas por el personal de enfermeria y médicos, entre
las cuales se pueden nombrar (RASS: Escala de sedacion y agitacion de Richmond.
Nu-DESC: Nursing Delirium Screening Scale- CAM ICU: Algoritmo diagnoéstico del
Confusion Assesment Method para Unidades de Cuidados Intensivos); las mismas
permiten determinar mediante escalas numéricas y evaluaciones visuales del

operador, las alteraciones cognitivas del paciente.

De esta manera, si estas escalas fueran utilizadas a conciencia por el personal, se
puede llevar a cabo una monitorizacion constante y cotidiana del paciente, pudiendo
detectar de manera temprana signos y sintomas de delirium; y asi se tomaria las

medidas necesarias para evitar que el paciente empeore.

La evaluacion integral del paciente y la aplicacion de estas herramientas en los
servicios de enfermeria ayudarian a disminuir los indices de mortalidad asociados
a este sindrome, las secuelas neuroldgicas serian mas leves, la estancia en UTI

seria mas corta y los gastos econdmicos para las instituciones serian mas bajo.



Marco Teorico

Apartado |
Delirium Generalidades




Delirium o también llamado Sindrome Confusional Agudo (SCA), se trata de un

padecimiento de origen organico, de inicio agudo y curso fluctuante; que se

manifiesta con alteracion cognitiva, de la memoria y de la percepcion del paciente.

Sus sintomas caracteristicos suelen ser perturbaciones de la memoria, agitacion,
pensamiento desorganizado, habla confusa, o0 mutismo, alucinaciones visuales, o
auditivas. Su evolucion puede durar horas o incluso dias, en la mayoria de los casos
suele ser reversible una vez que se detecta y se trata la causa subyacente. En

algunos casos, este episodio puede preceder al estupor y coma.

Segun en Manual de Diagndéstico y Estadistica de Desérdenes Mentales 4ta edicion
(DSM) de la Asociacion Americana de Psiquiatria, se define como “Un estado
alterado de la conciencia, la atencién, y la percepcion, de inicio agudo y evolucién

fluctuante.” 2

Segun la SATI, se describe una incidencia del 30% en pacientes de sala general y
entre 10-60% en pacientes quirargicos, siendo la principal complicacién en post-
operatorios de cirugia cardiovascular, fracturas de cadera, o cirugias neuroldgicas,
procedimientos comunes en adultos mayores. Ocurre con mayor incidencia en los
servicios de terapia intensiva con un porcentaje que ronda entre 50-90%, en
aquellos pacientes expuestos a multiples procedimientos, de edad avanzada, que
han requerido asistencia mecanica respiratoria y que presentan factores
predisponentes a generar este tipo de sindrome.? El delirium suele aparecer en
pacientes susceptibles, es decir que existen factores de riesgo propios del paciente
(predisponentes) y otros que se presentan durante la internacion en los servicios

(precipitantes), que lo hacen mas vulnerable a sufrir delirium durante su internacion.

2 Manual de Diagnéstico y Estadistica de Desérdenes Mentales (4ed.). (1994). Barcelona:
Masson S.A. 3 Capitulo de Enfermeria Critica. Protocolos Y Guias de Practica Clinica.
Sociedad Argentina de Terapialntensiva.
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A continuacion, en la siguiente tabla, se describen los factores anteriormente

mencionados:
Cuadro N°1: “Factores Predisponentes/ Factores Precipitantes.” #

FACTORES PREDISPONENTES FACTORES PRECIPITANTES
Se trata de factores basales que Se trata de factores externos al
suponen una vulnerabilidad propia del paciente durante su internacion, por
paciente, por ejemplo: adultos mayores ejemplo: estimulos dolorosos,
de 70 afos, que provengan de un asilo, lesiones, bajos niveles de oxigeno,
gue padezcan depresion, dementes,con alteraciones del metabolismo, TEC,
ACV previo, epilepsia, enolismo, ingesta desequilibrio hidroelectrolitico,
de drogas ilicitas, hipo/hiper tiroidismo, pacientes con restriccién fisica, que
diabetes mellitus, disminucion de la ingieran  medicaciébn  psiquiatrica
capacidad visual ylo auditiva, (hipnoticos, sedantes,
desnutricion, entre otros. anticolinérgicos), exacerbaciéon de
enfermedades cronicas, aparicion de
enfermedades agudas como por
ejemplo una infeccion entre otros.

Elaboracién Propia

Entre otros factores predisponentes que ocurren en el ambiente del servicio de
internacion se pueden mencionar: la luz que existe en la habitacién, que
comunmente se mantienen encendidas durante horas, sin respetar los ciclos de
vigilia y suefio. Sonidos molestos que son provocados por el mismo personal que
ingresa a realizar procedimientos, movimiento de equipos, servicio de limpieza, en
ocasiones musica alta, o alarmas provenientes de los monitores, respiradores, etc.
También es de importancia resaltar la falta o dificultad en la comunicacion con el
personal que puede ocurrir debido a que el paciente no posee su dentadura y le es

dificil expresarse, o en pacientes que padecen hipoacusia y requieren audifonos, y

4 Medicina Interna de México Vol. 26 Nim. 2 marzo- Abril PAgs. 130-139. (Esper Raul —Ojino
Jesus) 2010



son despojados de estos elementos cuando ingresan a los servicios. Como asi
también situaciones en que el paciente presente dolor intenso y no pueda expresarlo
verbalmente, o la realizacion de procedimientos durante las horas de suefio, como

venoclisis, bafos etc.
Fisiopatologia

En la actualidad, aun no se conoce con exactitud el mecanismo de desarrollo de
este sindrome, sin embargo, se desarrollan varias posibilidades, ya que se trata de

un trastorno multiorganico.

Segun la SATI, se plantean varias vias de estudio para el entendimiento de la

fisiopatologia del delirium, las cuales se describen a continuacion:

Lesiones de las estructuras cerebrales: Mediante diagndstico por imagenes, se
pueden observar distintas alteraciones de la anatomia de la corteza cerebral, sobre
todo en region frontal y parietal posterior, en aquellos pacientes que padecen delirio.
Como asi también se pudo observar atrofia de sustancia blanca y sustancia gris,

hasta en un 61% de pacientes estudiados. °

Hipoflujo cerebral: Se presume que, durante los episodios de delirio, existe una
disminucion del flujo sanguineo cerebral, que podria encontrarse asociado a
distintas drogas sedantes, o condiciones médicas. Debido a estos episodios de baja
perfusién cerebral, puede concurrir que el paciente padezca fluctuaciones en su
estado cognitivo, y se sumerja en episodios de delirio. Si este bajo flujo sanguineo
es persistente en el tiempo, el paciente puede sufrir dafios irreversibles en las

estructuras cerebrales; desencadenando un deterioro cognitivo crénico.®

Disbalance de neurotransmisores: Existen alteraciones de la produccion y la

degradacion de distintos neurotransmisores, como el acido gama-amino butirico

56 Capitulo De Enfermeria Critica. Protocolos Y Guias de Practica Clinica. Sociedad Argentina
de Terapialntensiva
10



(GABA), glutamato, acetilcolina, y monoaminas (dopamina, serotonina); estas
alteraciones generalmente estan asociadas a en envejecimiento normal del ser
humano, que provoca cambios estructurales y metabdlicos en la secrecion de estos
neurotransmisores. Algunos medicamentos utilizados en los servicios de UTI, como
el propofol, son altamente GABAergicos, generando disrupciones en la conectividad
cerebral, y facilitando la aparicion de delirio. Los pacientes tratados con
medicamentos anticolinérgicos, como los antidepresivos, presentan mayor riesgo
de padecer delirio, y se ha observado que, al retirar este medicamento, hay una

notable mejoria y desaparicion del sindrome. ’

Narcéticos: Los farmacos sedantes e hipnéticos representan un factor de riesgo
para el desarrollo del delirio. Por lo general, los pacientes internados en los servicios
de UTI son expuestos a estos farmacos de manera prolongada, son poco regulados
segun sus necesidades, convirtiéndolos en un verdadero factor desencadenante de

este sindrome. 8

Sepsis: “Encefalopatia séptica”, representa el principal factor desencadenante de
delirio. Se ha descripto, una disminucion del flujo sanguineo de oxigeno al cerebro
y de nutrientes, provocada por el desencadenamiento de la cascada inflamatoria,
en respuesta a la infeccion sistémica. Se ven también involucradas células
inflamatorias como citoquinas y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa) que
promueven la adhesion del leucocito al endotelio vascular provocando dafio,
desencadenando asi neurotoxicidad. También puede provocarse una coagulacién
intravascular diseminada (CID), edema cerebral y hemorragia, aumentando el

riesgo de mortalidad del paciente. °

Anestesiay cirugia: Se han descriptos casos de delirium con mayor frecuencia en

pacientes post operatorios, se piensa que existen multiples causas por las que

789 Capitulo De Enfermeria Critica. Protocolos Y Guias de Préactica Clinica. Sociedad Argentina
de Terapialntensiva
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podria generarse un episodio, luego del paso por quiréfano de los pacientes, entre
los que mas se destacan, se pueden mencionar la formacion de micro émbolos, que
se desplazan por el sistema circulatorio, pudiendo provocar hipo-perfusion de
tejidos.Respuesta inflamatoria, provocada por el ingreso de agentes desconocidos
en el organismo. Utilizacion de anestesia local y/o general. Hipo-perfusion de
tejidos, se cree que una caida de la presion arterial media, combinado con una
baja disponibilidad de oxigeno, son factores predisponentes a una alteracién de la

funcién cognitiva de manera temprana. *°

10 Capitulo De Enfermeria Critica. Protocolos Y Guias de Practica Clinica. Sociedad Argentina
de Terapialntensiva
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Cuadro N°2. “Biomarcadores Del Delirium.”

Medicamentos Medicamentos Medicamentos Benzodiacepinas
Evento vascular Supresién alcohdlica Enfermedades médicas Supresién alcohélica
cerebral Enfermedades quirargicas
A v y \
Activacion de la Activacion Inhibicion Reduccion de la
dopamina colinérgica colinérgica actividad GABA
\
Exceso de Activacién Benzodiacepinas
o E—— -~ < R .
citosimas DELIRIUM GABA Insuficiencia hepatica
Activacién de Deficiencia de Exceso de Activacion de
serotonina serotonina cortisol glutamato
A A A A
Medicamentos Disminucién de triptéfano Glucocorticoides Insuficiencia hepatica
Supresién de medicamentos Elevacion de fenilalanina Sindrome de Cushing Supresion alcohdlica
ry Cirugia
Evento vascular cerebral
Enfermedad quirdrgica
Enfermedad médica

Extraido de Medicina Interna de México Vol. 26 Num. 2 marzo- Abril Pags. 130-139.
(Esper Raul - Qjino Jesus) 2010
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Formas clinicas:

Existen tres formas clinicas en las que se pueden presentar los sintomas de este

sindrome, que se mencionan a continuacion:

a) Delirio hipoactivo: El paciente se muestra letargico, apatico, existe
disminucion de las interacciones con el medio externo, la interaccion con el
personal o la familia es minimo, desorientacion temporo-espacial, alteracion
del ritmo circadiano, dificultad en la concentracion y la realizacion de
actividades simples. Este subtipo es el mas comun (43,5%) 11

b) Delirio hiperactivo: El paciente se muestra irritable, agitado, verborragico,
inquieto, algunas veces agresivo, poniendo en riesgo su integridad y la del
personal; pudiendo retirarse, catéteres, sondas vesicales, lesiones por
forcejeo, peligro de caidas. Al igual que en el delirio hipoactivo, hay dificultad
en la concentracion, la memoria se ve afectada, desorientacion, y se alteran
los ciclos de vigilia y suefio. Aparece hasta en un 1,5% de los casos *?

c) Delirio mixto: El paciente muestra una combinacion de los dos tipos

anteriores. Aparece hasta en un 54,1% de los casos'®
Delirium y Demencia.

Como anteriormente se ha hecho mencion, este sindrome es sub-diagnosticado,
enreiteradas oportunidades; esto se debe a que los sintomas y caracteristicas del
paciente, se encuentran estrechamente asociados a otros padecimientos
psiquiatricos como la demencia. Debido a esto, existe una dificultad en su correcto
diagnostico medico provocando asi un retraso en el tratamiento, y disminuye las
posibilidades de un mejor manejo no farmacolégico. Por lo anterior mencionado, es

necesario destacar la importancia de poder diferenciar ambas patologias.

11,1213Delirio del Enfermo Grave. (2007). Revista De La Asociacion Mexicana de Medicina Critica Y Terapia
Intensiva,21(1),38-44.
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Segun describe E. Wesley en el Manual de Entrenamiento para la utilizaciéon de la
escala CAM- ICU, la demencia se trata de un déficit cognitivo generalizado, en el
cual el deterioro de las habilidades intelectuales es adquirido previamente. De inicio
lento que puede durar semanas y meses. Existe un deterioro de la memoria, sin
embargo, la atenciébn no se encuentra alterada, hasta que la enfermedad se
encuentra en un estado avanzado. El déficit cognitivo puede ser tan grave, que
afecta la vida ocupacional y social del paciente. “Pensar en: inicio gradual, deterioro
intelectual, alteracién de la memoria”.4 El delirium puede aparecer acompariado de
la demencia, por lo que es de suma importancia el correcto diagnéstico de ambas
patologias. En tal caso se debera examinar al paciente en busca de las

caracteristicas que diferencian a uno del otro.

Para poder observar las diferencias con mayor facilidad, se expone a continuacién

el siguiente cuadro comparativo:

Cuadro N° 3. “Cuadro comparativo Delirium vs Demencia.”

Delirium Demencia
Comienzo Subito Gradual
Curso Fluctuante Progresivo
Memoria Alterada No necesariamente alterada
Cognicion Alterada Alterada

Percepcion | Alucinaciones vividas frecuentes  Alucinaciones rara vez

Atencion Alterada Normal
Delirio Ideas delirantes presentes Ausentes
Actividad Agitacion / letargia o mixta Normal
psicomotriz

Extraido de Esper, R. & Garcia, J. (2010). Delirium en el enfermo grave. Med.Int. Mex, 26 (2), 130-139.

14 Wesley, E. (2002). Manual de Entrenamiento. En el Método Para la Evaluacion de la Confusién
en la UCI(5). Nashville; Vanderbit University
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Criterios Diagnésticos

Para el correcto diagnostico del delirium, se utilizaran los criterios aportados por el

Manual de Diagndstico y Estadistica de Trastornos Mentales 4ta Edicion.

Cuadro N°4. “Criterios Diagndsticos para Delirium DSM 4ta Edicion”

Criterio A

Disminucion de la capacidad de
atencion al entorno. La capacidad para
centrar mantener, dirigir la atencion se

encuentra deteriorada.

Criterio B

Cambio en las funciones cognitivas.
Deterioro de la memoria,
desorientacion o alteraciones del
lenguaje. Alteraciones de la
percepcidon, que no se explica por

demencia previa

Criterio C

La alteracion se presenta en un corto
periodo de tiempo ( horas o dias), y

tiende a fluctuar en el tiempo.

Criterio D

Demostracion a través de la
exploracion  fisica, pruebas de
laboratorio.

Extraido de Manual de Diagnéstico y Estadist
Barcelona:Masson S.A.

ica de Deso6rdenes Mentales (4ed.). (1994).

Para el correcto diagnostico del Delirium el profesional médico que evalle al

paciente debera primeramente realizar una exploracion fisica general en busca de

factores predisponentes a presentar delirium, los cuales pueden ser fiebre,

retencion urinaria, TEP, deshidratacion, impactacion fecal, etc. Incluyendo en el

examen la exploracion neurolégica déficit neuroldgico, signos meningeos, temblor,
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alteracion en las pupilas, entre otros. Con ello es probable que se dé con la causa

que disparo6 el episodio de delirium.t®
Se debe realizar una evaluacion de las funciones mentales:16

- Atencién: Se le puede pedir al paciente que cite los dias de la semana o
meses del afio, que diga palabras que comiencen por una letra determinada,
0 que cuente los numeros en orden inverso, entre otras.

- Orientacién: Se le puede pedir al paciente que diga en que hospital se
encuentra, la fecha del dia, la provincia y el pais donde se encuentra.

- Memoria: Se le puede pedir al paciente que diga su nombre completo, donde
vive, si tiene hijos cuales son sus nombres, cual fue el motivo por el que

ingreso al hospital.

Ademas, se debera evaluar otras conductas como la actividad psicomotora
(agresivol/letargico), la funcion afectiva (depresion, apatia, ansiedad) y el ciclo vigilia/
suefio, que por lo general se encuentra alterado el ciclo circadiano en la mayoria de

los pacientes.

Finalmente, todos los examenes anteriores deberan complementarse con estudios
como hemograma Yy orina, electrocardiograma, Rayos X, encefalogramas,

resonancias magnéticas, etc.
Manejo farmacolégico del Delirium.

En la actualidad no existen farmacos especificos para el tratamiento del delirium.
Sin embargo, existen drogas de variada potencia farmacoldgica, que ayudan a
disminuir los sintomas; aunque se ha comprobado que la manera mas efectiva de
eliminar los episodios de delirio es detectar el factor precipitante y eliminarlo de

manera rapida. Posteriormente se deberd iniciar tratamiento farmacolégico, si es

15, 16 Jiménez, M. (2006). Delirium o Sindrome Confusional Agudo. Tratado de Geriatria Para
Residentes (189-198). Madrid: Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
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requerido, por el menor tiempo posible, y con dosis adecuadas al paciente; solo en
situaciones en que la causa subyacente no pueda ser hallada o solucionada de

manera rapida.

El tratamiento farmacoldgico buscara evitar la sedacion del paciente siempre que
sea posible, para evitar complicaciones como bronco aspiraciones, depresion del
sistema respiratorio, inmovilizacion del paciente, etc. En la actualidad no hay ningun
medicamento para el delirium aprobado por la FDA (Administracion de Alimentos y
Medicamentos). Se debera elegir, el farmaco adecuado para el paciente, en la dosis
minima terapéutica, que produzca los menores efectos secundarios y se

administrara durante el menor tiempo posible, hasta el cese de los sintomas.

A continuacion, se describiran algunos de los medicamentos utilizados en terapia,

para el tratamiento del Delirium.
Antipsicéticos (neurolépticos)

Se trata de medicamentos cuyo principal efecto es la estabilizacién de la funcién
cerebral, ya que actuan sobre diversos neurotransmisores (dopamina, serotonina,
acetilcolina) que estan implicados en el desarrollo del delirium. Producen la
disminucién de los sintomas positivos de la psicosis como alucinaciones, ideas
delirantes, dificultad en el lenguaje, agitacion. Funcionan también como
estabilizadores del animo, disminuyendo la hipomania, la depresion, y a su vez
también pueden producir una sedacion leve lo que ayuda en la disminucion de la
ansiedad del paciente. !’ Se clasifican en dos grupos, antipsicéticos tipico y

atipicos.

17 Herlyn S. Antipsic6ticos. Universidad De Buenos Aires (2016)
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Neurolépticos tipicos:

-Haloperidol: Se considera el farmaco de primera linea para el tratamiento de los
sintomas de delirium, recomendado por la FDA, y las guias de la SCCM (Sociedad
de Medicina de Cuidado Critico).

Se trata de una butirofenona, con efecto dopaminérgico sobre los receptores D2.
Actlia de forma rpida, y los efectos secundarios son menores. Puede administrarse
en comprimidos, gotas orales, por via intramuscular, 0 endovenosa en los casos de

urgencia. 18

La via intramuscular es una de las mas efectivas, especialmente administrada en el
musculo deltoides. Se metaboliza en higado y se excreta a través de la bilis y la
orina. Posee una vida media entre 24 y 36hs. No se recomienda su administracion
en infusidn continua. Se recomienda iniciar con dosis bajas, y se debera repetir la
dosis cuando la agitacién sea persistente, puede asociarse con un benzodiacepina
en casos de ansiedad que no pueda controlarse. Se debera disminuir la droga de

manera progresiva antes de retirarla. 1°

En pacientes con cardiopatias, se debera administrar de manera controlada, ya que
produce un alargamiento del segmento QT, lo que puede provocar fibrilacién
ventricular y muerte subita. Se recomienda realizar electrocardiogramas de manera
regular, y suspender el medicamento en caso de aparecer alguna anormalidad en

el trazado electrocardiografico.?°

Los efectos secundarios que pueden llegar a aparecer con la utilizacion del
haloperidol son distonias agudas, estamos laringeos hipertermia maligna en casos
raros. Los efectos mas comunes son los extra-piramidales como temblores,

contracturas, inquietud, lentitud en los movimientos, dificultad en la movilizacion.

18, 19 Gomez, V., Castafieda, A., Rojas, A. (2020). Medicamentos Asociados al Desarrollo del
Sindrome Confusional Agudo (delirium) en Adultos Mayores. (Seminario de investigacion)
Universidad CES, Medellin.

20, Herrejon, E., Romera, M.A. Delirio en el Paciente Critico. Medicina Intensiva. Hospital Infanta
Leonor.32(1) 77-99. Vallecas, Espafa
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Estos sintomas pueden durar dias o semanas incluso luego de retirada la

medicacion. %!

“En un estudio de cohortes recientemente publicado en Crit Care Med 2005 se
encontré que en casi 1000 pacientes con ventilacion mecanica de mas de 48 hs el
haloperidol se asoci6 a una reduccién de la mortalidad hospitalaria, comparado con

los pacientes que no lo recibieron, aunque no se pudo probar una relacion

efecto.” 22
Neurolépticos atipicos:

-Risperidona: Al igual que los antipsicéticos tipicos, posee efecto dopaminérgico
sobre los receptores D2. Es de principal eleccion debido a su rapido accionar. Sin
embargo, Unicamente se dispone de dosis por via oral, lo que presenta una dificultad
en su administracion en los casos en los que el paciente se encuentre demasiado
agitado, y no pueda ingerir la medicacion. Se administrara en los casos en que el
haloperidol no haya sido efectivo, 0 se necesite prolongar el tratamiento. De eleccion
en pacientes con un deterioro cognitivo previo, debido a que posee bajo efectos
anticolinérgicos. La risperidona a bajas dosis es el medicamento de primera

eleccion. 2

-Clozapina: Posee un efecto antipsicético altamente efectivo, sin embargo, no se
trata de un farmaco de primera eleccion, debido a que posee efectos secundarios
hematoldgicos peligrosos (agranulocitosis), disminuyendo la cantidad de glébulos
blancos, durante las primeras semanas de tratamiento, poniendo en riesgo potencial

la salud del paciente.

2122 Capitulo de Enfermeria Critica. Protocolos y Guias de Practica Clinica. Sociedad Argentina
de Terapialntensiva
23 Herlyn S. Antipsicéticos. Universidad De Buenos Aires (2016)
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Debido a este efecto secundario, se recurre a ella Unicamente en los casos en los
gue hayan fallado los farmacos de primera eleccion. Cuando este neuroléptico es
utilizado, se debe realizar monitorizacion del estado hematoldgico, para control del
recuento de glébulos blancos, de manera periddica.

Ademas, los pacientes pueden presentar sialorrea, miocarditis entre otros efectos

secundarios. 24

-Olanzapina: Similar a la clozapina, también altamente efectiva, aun en dosis altas.
Posee afinidad por los receptores dopaminérgico, serotoninérgicos, histaminicos y
muscarinicos, en menor proporcion sobre receptores dopaminérgico; poseyendo asi

un amplio perfil farmacoldgico.

Los efectos secundarios mas comunes, son el aumento de peso, sedacion, aunque
mas leve que la producida por la clozapina. Posee mayor probabilidad de causar
problemas cardio-metabdlicos, y su administracibn sin una monitorizacion
adecuada, puede producir dafios graves a nivel hepatico, ya que suele aumentar la

produccién de enzimas hepaticas.

Se puede encontrar este farmaco en disolucién oral, e inyectable mas util en

situaciones de crisis. Posee baja dependencia.

-Quetiapina: Este farmaco de similares caracteristicas con la clozapina, también
posee afinidad por receptores D2. Sus efectos varian segun sus presentaciones y
dosificaciones. En dosis de liberacion inmediata, posee efectos sedativos e
hipnéticos, en su version de liberacion lenta causa un mejor efecto antipsicético.
Debido a estas caracteristicas, uno de los defectos principales es que, para producir
el efecto antipsicotico adecuado, se requieren altas dosis de la droga. Algunos
efectos secundarios que puede producir son sensaciéon de vértigos, jaqueca, fiebre,

rinitis, aumento de peso, aumento de enzimas hepéaticas, taquicardia entre otros.?®

2425Herlyn S. Antipsicéticos. Universidad De Buenos Aires (2016)
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No produce sintomas extra-piramidales, por lo que es altamente recomendado en

pacientes con enfermedad de Parkinson.
Benzodiacepinas

Los benzodiacepinas son farmacos que ejercen su accion al unirse a receptores
especificos GABA. Se metabolizan por via hepatica y son excretada en bilis y

orina.26

Suelen ser de eleccidn en el delirium provocado por sindrome de abstinencia al
alcohol o dependencia de drogas sedantes e hipnoticas. No son drogas de primera
eleccion debido a su efecto sedante, que en pacientes ancianos puede provocar
una depresion respiratoria grave. Pueden provocar obnubilacion, y alteracion de la
senso-percepcion exacerbando el cuadro, principalmente en pacientes afiosos con

demencia. ¢/

Suelen ser de utilidad en combinacion con antipsicoticos en casos de agitacion
grave que no respondan a farmacos de primera eleccién, o pacientes que no toleren

antipsicoticos.

-Lorazepam y midazolam: Son farmacos de vida media corta, los cuales son
preferidos en la utilizacion de benzodiacepinas. Como droga de inicio se prefiere el
Lorazepam por no generar metabolitos activos y por poseer un periodo de accion
rapido y de corta duracién. El Lorazepam puede ser administrado por via parenteral,
intramuscular y oral, teniendo en cuenta que puede empeorar en algunos casos la
agitacion del paciente. En estos casos se puede considerar midazolam en infusién
continua en casos de agitacion severa, teniendo en cuenta que, el paciente puede

requerir intubacién orotragqueal y asistencia respiratoria mecanica. 28

2627 Gomez, V., Castafieda, A., Rojas, A. (2020). Medicamentos Asociados al Desarrollo del
Sindrome Confusional Agudo (delirium) en Adultos Mayores. (Seminario de investigacion)
Universidad CES, Medellin.

280Imos, M., Varela, D. (2019). Enfoque actual de la analgesia, sedacion y el delirium en Cuidados
Criticos.Revista médica clinica Las Condes. 2(30), 126-139).
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Dexmedetomidina: Se trata de un farmaco que posee efecto agonista sobre los
receptores alfa-2 adrenérgicos. Produce un efecto sedante y analgésico que
disminuye la ansiedad en el paciente. A diferencia de otros sedantes como el
propofol o el midazolam, la dexmedetomidina produce una sedacion leve, en la que
el paciente puede mantener estados de vigilia, comunicacién, puede obedecer
ordenes simples, y mantenerse conectado con el mundo exterior sin provocarle
estados de confusion. Ademas, este farmaco posee la ventaja de no provocar
depresion respiratoria, por lo que hay mas posibilidades de un manejo seguro del

paciente sin necesidad de llegar a una intubacién orotraqueal.

Debido a las ventajas que presenta este farmaco, se posiciona como uno de los

farmacos mas efectivos, para el control y la prevencién del delirio. 2°

2%0lmos, M., Varela, D. (2019). Enfoque actual de la analgesia, sedacion y el delirium en Cuidados
Criticos.Revista médica clinica Las Condes. 2(30), 126-139).
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Apartado I

Deteccion y Prevencion Desde
Enfermeria en Unidad de Terapia
Intensiva.
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Como anteriormente se ha mencionado el Delirium en los servicios médicos suele

ser sub-diagnosticado por el personal médico, en una encuesta realizada entre el
afio 2008 y 2009, que se distribuy6 entre las sociedades miembros de la FEPIMCTI
(Federacion Panamericana e Ibérica de Medicina Critica y Terapia Intensiva), en
distintos paises, como Argentina, México, Chile, Venezuela, Espafa, entre otros; se
encuestaron médicos que desempefian labores en servicios de terapia intensiva. Se
llegé a la conclusion luego de evaluar los resultados de las encuestas, que el
Delirium es mal evaluado y diagnosticado en sus pacientes, los tratamientos
farmacoldgicos no son las adecuados, el tratamiento no farmacoldgico es escaso y
poco utilizado como estrategia de prevencién; ademas la gran mayoria de

encuestados reconocié que no realiza monitorizaciéon de Delirium en sus pacientes.3?

Se puede afirmar asi, que, en la mayoria de los casos, los episodios de Delirium
seran habituales en los servicios, y su incidencia cada vez mayor; esto ocurre
debido a su escasa deteccion y el incorrecto manejo de los casos por parte de los
agentes de salud que trabajan alli. Esto no debe pasar por alto, ya que pone en

peligro la salud fisica y neuroldgica del paciente.
Deteccion del Delirium en pacientes de Terapia Intensiva

Existen numerosas herramientas desarrolladas para la deteccién del Delirium, las
primeras datan de la década de los 90’ como la “Prueba Cognitiva Abreviada del
Delirium” o la “Escala Neecham”, que fueron utilizadas a comienzos de los afos
2000. Con el correr del tiempo, la mayoria de ellas quedaron obsoletas, debido a
gue continuamente se desarrollan nuevas escalas de mediciébn mas efectivas, y con
mejores resultados para abarcar a todo tipo de pacientes. 32

En la actualidad, las mas utilizadas, que poseen especificidad cientificacomprobada
para ser utilizada en Terapia Intensiva son las escalas CAM-ICU y la Lista de

Chequeos del Delirium.

80. 31 Encuesta iberoamericana sobre delirium en pacientes criticos. (2010). Medicina Intensiva, 34(8),495-
505.
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La Escala CAM-ICU se trata de una escala desarrollada y validada por investigadores
y cientificos, la misma fue adaptada para poder ser utilizada en Unidades de
CuidadosIntensivos. Fue traducida al espafol, lo que facilita su utilizacion en varios
paises de habla hispana. Posee la ventaja de poder aplicarse en pacientes con
necesidadde ventilacién mecénica que no pueden responder de manera verbal, pero
se encuentran despiertos, esta evaluacion se realiza a través de dibujos, y el

paciente podra responder apretando la mano del operador.

Se requiere una formacion previa para su utilizacién. Sin embargo, su aplicacion es
rapida, le tomara al operador entre 2 a 5 minutos aplicarla en el paciente. Por lo que
se pueden obtener una evaluacion rapida del mismo, a diferencia de otras escalas

que conllevan hasta 24hs de observacion para obtener resultados fiables.

Posee una alta especificidad, y valores predictivos negativos y positivos de hasta un
90%.%? Es intuitiva, rapida, especifica no conlleva demasiados pasos, puede ser
utilizada tanto por el personal médico, como por el personal de enfermeria, no
requiriere de material extra para su utilizacion, debido a estas caracteristicas en la
actualidad se considera la herramienta mas confiable para la deteccion de Delirium
para los pacientes del servicios de Terapia Intensiva, con una especificidad y

sensibilidad de hasta un 95%. 33

Se considera a CAM-ICU, un método de deteccién y no de diagnostico del Delirium,
esta afirmacién se basa en un punto débil que posee esta escala, y es el hecho de
gue no permite distinguir las alteraciones cognitivas propias del Delirium, frente a
aquellas producidas por la medicacion sedante, por lo que es conveniente realizar
una ventana de sedacion, lo cual implica retirar los farmacos sedantes y reevaluar al

paciente a las 24hs. 3

32pelirium en el enfermo grave. (2010). Med Int Mex, 26(2), 130-139.
3 Delirio en el paciente critic. (2008). Med Intensiva, 32(1), 77-91.
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Utilizacién e Interpretacion de la Escala CAM-ICU

La escala CAM- ICU, evalla cuatro criterios basados en el Manual de Diagnostico y

Estadistica de Desérdenes Mentales DSM 4ta Ed.; y son:3¢

1. Inicio agudo o curso fluctuante
2. Intencidn
3. Pensamiento desorganizado

4. Nivel de conciencia alterado.
Estos 4 puntos se evaluan través de la observacién y la entrevista al paciente,

mediante la cual se realizan distintas preguntas de légica general, faciles de

responder, y que evaltan el estado mental y cognitivo del mismo.

1. Inicio agudo o curso fluctuante:
Para la evaluacion de este punto, se determinara si existen cambios en el estado mental
del paciente actual o durante dias previos, han existido fluctuaciones. Este punto se
evaluara indicando si este sintoma se encuentra presente o ausente.

2. Inatencién:
Para realizar la evaluacion de este punto, el operador debe realizar el examen para el
“Tamizaje de la atencién” (ASE), el cual se basa en la determinar la atencion auditiva y
visual que posee el paciente.
Para el examen auditivo, el operador se presentara con el paciente, paso seguido se le
explicaran las instrucciones a seguir, el operador dira letras al azar, cuando mencione la
letra A, el paciente deberd apretar su mano. Contabilizando el error cuando el paciente
apriete la mano en cualquier letra que no sea la A.
Para el examen visual, el operador mostrara una seria de dibujos al paciente, los cuales
debera recordar, ya que la prueba consiste en que posteriormente se mostraran imagenes
nuevas Yy repetidas, el paciente debera indicar cuando se vuelva a mostrar las imagenes

repetidas. Contabilizando un error cuando no mencione la imagen repetida.

35 Manual de Entrenamiento. En el Método Para la Evaluacionde la Confusion en la UCI (5). Nashville;
Vanderbit University
36 Manual de Diagndstico y Estadistica de Desérdenes Mentales (4ed.). (1994). Barcelona:Masson S.A.
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3. Pensamiento desorganizado:
Para la evaluacion de este punto el operador realizard una serie de preguntas ldgicas, a las
cuales el paciente debera responder con un Si o un No. Contabilizando un error, cuando
responda de manera ilégica. Por ejemplo ¢, Puede flotar una piedra en el agua? Si/No.

4. Nivel de conciencia alterada: Para la evaluacién de este punto se debera utilizar la

escala de sedacion de Richmond.

Dentro de la escala CAM-ICU se encuentra la Escala de sedacion de RASS (Richmond
Agitacion Sedation Scale), la cual se trata de una escala que mide el estado de sedacion
de los pacientes. Esta escala fue disefiada en el estado de Virginia Estados Unidos, en el
Hospital Richmond, en el afio 1999. Posee un alto nivel de validacion de sus resultados,
por lo que fue ampliamente extendida y en la actualidad se utiliza en gran medida en
muchos servicios de terapia intensiva.
Su utilizacion, es sencilla, y no requiere de mucho entrenamiento por parte del operador,
consta de 10 niveles que van desde la sedacidbn muy profunda, con puntuaciones en
nameros negativos, hasta estados de agitacion grave, en numeros positivos. A
continuacion, se muestra la tabla en cuestion:

Cuadro N° 5. “Escala de Sedacion de Richmond”

Puntuacion ~ Denominacion ~ Descripcion Exploracion
+4 Combativo Combativo, violento, con peligro inmediato para el personal Observar al paciente
+3 Muy agitado Agresivo, intenta retirarse los tubos o catéteres
+2 Agitado Movimientos frecuentes y sin propésito; “lucha” con el ventilador
+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o vigorosos
0 Alertay calmado  No esta plenamente alerta, pero se mantiene (= 10 segundos) des- Llamar al enfermo por su
pierto (abre los ojos y sigue con la mirada) a la llamada nombre y decirle “abra los
-1 Somnoliento Despierta brevemente (< 10 segundos) a la llamada con seguimiento 0jos y mireme”
con la mirada
-2 Sedacion leve  Movimiento o abre los ojos a la llamada (pero sin seguimiento con
la mirada)
-3 Sedacion moderada Sin respuesta a la llamada, pero movimiento o abre los ojos al esti-
mulo fisico
-4 Sedacion profunda  Sin respuesta a la voz ni al estimulo fisico Estimular al enfermo
sacudiendo su hombro
-5 Sin respuesta o frotando sobre la region
esternal

Extraido de Medicina Interna de México Vol. 26 Num. 2 marzo- Abril Pags. 130-139. (Esper Raul
— Qjino Jesus) 2010
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Queda a simple vista, la eficiencia de las herramientas propuestas, que Unicamente
requieren instruccion al personal y su inclusion en los registros diarios del paciente. De esta
manera se podria mejorar el control de estos pacientes, haciendo que su estancia en los
servicios de Terapia Intensiva sea mas corto, menos traumaticos, y, sobre todo, disminuira

el riesgo de mortalidad de los mismos.

Interpretacion
Cuadro N°6 “Interpretacion Escala CAM- ICU”

Delirium=1+2+304

RASS >-4 1- Comienzo agudo o curso fluctuante

(-3 hasta +4) ¢Hay evidencia de un cambio agudo en su estado
mental respecto de la situacion basal? PARE:

o ¢(Ha cambiado la conducta del enfermo en las No hay delirium
ultimas 24 horas? (cambio en la puntuacién de
RASS o Glasgow)

SiRASS=-40-5 '

PARE 2- Disminucion de la atencion
Leaenvoz altalasletras ABARATARANYy
Reevalte al paciente solicita al paciente apretar su mano solamente al PARE: )
después oir la letra "A". Son errores: paciente no aprieta No hay delirium
cuando escucha la letra “A”, Paciente aprieta
Considere cuando escucha otra letra diferente de “A"

REDUCIR
la sedacion
si es posible

PARE:
No hay delirium

3- Alteracion de conciencia (RASS actual)
Si RASS = 0 prosiga para la préoxima etapa

-

4- Alteraciones cognitivas
¢Podria flotar una piedra en el agua? o
¢Podria flotar una hoja en el agua?

¢Existen peces en el mar? o ' I PARE:

¢Existen elefantes en el mar? No hay delirium
¢Pesa mas un kilo que dos kilos? o

¢Pesan mas dos kilos que uno?

¢Se puede usar un martillo para pegarle a un
clavo? o ¢Se puede usar un martillo para cortar
madera?

PARE:
No hay delirium

Diga al paciente “levante estos dedos”
(el examinador levanta 2 dedos delante del
paciente) “Ahora haga lo mismo con la otra
mano” (el examinador no debe repetir)

Extraido de Carini, F. & Carboni Bisso, |. (2020). Guia para el manejo de la Sedacién y el Delirium del
paciente de UTI. (2ed.) Hospital Italiano de Buenos Aires. Fundacién de Cuidados Criticos
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Prevencion del Delirium
Acciones de Enfermeria dentro del Servicio de Terapia Intensiva

La prevencion de Delirium juega una parte importante en el marco de la internacion
dentro de los servicios de cuidados intensivos. El personal de enfermeria no
solamente estard abocado a la deteccion del mismo, sino que, debera adelantarse
a esta situacion y tomar medidas que puedan ayudar al paciente a evitar desarrollar

este sindrome.

Debido a que muchas de estas acciones de prevencién tienen que ver con los
factores precipitantes, es de importancia que el personal de enfermeria se
encuentre bien instruido acerca de este sindrome, para poder llevar a cabo una

prevencion mas eficiente y lograr asi, disminuir la incidencia del mismo.

“La importancia de las medidas de prevencion radica en que una vez instaurado el
delirium el tratamiento es menos eficaz, por eso las medidas preventivas constituyen

la terapia mas eficaz” 37

Para llevar a cabo una prevencién exitosa, se debe tener en cuenta que se requiere
de un equipo multidisciplinario que intervenga sobre el enfermo, esta se debe a que

como ya se ha hecho mencion el Delirium se trata de un padecimiento multiorganico.

A pesar de la importancia de la correcta deteccion, la medida mas importante es
evitar la aparicion de este cuadro, mediante las acciones preventivas, y la manera

mas rapida de ponerle fin, es descubrir la razén clinica por la cual se produjo.

87 Medicina Interna de México Vol. 26 Nim. 2 marzo- Abril Pags. 130-139. (Esper Raul — Qjino Jesus) 2010 ¥
Jiménez, M. (2006). Delirium o Sindrome Confusional Agudo. Tratado de Geriatria Para Residentes (189-
198). Madrid: Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia.
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Intervenciones No Farmacolégicas.

Las intervenciones no farmacoldgicas se encuentran ligadas a acciones que se
pueden realizar para ayudar al paciente a sentirse en un ambiente mas habitual,
cercano a la cotidianidad de su hogar, y no tan agresivo como suelen ser los
servicios de Terapia Intensiva, estas acciones se encuentran al alcance de cada

profesional, y tienen que ver con los famosos “cuidados invisibles”.

Los cuidados invisibles, son aquellos que proporcionan los enfermeros y que
habitualmente no quedan registrados en los registros de enfermeria, ni cuadernos
de novedades, debido a que son interiorizados como acciones naturales, ligadas al
buen accionar y a la empatia del enfermero por sus pacientes. Sin embargo, estas
pequefias intervenciones, causan grandes beneficios en los mismos y muchas de

ellas, también serian preventivas contra el delirium.38

Algunas de las estrategias no farmacoldgicas: escucha activa de las necesidades
del paciente, favorecer los ciclos de vigilia/suefio, disminuir las luces y los sonidos
fuertes, favorecer la presencia de la familia, explicar los procedimientos a realizar,

abordarlos de manera calmada, y explicar con palabras sencillas.

Algunos autores recomiendan utilizar TADA un acrénimo que significa Tolerar,
Anticiparse y No Agitarse. (Flaherty 2011). Esto significa que el personal debera
tolerar algunas conductas de los pacientes, para evitar desencadenar un episodio
de agitacion aun mas grave. En algunas ocasiones los pacientes intentaran retirarse
cables, sondas, vias periféricas, el personal deberd evitar en lo posible la
inmovilizacién del paciente, si los signos vitales son estables, podra realizar

controles mas espaciados en el tiempo, si el paciente no requiere oxigenoterapia,

%8 Giménez, N. (2019). El cuidado invisible en pacientes criticos desde la perspectiva del equipo de
enfermeria. (Trabajo Final Integrador) Universidad Nacional de Cérdoba.
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no colocar oxigeno, evitar procedimientos repetitivos que le provoquen dolor,
anticiparse a las necesidades del paciente, dejarle elementos al alcance de la mano,
un vaso con agua, orinal, pafuelos, elementos de higiene. Que la cama se
encuentre en una posicion comoda, que favorezca el descanso y facilite la
movilizacion por sus propios medios. Involucrar a la familia siempre que sea posible

para ayudar a tranquilizar al paciente. 3°

De esta manera con simples medidas y cuidados, se podra mantener confortable al

paciente y evitar desencadenantes de un episodio de Delirium.

Existe un modelo de prevencion del Delirium, protocolizado, con efectividad
comprobada, que se denomina HELP por sus siglas en ingles Hospital Elder Life
Program que logro una disminucién en la incidencia del Delirium de hasta un 60%
aplicando este protocolo. EI mismo fue validado y actualmente se encuentra
integrado en las recomendaciones del National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) El cual consiste en evaluar y realizar intervenciones para seis

puntos clave relacionados a los factores predisponentes y precipitantes: 4°

1) Déficit cognitivo

2) Deprivacion del suefio

3) Inmovilizacién

4) Déficit visual y auditivo

5) Deshidratacion

6) Uso de drogas psicoactivas

En el siguiente cuadro se hara mencién de algunas de las intervenciones de
enfermeria que pueden realizarse para prevenir el desencadenamiento de un

episodio de delirium.

89,40 Carrasco, M. Zallaquet, M. (2017). Delirium: Una epidemia desde el servicio de urgencias a la
unidad depaciente critico. Revista Medicina Clinica Condes, 2(28), 301-310. Santiago de Chile.
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Cuadro N°7. “Factores de Riesgo /Intervenciones de Enfermeria.”

Factor de riesgo

Déficit cognitivo

Deprivacion

suefio

del

Intervenciones de enfermeria

v Reorientar al paciente, dandole informacion sobre el

lugar donde se encuentra, el motivo por el cual
ingreso al servicio, qué le sucede en ese momento.
Saludar segun el momento del dia (buenos dias,
buenas tardes, buenas noches) le permite al paciente
estimar en que momento del dia se encuentra.
Proporcionar relojes o calendarios, en lo posible, le
permitiran al paciente llevar un registro cronolégico
de su estancia en UTI.

Interrogar al paciente para comprobar el estado de su
memoria actual y retrograda, y su nivel de lucidez.
Proporcionar un ambiente tranquilo que favorezca el
descanso.

Atenuar las luces de la sala, o apagarlas siempre y
cuando exista claridad desde afuera de la habitacion.
Preguntar al paciente si siente frio o calor,
proporcionar mantas o ventilacion en la sala.
Colocar al paciente en posicibn cémoda, que
favorezca el descanso.

Evitar intervenciones dolorosas o que interrumpan el
suefio del paciente, siempre y cuando no sean
urgentes.

Disminuir ruidos molestos y alarmas, el equipo
debera hablar en voz baja y suave dentro del servicio.
Favorecer el descanso durante la noche y los

periodos de vigilia durante el dia.

33



Inmovilizacion

Déficit visual vy

auditivo

Deshidratacién

Uso de drogas

psicoactivas

Elaboracion Propia

Evitar en lo posible medidas de sujecion a la unidad
en aguellos pacientes agitados, siempre y cuando no
existan riesgos potenciales para su salud o la del
personal que lo asiste.

Estimular la movilizacién precoz, siempre y cuando
esté permitido, con las medidas de seguridad
adecuadas, y con ayuda del equipo de kinesiologia
Disminuir en la medida de lo posible, sondajes que
dificulten el movimiento, y utilizar extensiones de
tubuladuras de oxigeno para favorecer el movimiento
del paciente en su unidad.

Enfermeria puede intermediar con la familia del
paciente para que puedan traer a los servicios los
elementos del paciente como lentes, audifonos y

dentaduras.

Favorecer en el paciente la ingesta de liquidos y
alimentos.

Administrar hidratacion parenteral segun
indicaciones.

Valorar niveles de hidratacién mediante herramientas
(PVC, caracteristicas de la piel y mucosas, ritmo
diurético, etc.)

Valorar efecto de medicamentos psicoactivos
Administrar correctamente segun dosis y horarios
indicados

Evitar la sedacién siempre que sea posible
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Justificacion Cientifica de las Intervenciones de Enfermeria.

1) Reorientar al paciente y brindar elementos de uso habitual que ayuden a
saber en qué momento cronolégico se encuentran favorece los procesos
cognitivos y disminuye la desorientacion.**

2) La disminucion de las horas de descanso, o el insomnio provocan un
desbalance en el ciclo circadiano, esto conlleva a un metabolismo alterado
de hormonas, y neurotransmisores que como ya se describio en el apartado
anterior, es uno de los posibles factores desencadenantes del delirium.*?

3) Las inmovilizaciones del paciente con medidas de sujecidon provocan
reacciones de agresividad y mayores niveles de agitacion, empeorando el
caso. Sondajes innecesarios y cables para monitorizacién dificultan el
movimiento libre dentro de la cama del paciente Estas restricciones fisicas
predisponen a la formacion de ulceras por decubito, a la pérdida de masa
muscular y fuerza motriz del paciente.*?

4) Cuando el paciente posee sus elementos de uso cotidiano, podra ver, oir y
comunicarse de manera clara, esto disminuye la ansiedad, favorece la
comunicacién con el personal, y le brindara confort al paciente. Ademas, le
dard la oportunidad, de poder leer revistas, libros, que lo mantendran
centrado y distraido.*

5) Bajos niveles de volumen de liquidos en el cuerpo, pueden provocar
hipovolemia, menor perfusion cerebral, y desencadenar episodios de

delirium.*°

41 Capitulo de Enfermeria Critica. Protocolos y Guias de Practica Clinica. Sociedad Argentina

de Terapialntensiva

42 Unamuno, M. (2021). La privacion del suefio y su relacion con el delirium. Grado de
Enfermeria.Universidad de Lleida, Catalufia. Espafia.

4344Vitolo, F. (2020) Sindrome confusional agudo (delirium) en el adulto mayor
hospitalizado. (1ed)Biblioteca Virtual Noble

45 Carrasco, M. Zallaquet, M. (2017). Delirium: Una epidemia desde el servicio de urgencias a la
unidad depaciente critico. Revista Medicina Clinica Condes, 2(28), 301-310. Santiago de Chile.
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6) Un correcto uso de medicamentos psicoactivos, pueden prevenir la
incidencia de delirium. Se debera evitar la sedacion de los pacientes ya que

esto provoca aun mayor desorientacion y un despertar agitado.*®

Como se puede observar, existen infinidad de acciones que enfermeria se pueden
realizar de manera cotidiana, todas son de ayuda en la adecuada prevencion del
delirium, no requieren de entrenamiento y no suponen mayores costos, ni esfuerzos
por parte del personal. Ademas, brindara la posibilidad de poder abarcar de manera

holistica y mas humanitaria las necesidades de los pacientes.

Un punto clave en la recuperaciéon de los pacientes es la inclusion familiar,
permitirle al paciente ver a sus familiares, proporcionara un ambiente seguro, reduce
la ansiedad y la agitacion. Por lo cual involucrar a la familia es una excelente

estrategia no farmacoldgica.
Intervenciones Farmacol6gicas?’

Cuando las medidas no farmacologicas fueron aplicadas, y no pudo obtenerse un
resultado beneficioso para el paciente, se debera considerar un tratamiento

farmacoldgico.

El principal objetivo de la terapia farmacolégica, sera controlar aquellos episodios
de Delirium hiperactivo, que presenten agitacion grave, de esta manera con el uso
de psicofarmacos se podra redirigir a niveles mas estables las afecciones cognitivas

del paciente, evitando provocarse dafios mayores, o empeoramiento de su cuadro.

Como medidas Gold Standart, deberan utilizarse los farmacos de menor potencia
sedativa siempre que sea posible, a dosis adecuadas peso/paciente, con el menor
perfil de efectos secundarios, y durante el menor tiempo posible. Por lo que es de

suma importancia realizar una monitorizacion cotidiana de los efectos del farmaco.

46 Medicina Interna de México Vol. 26 NUum. 2 marzo- Abril Pags. 130-139. (Esper Rall — Ojino Jesus) 2010
47 Ateneo Virtual SATI. “Todo sobre Delirium” 2021. https://youtu.be/d_7P-EVM_tA
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Varios estudios recomiendan la utilizacion de haloperidol, como farmaco de primera
linea para los casos de Delirium, ya sea por via endovenosa o intramuscular
especialmente en los casos que presenten agitacién. Se recomienda en principio
dosis de rescate, y de ser necesario, mantenerlo reglado en las indicaciones
meédicas. Debera comenzar disminuyendo sus dosis, y espaciando la colocacion

en mayor cantidad de horas, hasta finalmente poder retirarlo.
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CAPITULO
I

Diselo Metodologico.
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Tipo de Estudio

Esta Tesis de Trabajo Final, se trata de una investigacion de tipo descriptiva y
cuantitativa, ya que los datos e informaciéon obtenidos seran de medicion
estadistica, y comprobaran la calidad del nivel de conocimientos que poseen los

enfermeros de Terapia Intensiva.

Sera un estudio de tipo observacional ya que no se aplicaran variables que incidan
sobre la poblacion estudiada. Sera de corte transversal y retrospectivo, ya que la
recoleccion de datos se tomara en una Unica oportunidad, de manera individual en
cada uno de los sujetos de la poblacién estudiada, en un momento cronoldgico
fijado, aportando datos de la propia experiencia laboral, actual y pasada, acerca del

tema fijado.
Area de Estudio

Esta investigacion se llevard a cabo en los Servicios de Terapia Intensiva de
Hospital Privado. EI mismo cuenta con una sede en calle Bartolomé Mitre y Col6n
667 de Ciudad de Mendoza, “Hospital Privado Quirurgico”, y un segundo edificio
que se encuentra en calle Pedro. B Palacios 1254 de Ciudad de Mendoza
denominado “Hospital Privado Clinico”. Se realizara durante el mes de julio del
presente afio 2022. El servicio de Terapia Intensiva de Hospital Privado Quirurgico,
cuenta con 12 camas, para pacientes que ingresan desde la guardia de urgencias,
post quirdrgicos de quiréfano y pacientes de clinica médica con necesidad de

cuidados intensivos.

El servicio de Terapia Intensiva de Hospital Privado Clinico, cuenta con 10 camas,
se reciben pacientes derivados desde Hospital Privado Quirlrgico, y pacientes de

clinica médica, con necesidad de cuidados de Terapia Intensiva.
Poblacion de Estudio

La poblacion de estudio elegida para esta investigacion, se trata de enfermeros que

se desempefian en el servicio de Terapia Intensiva de Hospital Privado Quirdrgico
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y Hospital Privado Clinico. Siendo un total de 27 enfermeros, entre ellos enfermeros
profesionales y Licenciados en Enfermeria, que se desempefian en turno mafiana,
tarde y noche de cada hospital. Al momento de realizarse la encuesta, se
encuentran trabajando 15 enfermeros en Hospital Privado Quirdrgico, y 12

enfermeros en Hospital Privado Clinico.
Criterios de Inclusién y Exclusién

- Inclusion: Se encuestaran todos los profesionales que se desempefien
como enfermeros en el Servicio de Terapia Intensiva, de ambas instituciones
anteriormente mencionadas, independientemente del turno en el que asistan.

- Exclusién: Quedaran excluidos de la investigacion todos los profesionales
gue se abstengan de responder la encuesta en el momento que se realice,
que se encuentren en periodo de vacaciones anuales, o con parte por

maternidad.
Aspectos Eticos y Legales

Para la realizacion de la encuesta se pidié previamente autorizacion a ambas Jefas
de los Servicios de Terapia Intensiva de las instituciones, Lic. Garcia Olga vy Lic.
Soto Alejandra; como asi también se pidi6 la correspondiente autorizacion al director
de Hospital Privado Dr. Luis Cicchitti. La misma se realiz6 a través de una nota (ver

anexos).
Técnicas e Instrumento de Recoleccion de Datos

Para la recoleccion de datos pertinentes, en calidad de evaluar el nivel de
conocimiento de los enfermeros, se utilizé una encuesta elaborada por la autora de
esta tesis. La cual consta de 17 preguntas, cerradas y de multiple opcion, con una
sola respuesta correcta. La misma fue respondida a través de un formulario
elaborado a través de Google, de manera andnima, para evitar exponer datos de
los encuestados, previa autorizacion de los jefes de la institucion. La encuesta fue

realizada durante el mes de julio del presente afio 2022.
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Operacionalizacion de Variables

Variable N°1 “Enfermeros de Servicio de Terapia Intensiva”

Recopilacion de informacion personal de cada individuo encuestado.

Variable Dimension Indicadores Escala de
medicion
Edad -Joven -Entre 18 y 40
-Adulto afios
-Entre 40 y 65
afios
Sexo -Femenino -Femenino
Enfermeros que -Masculino -Masculino
trabajan en el | Formacion -Enfermero -Titulo terciario
Servicio de Terapia | académica auxiliar -Titulo
Intensiva -Enfermero universitario de
profesional pregrado
-Licenciado en| -Titulo
Enfermeria universitario de
grado
Edificio de trabajo Hospital -Hospital
privado Privado
Quirdrgico
-Hospital
Privado Clinico
Tiempo trabajado | -Dias -1-30 dias
en el Servicio de | -Meses -1-12 meses
Terapia Intensiva -Afos -1-10 afos

-+ de 10 afos
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Variable N°2 “Conocimientos Sobre Delirium”

Recopilacion de informacién sobre nivel de conocimiento acerca del Delirium en

general.
Variable Dimension Indicadores Escala de medicion
Que es el Respuesta -Alto nivel de
Delirium correcta conocimiento
Respuesta -Bajo nivel de
Conocimiento sobre incorrecta conocimiento
delirium Sintomas de | Respuesta -Reconoce sintomas
Delirium correcta de Delirium
Respuesta -No Reconoce
incorrecta sintomas de Delirium

Variable N°3 “Deteccion del Delirium en UTI”

Recopilacion de informacion sobre la Deteccion mediante tablas y escalas.

Variable | Dimensién Indicadores | Escala de medicién
Deteccion del | Si -Realiza valoracion de sintomas
Deteccion | Delirium No en busca de Delirium
del -No realiza valoracion de sintomas
Delirium en busca de Delirium
Conocimiento  y | Si -Conoce y utiliza escala CAM- ICU
utilizacién de | No -No conoce y no utiliza escala
Escala CAM-ICU CAM-ICU
Conocimiento  y | Si -Conoce y utiliza la Escala de
utilizacion Escala | No Sedacion de Richmond
de Sedacion de -No conoce ni utiliza la Escala de
Richmond Sedacién de Richmond
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Variable N° 4 “Acciones de Enfermeria en la Prevencion del Delirium”

Recopilacion de medidas adecuadas en la prevencion del Delirium

Variable Dimension Indicadores | Escala de medicion
Acciones de | Respuesta -Reconoce acciones
enfermeria  para | correcta de enfermeria
prevencion de | Respuesta prioritarias en la
Delirium incorrecta prevencion del

Delirium

Conocimientos -No reconoce

sobre  prevencion acciones de

de Delirium enfermeria prioritarias

en la prevencion del

Delirium
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Analisis, Procesamiento, Presentacion de Datos

Tabla N°1 Distribucion de la Poblacion segun “EDAD”

Edad Frecuencia Porcentaje
Entre 20 y 30 afios 7 29%

Entre 30y 40 afnos 10 42%

Entre 40 y 50 afios 7 29%

Total 24 100%

Fuente: Datos extraidos de UTI Hospital Privado

Gréfico N°1 “Distribucién de la poblacién segun “EDAD”

EDAD DE LOS ENCUESTADOS

HEntre 20y 30afios MEntre30y40afios MWEntre40y50aifos M

Comentario: Se puede observar que el mayor porcentaje de edad corresponde a

enfermeros que se encuentran en la etapa de adulto joven.
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Tabla N°2 “Distribucion de la poblacion segun “Sexo”

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 9 38%
Femenino 15 62%

Total 24 100%

Fuente: Datos extraidos de UTI Hospital Privado

Grafico N°2 “Distribucién de la poblacion segun “Sexo”

"SEXO"

B Mujeres M Varones

Comentario: Se observa en el grafico que existe un predominio de la poblacion de

enfermeros de sexo femenino, por sobre la poblacién de enfermeros varones.

45



Tabla N° 3 “Distribucion de la poblacion segun “Formacion académica”

Formacion académica Frecuencia Porcentaje
Enfermero auxiliar 1 4%
Enfermero profesional 16 67%
Licenciado en Enfermeria 7 29%

Total 24 100%

Fuente: Datos extraidos de UTI Hospital Privado

Grafico N° 3 “Distribucion de la poblacion segun “Formacién académica”

B Auxiliar en enfermeria

Comentario: Como se puede observar en el gréfico, la mayor parte de
profesionales encuestados son enfermeros profesionales. Mientras que por otro

lado observamos que 7 de ellos son Licenciados en Enfermeria. Y tan solo uno de

M Enfermero profesional

FORMACION ACADEMICA

los enfermeros se categorizacomo enfermero auxiliar.
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Tabla N° 4 “Distribucion de la poblacion segun “Edificio de trabajo”

Hospital Privado Frecuencia Porcentaje
Clinico 11 46%
Quirargico 13 54%

Total 24 100%

Fuente: Datos extraidos de UTI Hospital Privado

Gréafico N° 4 “Distribucién de la poblacidén segun “Edificio de trabajo”

EDIFICIO DE TRABAIJO

W Hospital Privado Clinico B Hospital Privado Quirlrgico

Comentario: Se puede observar un grafico en donde los profesionales de Hospital
Privado Quirdrgico son mayoria, esta es debido a que existe un mayor nimero de

profesionales que se desempefian en esta institucion.
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Tabla N°5 “Distribucion de la poblacion segun “Tiempo trabajado en UTI”

Tiempo Frecuencia Porcentaje
Menos de un afo 2 9%

Entre 1y 5 afos 12 54%

Entre 5y 10 afios 7 32%

Entre 10 y 20 afios 3 5%

Total 24 100%

Fuente: Datos extraidos de UTI Hospital Privado

Grafico N°5. “Distribucioén de la poblacion segun “Tiempo trabajado en UTI”

TIEMPO TRABAJANDO EN UTI

B Menos de 1 afio M Entre 1y 5 afios M Entre 5y 10 aios Entre 10 y 20 afios

Comentario: Se puede observar representado en el grafico que la mayor cantidad
de enfermeros que se desempefian en estos servicios son aquellos que llevan
trabajando entre 1y 10 afios. Mientras que minoritariamente lo hacen aquellos que
llevan trabajando menos de un afio y los que llevan méas de 10 afios. Es decir, los

dos extremos de este grupo de estudio son minoria.
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Tabla N°6. “Con respecto al Delirium se puede decir que es:”

Opciones Frecuencia | Porcentaje

Una enfermedad croénica, irreversible, de origen | 15 62%

multiorgénico.

Un padecimiento agudo, reversible, de origen| 5 21%

multiorganico.

Un padecimiento agudo, irreversible, de origen | 4 17%

multiorgénico.

Total 24 100%

Fuente: Datos extraidos de UTI Hospital Privado

Gréafico N°6. “Con respecto al Delirium se puede decir que es:”

Con respec¢to al Delirium

UN PADECIMIENTO AGUDO, IRREVERSIBLE, DE
ORIGEN MULTIORGANICO.

UN PADECIMIENTO AGUDO, REVERSIBLE, DE ORIGEN
MULTIORGANICO.

UNA ENFERMEDAD CRONICA, IRREVERSIBLE, DE
ORIGEN MULTIORGANICO.

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Comentario: Se puede observar en el grafico, que la gran mayoria de los
encuestados un 62% del total, respondieron la primera opcién de la encuesta, la
cual es incorrecta; debido a este resultado, se puede comprobar que la gran
mayoria de encuestados, no sabria definir con claridad este padecimiento.
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Tabla N°7. “Los sintomas de Delirium son:”

Opciones Frecuencia Porcentaje

Excitacion psicomotriz, alucinaciones,| 22 92%

alteracion del nivel de conciencia

Pérdida de memoria, vomitos, disnea 2 8%
Migranfa, bajo apetito, alucinaciones | 0 0%
auditivas

Total 24 100%

Fuente: Datos extraidos de UTI Hospital Privado

Grafico N°7. “Lo sintomas de Delirium son:”

Sintomas de Delirium

MIGRANA, BAJO APETITO, ALUCINACIONES AUDITIVAS
PERDIDA DE MEMORIA, VOMITOS, DISNEA

EXCITACION

Comentario: Tomando como respuesta correcta la primera, se puede observar
que casi el total de encuestados supo identificar de manera correcta los sintomas

de Delirium,
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Tabla N°8. “Delirium vs Demencia”

Opciones Frecuencia| Porcentaje

Son la misma enfermedad, el delirium es la manifestacion| 12 50%

clinica de la demencia.

Son dos enfermedades de distinta etiologia, que pueden| 7 29%

concomitar al mismo tiempo.

Un episodio de delirium puede desencadenar demencia| 5 21%

en el paciente

Total 24 100%

Fuente: Datos extraidos de UTI Hospital Privado

Gréafico N°8. “Delirium vs Demencia”

Delirium Vs Demencia

UN EPISODIO DE DELIRIUM PUEDE DESENCADENAR
DEMENCIA EN EL PACIENTE

SON DOS ENFERMEDADES DE DISTINTA ETIOLOGIA, QUE
PUEDEN CONCOMITAR AL MISMO TIEMPO.
SON A MISMA ENFERMEDAD. FI. DELIRIUM ES LA

Comentario: Se puede observar que la mitad de los encuestados piensan que
Delirium y Demencia corresponden a la misma enfermedad, y que el Delirium es la

manifestacioén clinica de la Demencia, lo cual es totalmente incorrecto.
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Tabla N°9. “Usted cree que:”

Opciones Frecuencia Porcentaje
El delirium es detectable y prevenible, por| 14 58%
cualquier agente de la salud que esté

capacitado para su evaluacion

Es indetectable y no se puede prevenir, ya que| 5 21%

es una patologia de origen psiquiatrico.

Su deteccion es generalmente tardia, por lo que| 5 21%

la prevencién ya no es eficiente

Total 24 100%

Fuente: Datos extraidos de UTI Hospital Privado

Grafico N°9. “Usted cree que:”

Usted cree que
SU DETECCION ES GENERALMENTE TARDIA, POR LO
QUE LA PREVENCION YA NO ES EFICIENTE

ES INDETECTABLE Y NO SE PUEDE PREVENIR, YA QUE
ES UNA PATOLOGIA DE ORIGEN PSIQUIATRICO.

EL DELIRIUM ES DETECTABLE Y PREVENIBLE, POR
CUALQUIER AGENTE DE LA SALUD QUE ESTE

10

15

Comentario: Se puede observar en el grafico, que mas de la mitad de los

encuestados marco la opcion correcta, Delirium detectable y prevenible. El resto,

manifesto que esta patologia no es prevenible y su prevencion no es eficiente, con

lo cual puede concluirse que no esta claro el concepto de Delirium y su origen.

52



Tabla N°10 “¢ Existe en su servicio monitorizacién de Delirium?”

Opciones Frecuencia Porcentaje
Si 2 8%

No 22 92%

Total 24 100%

Fuente: Datos extraidos de UTI Hospital Privado

Gréafico N°10. “¢ Existe en su servicio monitorizacion de Delirium?”

EN EL SERVICIO DONDE USTED SE,DESEMPENA, ¢SE
REALIZA ALGUNA MONITORIZACION PARA DETECTAR
PACIENTES CON DELIRIUM?

i ®No

8%

Comentario: Como se puede observar en el grafico, la amplia mayoria de
enfermeros concluy6 que en el servicio donde se desempefia no se realiza ninguin
tipo de monitorizaciobn para detectar paciente con Delirium. Como ya hemos
mencionado en la gran mayoria de hospitales, no existen protocolos bien definidos

ni  capacitaciones para el personal, acerca de este tema.
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Tabla N° 11. “¢ Conoce la escala CAM-ICU?”

Opciones Frecuencia Porcentaje
Si 6 25%

No 18 75%

Total 24 100%

Fuente: Datos extraidos de UTI Hospital Privado

Gréafico N°11. “; Conoce la escala CAM-ICU?”

¢CONOCE LA ESCALA CAM -icu?

Hgi Ho

Comentario: Se puede observar que del total de enfermeros encuestados ¥4 de los
mismos manifiestan conocer la escala CAM-ICU, la cual es la escala modificada y
especializada para la deteccion temprana de pacientes con Delirium, y el restante
75%, que corresponde a mas de la mitad del grupo encuestado, manifestd no
conocer esta escala, esto se debe en su gran mayoria, a que no se proporcionan
capacitaciones actualizadas al personal, y no se aportan las herramientas

adecuadas para su monitorizacion.
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Tabla N° 12 “¢ Ha utilizado la escala CAM-ICU?”

Opciones Frecuencia Porcentaje
Si 3 12%

No 21 88%

Total 24 100%

Fuente: Datos extraidos de UTI Hospital Privado

Gréafico N° 12 “s Ha utilizado la escala CAM-ICU?”

¢HA UTILIZADO LA ESCALA CAM -ICU?

Hsi ®mNo

Comentario: Se puede observar que la gran mayoria de los profesionales nunca
han utilizado esta escala, basandonos en la pregunta anterior, se puede suponer
que esto se debe a que no conocen esta escala, debido a que no esta presente en
la mayoria de los servicios. Ni tampoco existe interés en obtener nuevas

herramientas para detectar este padecimiento.
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Tabla N°13. “¢Alguna vez ha utilizado la escala de Sedacién de Richmond para

evaluar el nivel de conciencia de un paciente?”

Opciones Frecuencia Porcentaje
Si 7 29%

No 17 71%

Total 24 100%

Fuente: Datos extraidos de UTI Hospital Privado

Gréafico N° 13. “¢ Alguna vez ha utilizado la escala de Sedacién de Richmond

para evaluar el nivel de conciencia de un paciente?”

¢HA UTILIZADO LA ESCALA DE SEDACION DE
¢RICHMOND PARA EVALUAR A UN PACIENTE?

Hgi Mno

Comentario: Como se puede observar representado en el grafico, una gran
mayoria de los enfermeros, manifesté no haber utilizado la escala de sedacion de
Richmond nunca, sin embargo, se puede apreciar que un namero mayor de
enfermeros si la han utilizado en relacién a la escala CAM-ICU. Por lo que se puede
suponer, que la escala RASS, ha tenido mayor alcance o desarrollo en la formacion

de los profesionales, o dentro del servicio donde se desempefian.
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Tabla N° 14. “s Cada cuanto se deberia realizar una evaluacion del paciente en

busca de sintomas de Delirium?”

Opciones Frecuencia Porcentaje
Una vez por turno 8 38%

Una vez al dia 2 9%

En cada oportunidad | 10 47%

gue se tenga de hablar

con el paciente

Cuando el paciente |4 6%
comience a
desorientarse

Total 24 100%

Fuente: Datos extraidos de UTI Hospital Privado

Gréafico N°14. “sCada cuanto se deberia realizar una evaluacion del paciente

en busca de sintomas de Delirium?”

Cada cuanto tiempo evaluar al paciente

CUANDO EL PACIENTE COMIENCE A
DESORIENTARSE

EN CADA OPORTUNIDAD QUE SE TENGA DE HABLAR
CON EL PACIENTE

UNA VEZ POR TURNO

0 12

UNA VEZ AL DiA -
0 2 4 6 8 1

Comentario: Se puede observar que las respuestas del grupo de estudio han sido
variadas, la mayor parte de ellos el 47%, acertaron en la eleccién de su respuesta.
La deteccion del Delirium debe ser rutinaria e idealmente deberia ser adoptada

como un control de signos vitales mas.



Tabla N°15. “;Existe en el servicio donde usted se desempefia, algun

protocolo de manejo del paciente con Delirium?”

Opciones Frecuencia Porcentaje
Si 3 12%

No 10 42%

Lo desconozco 11 46%

Total 24 100%

Fuente: Datos extraidos de UTI Hospital Privado

Gréafico N°15. “sExiste en el servicio donde usted se desempefia, algun

protocolo de manejo del paciente con Delirium?”
¢Existen protocolos en su servicio?
LO DESCNOZCO
NO

Si

Comentario: Se puede observar que la mayor parte del grupo, manifestd
desconocer la existencia de un protocolo para manejo de Delirium, y otra gran parte
un 42%, refiri6 que no existen protocolos de manejo del Delirium en el servicio
donde se desempeiian. Por lo que se puede suponer que gran parte de este grupo
de profesionales, no sabria qué acciones prioritarias tomar ante la aparicion de los

primeros sintomas de Delirium.



Tabla N°16. “¢Cual de las siguientes acciones de enfermeria es mas adecuada

para tratar a un paciente con Delirium?”

Opciones Frecuencia | Porcentaje
Sedar al paciente, y colocar métodos..... 9 37%
Intentar calmar al paciente, reorientarlo..... 15 63%
Esperar a que el paciente se relaje, sedarlo.... | 0 0%

Total 24 100%

Fuente: Datos extraidos de UTI Hospital Privado

Grafico N°16. “gCual de las siguientes acciones de enfermeria es mas

adecuada para tratar a un paciente con Delirium?”

Acciones de enfermeria

ESPERAR A QUE EL PACIENTE SE RELAJE, SEDARLO Y
PROCEDER A LA INTUBACION OROTRAQUEAL

INTENTAR CALMAR AL PACIENTE, REORIENTARLO,
EVITAR QUE SE PROVOQUE DANOS

SEDAR AL PACIENTE, Y COLOCAR METODOS DE SUJECION
ATRAUMATICA EN LOS MIEMBROS SUPERIORES E
INFERIORES

0 5 10 15 20

Comentario: Se puede observar que la gran mayoria de los encuestados el 63%,
eligieron la opcion correcta. Se puede concluir que intuitivamente, este grupo, opta
por las medidas prioritarias ante la aparicion de sintomas de Delirium. Sin embargo,
un grupo menor, eligié la opcion “sedar y colocar sujecion”, se puede presuponer
gue estas son las medidas que generalmente se toman en el servicio en estos
casos, y que conllevan a que el paciente presente aun mayores complicaciones

asociadas al Delirium y a su cuadro clinico.
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Tabla N°17 “¢Cual de las siguientes acciones de enfermeria es més adecuada

para prevenir el Delirium?”

Opciones Frecuencia | Porcentaje
Mantener ventanas cerradas y luces apagadas... | 3 12%
Retirar objetos de uso cotidiano..... 3 13%
Valorar niveles de conciencia, memoria..... 18 75%

Total 24 100%

Fuente: Datos extraidos de UTI Hospital Privado

Grafico N°17. “Accidén de enfermeria mas adecuada para prevenir Delirium”

Acciones de enfermeria prevencion

VALORAR NIVELES DE CONCIENCIA, MEMORIA'Y
ATENCION DEL PACIENTE, RUTINARIAMENTE.

RETIRAR OBJETOS DE USO COTIDIANO COMO
DENTADURAS Y LENTES, PARA MANTENER UNA
ASEPSIA ADECUADA

MANTENER VENTANAS CERRADAS Y LUCES APAGADAS
PARA EVITAR LA SOBRE ESTIMULACION DEL PACIENTE

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Comentario: Como se puede observar expresado en el grafico, la mayor parte de
los encuestados un 75%, acert6 a la respuesta correcta. Las acciones prioritarias
para la prevencion del delirium deben estar basadas en una mirada holistica de las
necesidades del paciente. Por lo que se puede presuponer que basada en la
pregunta anterior, este grupo presenta mejores resultados a nivel de prevencion del
delirium, que en la toma de medidas una vez que comenz6 el padecimiento. Lo cual

demuestra que existen algunos conceptos implantados a nivel preventivo.
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CAPITULO
11

Resultados, Discusion y Propuestas
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Resultados

Del total de 27 enfermeros que conforman ambos servicios de Terapia Intensiva de
Hospital Privado, Unicamente 24 de ellos respondieron la encuesta, esto ocurrio
debido a que dos enfermeras se encontraban en el momento de realizar la encuesta,
con licencia por maternidad, por lo tanto, estuvieron ausentes durante el periodo en
el cual se realizd esta encuesta, motivo por el cual fueron excluidas del grupo de
estudio. Un solo enfermero del grupo se abstuvo de responder la encuesta. Dando

como resultado 24 encuestas contestadas y analizadas.

Algunos de los resultados mas relevantes que se pueden mencionar es que, esta
poblacion de estudio esta conformada en su mayor parte por enfermeras de sexo
femenino, correspondientes a un 62%, frente a un 38% de la poblacion

correspondientes a sexo masculina.

Con respecto a la edad de los encuestados, se puede mencionar que existe gran
variedad entre las edades registradas individualmente. La mayor parte de esta
poblacion de estudio un 42% se encuentra entre los 30 y los 40 afios de edad.

Siendo principalmente en su mayoria, adultos jévenes.

Con respecto a su formacion y cantidad de afios trabajados se puede mencionar
que mas de la mitad del grupo son enfermeros profesionales un 67% del total, y

tan solo 7 de ellos Licenciados en Enfermeria correspondiente al 29% del total.

Un 54% del grupo lleva desempefiandose en el servicio de Terapia Intensiva en un
periodo de entre 1 y 5 afio. Contando con profesionales que trabajan alli desde hace
us meses el 9%, hasta otros que cuentan con 15 afios de experiencia en UTI

correspondiente a un 5%.

La mayor cantidad de respuestas de los encuestados fueron provenientes del
edificio de Hospital Privado Quirargico 54%, esto ocurre debido a que el grupo que
trabaja alli es mas numeroso en comparacion con el que se desempefia en Hospital
Privado Clinico 46%.

Con respecto al nivel de conocimientos que se recabaron en las respuestas de los

encuestados, se puede observar que aun existen muchas dificultades para
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diferenciar este padecimiento, un 62% del total no sabe describir correctamente de
que se trata el Delirium; sin embargo, el 92% del total, saben reconocer los

sintomas de este padecimiento de manera precisa.

A la hora de definir este padecimiento aun suele asociarse a otras enfermedades
como la demencia queda en evidencia debido a que un 50% del grupo respondio
qgue Delirium y Demencia son lo mismo, y que se encuentran relacionadas, siendo

la demencia la manifestacion clinica del Delirium, lo cual es incorrecto.

Un 92% respondié que no existe ningun tipo de monitorizacion en el servicio para
la deteccion de Delirium. La gran mayoria de encuestados un 75% no conoce la
escala CAM-ICU, por lo tanto, jamas la han utilizado. Un 71% del total tampoco ha

utilizado la Escala de Sedacién de Richmond para la evaluaciéon de un paciente.

Con respecto a las acciones de enfermeria respecto a un caso de Delirium ya
instaurado; aun existe tendencia a elegir la sobresedacion del paciente y a
métodos de sujecion para mantenerlo quieto un 37% de los encuestados eligieron
esta opcibn como correcto accionar de enfermeria, acciones totalmente

desaconsejadas en el correcto manejo del paciente con Delirium.

Con respecto a la prevencién del Delirium, satisfactoriamente un 75% del total,
respondié6 de manera correcta. Lo cual indica que las bases para el cuidado
holistico de los pacientes se encuentran firmes en la mayoria de los encuestados,
sin embargo, existe la necesidad de reforzar y afinar algunos conceptos, para
brindar cuidados de calidad en base tedrica y practica.
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Discusion

El Delirium como padecimiento especifico se encuentra actualmente extendido a lo
largo de muchos servicios hospitalarios, existe una tendencia a la incidencia dentro
de Terapia Intensiva, mucho mas pronuncia que en otros servicios de internacion;
esto se a que probablemente existen multiples factores desencadenantes en el

ambiente y contexto en el que el paciente es ingresado a estos servicios.

Como ya se menciond con anterioridad, este padecimiento suele ser sub-
diagnosticado por el personal médico, y se tiende al manejo incorrecto de este tipo
de padecimiento, favoreciendo las medidas farmacolégicas, y sobresedacion del

paciente, desencadenando un aumento en la morbilidad de los mismos.

Con respecto al nivel de conocimientos que poseen los enfermeros encuestados,
acerca del tema principal de esta Tesis, se puede mencionar basandose en los
resultados obtenidos, que en primera impresion los mismos no podrian describir
correctamente de qué se trata el padecimiento Delirium. Un gran porcentaje
manifestod que se trata de una enfermedad crénica, irreversible, se puede presumir
gue este desacierto se basa en la confusion que existe entre este padecimiento y
otras enfermedades psiquiatricas como la demencia. Lo anterior mencionado,
queda respaldado en los resultados obtenidos en la pregunta N° 10 “Delirium vs
Demencia”, donde el mayor porcentaje de respuestas obtenido fue que “son la
misma enfermedad, el Delirium es la manifestacion clinica de la demencia”. Es
importante que estos conceptos sean separados y diferenciados correctamente por
los profesionales de la salud, ya que como se ha mencionado el Delirium no es
cronico, ni progresivo, es reversible en el tiempo, y de inicio repentino totalmente

contrario a la Demencia, que es progresiva y degenerativa en el tiempo.

Si bien el concepto de Delirium no esta totalmente comprendido, el grupo si
manifestd conocimientos correctos acerca de los sintomas que produce el Delirium

en su forma hiperactiva (excitacion psicomotriz — alucinaciones- alteracion de la

64



conciencia), acertando la respuesta correcta en un 92%. Se puede observar que el
pensamiento acerca de sintomas de Delirum siempre tiende a pensar en sintomas
de hiperactividad, y no de hipo-actividad, lo cual resulta un problema ya que los

casos cursan, con mayor frecuencia con sintomas de hipoactividad.

Con respecto a la deteccion del Delirium, se present6 en la mayoria de respuestas
desconocimiento. La mayor parte de los encuestados manifesté no conocer las
escalas de deteccién y evaluacion del Delirium (CAM- ICU / RASS), debido a esto,
tampoco las han utilizado con anterioridad para evaluar pacientes. Un dato no
menor, es que un 46% del total de encuestados, desconoce si en su servicio existen
protocolos para el manejo del paciente con Delirium. Con lo cual se puede concluir

que no existe informacion adecuada dentro del servicio.

Los resultados obtenidos respecto a acciones especificas de enfermeria para
prevencion del Delirium, fueron alentadores. Un 75% del total del grupo, supo elegir
adecuadamente que acciones prioritarias de enfermeria deberian aplicarse en la
prevencion del Delirium. Como se mencion6é anteriormente, se deben priorizar
aguellas acciones no farmacologicas, por sobre las farmacoldgicas siempre que sea
posible, reorientar al paciente y brindarle contencion, escucha activa y empatia,
suelen ser una gran medida de prevencion, presumiblemente es aplicada por una

parte de los encuestados.

Finalmente, los resultados para las acciones de enfermeria ante un caso de Delirium
ya instaurado, arrojaron que en gran medida el grupo sabria accionar de manera
correcta, reorientando al paciente, evitando que se haga dafio. Otro dato de
importancia que arrojé esta pregunta es que un 37% del total, opt6é por la opcién
“sedar al paciente y colocar métodos de sujecidén”, con lo que queda en evidencia
gue gran parte de estos profesionales tomaria medidas inadecuadas, que producen

mayores dafos y alteraciones al paciente.

Por lo general, se tiende a ser poco tolerante con este padecimiento, y se procura

mantener al paciente bajo los efectos sedantes de la medicacion la mayor parte del
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tiempo, para mantenerlo “tranquilo”. Todas estas medidas suelen ser indicadas por
el personal médico y prolongadas en el tiempo, cuyo Unico logro es perjudicar aun
mas el estado de salud del paciente.

Es de vital importancia, la educacion en cuanto a las medidas preventivas y de
tratamiento basadas en cuidados no farmacoldgicos, involucrando herramientas
que van desde lo mas técnico como las escalas de deteccién y evaluacién, hasta lo
mas humanizado, como hacer participe a la familia de los pacientes, fomentar
horarios de visita y mantener a los pacientes lo mas acompafados posibles durante

Su estancia en un servicio tan hostil como lo es Terapia Intensiva.
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Propuestas de Mejoras

En base a los resultados obtenidos en las encuestas, se puede observar que los
conocimientos que poseen los enfermeros a cerca de Delirium, no son del todo
claros, aun existe confusion al intentar definir este padecimiento. En la mayoria de
los servicios no existen protocolos de prevencion y abordaje de un caso, y de
manera casi arbitraria se opta en primera instancia, por introducir farmacos
sedantes al paciente, con su consiguiente sujecion de miembros superiores e
inferiores a la unidad. Lo cual conlleva a empeorar la desorientacion y provocar

mayores complicaciones generales al mismo.

Debido a esto, es necesario y sumamente importante generar nuevas estrategias

para mejorar la calidad del nivel de conocimiento de los enfermeros.

Deben implementarse la utilizacién de herramientas como las escalas de CAM-ICU
y RASS, que fueron disefladas especificamente para estos casos. Como asi
también la valoracién de factores predisponentes y precipitantes en los pacientes.
Las utilizaciones de estas escalas requieren un entrenamiento minimo para su
utilizacion, cualquier agente sanitario capacitado puede detectar un caso de
Delirium con estas herramientas, tanto en pacientes que requieren asistencia
mecanica respiratoria, como en aquellos que no. Estas escalas deben adoptarse de
manera cotidiana como un control mas de monitorizacién del paciente. De esta
manera podrian detectarse casos mas rapidamente, y tomar las medidas

adecuadas antes de que empeore.

Deben realizarse capacitaciones a todo el personal sanitario. La formacion continua
y la introduccién de herramientas adecuadas enriquecen las oportunidades de

deteccion y prevencion de este padecimiento.

Deben implementarse protocolos estandarizados e interdisciplinarios, de
prevencion y accion ante un caso detectado de Delirium. Los cuales deben estar

disponibles en todos los servicios, y al alcance de cualquier agente sanitario.
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Deben adoptarse en primera instancia y siempre que sea posible, medidas no
farmacoldgicas, reorientar al paciente, permitirle objetos de uso cotidiano, e
involucrar a la familia en los cuidados, permitirle visitas regulares, todas estas
medidas, por pequefas que parezcan, generan un gran impacto en la recuperacion

del paciente.

Estas herramientas utilizadas de manera correcta representarian una disminucion
en la tasa de casos, menores complicaciones en el paciente, disminuiria el indice
de mortalidad; los dias se internacién serian menos prologados. En cuanto a las
instituciones esto produciria menor relacidén costo-efectivo ($) y a su vez, representa

también un indice de la calidad asistencial prestada.
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Anexos

Encuesta

DELIRIUM EN EL PACIENTE CRITICO

Esta encuesta es andnima. Se realiza con el Unico fin de recabar informacion acerca
de los conocimientos de los enfermeros acerca de la prevencion y deteccion del
Delirium en el paciente critico, para la realizacion de Trabajo Final de Tesis.
Licenciatura en Enfermeria. Universidad Nacional de Cuyo. Gracias por su

colaboracion.

1. Edad

2. Sexo:
a) Femenino

b) Masculino

3. Formacién académica:
a) Enfermero auxiliar
b) Enfermero profesional c)

Licenciado en Enfermeria
4. ¢En qué edificio de Hospital Privado se desempefia actualmente?
a) Hospital Privado Quirargico

b) Hospital Privado Clinico

5. ¢Cuanto tiempo lleva trabajando en Terapia Intensiva?

6. Con respecto a Delirium, se puede decir que es...
a) Una enfermedad cronica, irreversible, de origen multiorganico.

b) Un padecimiento agudo, reversible, de origen multiorganico.
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c) Un padecimiento agudo, irreversible, de origen multiorganico.

7. Los sintomas de Delirium son:
a) Excitacion psicomotriz, alucinaciones, alteracion del nivel de conciencia.
b) Pérdida de memoria, vémitos, disnea.

c) Migrafa, bajo apetito, alucinaciones auditivas.

8. El Delirium y la Demencia:
a) Son la misma enfermedad, el delirium es la manifestacion clinica de la
demencia.
b) Son dos enfermedades de distinta etiologia, que pueden concomitar al
mismo tiempo.

c) Un episodio de delirium puede desencadenar demencia en el paciente

9. Usted cree que:
a) El delirium es detectable y prevenible, por cualquier agente de la salud
que esté capacitado para su evaluacion.
b) Es indetectable y no se puede prevenir, ya que es una patologia de origen
psiquiétrico.
c) Su deteccidn es generalmente tardia, por lo que la prevencién ya no es

eficiente.

10.En el servicio donde usted se desempefia, ¢, Se realiza alguna monitorizacion
para detectar pacientes con Delirium?
a) Si
b) No

11.¢Conoce la Escala CAM-ICU?
a) Si

b) No
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12.

13.

14.

15.

16.

Si la respuesta anterior fue Si ¢Alguna vez ha utilizado la escala CAM-ICU
para evaluar un paciente con Delirium?

a) Si

b) No

¢Alguna vez ha utilizado la escala de Sedacion de Richmond para evaluar el
nivel de conciencia de un paciente?

a) Si

b) No

¢ Cada cuanto se deberia realizar una evaluacion del paciente en busca de
sintomas de Delirium?

a) Una vez por turno

b) Una vez al dia

c) En cada oportunidad que se tenga de hablar con el paciente

d) Cuando el paciente comience a desorientarse

¢ Existe en el servicio donde usted se desemperfia, algun protocolo de manejo
del paciente con Delirium?

a) Si

b) No

c) Lo desconozco

¢, Cual de las siguientes acciones de enfermeria es mas adecuada para tratar

a un paciente con Delirium?

a) Sedar al paciente, y colocar métodos de sujecion atraumatica en los
miembros superiores e inferiores

b) Intentar calmar al paciente, reorientarlo, evitar que se provoque dafos

c) Esperar a que el paciente se relaje, sedarlo y proceder a la intubaciéon

orotraqueal
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17.¢,Cudl de las siguientes acciones de enfermeria es mas adecuada para
prevenir el Delirium?
a) Mantener ventanas cerradas y luces apagadas para evitar la
sobreestimulacion del paciente
b) Retirar objetos de uso cotidiano como dentaduras y lentes, para mantener
una asepsia adecuada

c) Valorar niveles de conciencia, memoria y atencién del paciente,
rutinariamente.
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“Escala CAM-ICU.”

Criterios y Descripcion del CAM-ICU

1. Inicio agudo o curso fluctuante | Ausente |  Presente

A. Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal?

O
B. Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las ultimas 24 horas, es decir, tiende a aparecer y desaparecer, o
aumenta y disminuye en severidad evidenciado por la fluctuacion en una escala de sedacion (p.e., RASS), Escala
de Glasgow, o evaluacion previa del Delirio?

2. Inatencioén | Ausente |  Presente

;Tuvo el paciente dificultad para fijar la atencion, evidenciada por puntajes menores a 8 en cualquiera de los
componentes visual o auditivo del Examen de Tamizaje para la Atencion (ASE)? (Instrucciones en la pagina
siguiente).

3. Pensamiento desorganizado | Ausente |  Presente

{Hay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente evidenciado por respuestas incorrectas a 2 o mas
de las 4 preguntas, y/o incapacidad para obedecer 6rdenes?

Preguntas (Altermar grupo A y grupo B):

Grupo A Grupo B
1. ;Podria flotar una piedra en el agua? 1. ;Podria flotar una hoja en el agua?
2. (Existen peces en el mar? 2. (Existen elefantes en el mar?
3. ;Pesa mas una libra que dos libras? 3. ;(Pesan mas dos libras que una libra?
4. ;Se puede usar un martillo para pegarle a un clavo? 4. ;Se puede usar un martillo para cortar madera?
Otros:

1. ;Tiene usted algtin pensamiento confuso o poco claro?
2. Muestre esta cantidad de dedos. (El examinador muestra dos dedos en frente del paciente).
3. Ahora repita lo mismo con la otra mano. (Sin repetir el mismo niimero de dedos).

4. Nivel de Conciencia alterado | Ausente |  Presente

(Tiene el paciente un nivel de conciencia diferente al estado de alerta, tales como vigilante, letargico, o estupor?
(p.e.. RASS diferente a “0” al momento de la evaluacion)

Alerta: espontianea y plenamente conciente del medio ambiente e interactiia apropiadamente
Vigilante: hiperalerta
Letargico: somnoliento pero facil de despertar, no conciente de algunos elementos del medio ambiente, o no

interactua de manera apropiada y espontanea con el entrevistador: llega a estar plenamente
conciente e interactua apropiadamente con estimulos minimos

Estupor: Incompletamente conciente cuando es estimulado fuertemente; puede ser
despertado tinicamente con estimulos vigorosos y repetidos, y tan pronto como el
estimulo cesa , vuelve al estado de no respuesta

CAM-ICU general (Criterios 1y 2 y cualquiera de los criterios 3 6 4): | Si | No

Extraido de Wesley, E. (2002). Manual de Entrenamiento. En el Método Para la Evaluacion
de la Confusion en la UCI (5). Nashville; Vanderbit University.
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Notas de autorizacion

Mendoza, junio de 2022
Sefior Director

Hospital Privado
Dr. Luis CICCHITTI

S / D

Sr. Director:

Por medio de la presente me dirijo a usted con motivo de solicitar autorizacién parapoder
realizar una encuesta a mis comparneros enfermeros que se desempefian enel Serv. de
Terapia Intensiva de ambos edificios Hospital Privado Quirargico y Hospital Privado
Clinico, a fin de poder recabar informacion para la realizacion de mi tesis final de la carrera

de Licenciatura de Enfermeria, que curso actualmente en Universidad Nacional de Cuyo.

La encuesta que se realizara tendra el fin de aportar informacién necesaria acerca del
conocimiento que poseen los enfermeros en la “Deteccidn y prevencion del Deliriumen los

pacientes de Terapia Intensiva”.

A la espera de una respuesta favorable, lo saludo atentamente.

Gisel Noemi AMAYA

Enfermera de Terapia Intensiva
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Mendoza, junio de 2022

Sefiora Jefa de Servicio
Terapia Intensiva

Hospital Privado Quirargico
Lic. Olga GARCIA

S / D

De mi mayor consideracion

Por medio de la presente me dirijo a usted con motivo de solicitar autorizacion parapoder
realizar una encuesta a mis compafieros enfermeros que se desempefan enel Serv. de
Terapia Intensiva de ambos edificios Hospital Privado Quirdrgico y Hospital Privado
Clinico, a fin de poder recabar informacién para la realizacién de mi tesis final de la carrera

de Licenciatura de Enfermeria, que curso actualmente en Universidad Nacional de Cuyo.

La encuesta que se realizara tendra el fin de aportar informacién necesaria acerca del
conocimiento que poseen los enfermeros en la “Deteccidn y prevencién del Delirium en los

pacientes de Terapia Intensiva”

A la espera de una respuesta favorable, la saludo atentamente.

Gisel Noemi AMAYA

Enfermera de Terapia Intensiva
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Mendoza, junio de 2022

Sefiora Jefa de Servicio
Terapia Intensiva
Hospital Privado Clinico
Lic. Alejandra SOTO

S / D

De mi mayor consideracion

Por medio de la presente me dirijo a usted con motivo de solicitar autorizacién parapoder
realizar una encuesta a mis compafieros enfermeros que se desempefian enel Serv. de
Terapia Intensiva de ambos edificios Hospital Privado Quirargico y Hospital Privado
Clinico, a fin de poder recabar informacion para la realizacion de mi tesis final de la carrera

de Licenciatura de Enfermeria, que curso actualmente en Universidad Nacional de Cuyo.

La encuesta que se realizara tendra el fin de aportar informacion necesaria acerca del
conocimiento que poseen los enfermeros en la “Deteccion y prevencion del Deliriumen los

pacientes de Terapia Intensiva”.

A la espera de una respuesta favorable, la saludo atentamente.

Gisel Noemi AMAYA

Enfermera de Terapia Intensiva
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Tabla Matriz

DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS ENCUESTADOS:

N° DE
ENCUESTADO

Edad Sexo

44 Masculino
25 Femenino
47 Femenino
29 Femenino
52 Femenino
88 Masculino
41 Femenino
32 Femenino
59 Femenino

Formacioén

académica

Enfermero
profesional

Enfermero
profesional

Licenciado en
Enfermeria

Licenciado en
Enfermeria

Enfermero
profesional

Enfermero
profesional

Enfermero
profesional

Enfermero
profesional

Licenciado en
Enfermeria
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SEN queé

edificio de
Hospital

Privado se
desempenfa

actualmente
?

Hospital
Privado
Quirdrgico
Hospital
Privado
Quirdrgico
Hospital
Privado
Quirdrgico
Hospital
Privado
Clinico
Hospital
Privado
Quirdrgico
Hospital
Privado
Quirurgico
Hospital
Privado
Quirurgico
Hospital
Privado
Quirurgico
Hospital
Privado
Quirurgico

¢.Cuanto
tiempo
lleva
trabajando
en

Terapia
Intensiva
?

20 a

8 meses
2afos

8 afnos

24

Casi 2
anos

4 afios

7 anos

15



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

35

32

20

27

25

32

27

33

36

45

43

39

37

28

33

Masculino

Femenino

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

Masculino

Masculino

Femenino

Femenino

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

Licenciado en
Enfermeria

Enfermero
profesional

Enfermero
auxiliar

Enfermero
profesional

Enfermero
profesional

Enfermero
profesional

Enfermero
profesional

Licenciado en
Enfermeria

Enfermero
profesional

Enfermero
profesional

Enfermero
profesional

Enfermero
profesional

Licenciado en
Enfermeria

Enfermero
profesional

Licenciado en
Enfermeria

81

Hospital
Privado
Clinico
Hospital
Privado
Clinico
Hospital
Privado
Quirdrgico
Hospital
Privado
Quirdrgico
Hospital
Privado
Quirdrgico
Hospital
Privado
Quirdrgico
Hospital
Privado
Clinico
Hospital
Privado
Clinico
Hospital
Privado
Clinico
Hospital
Privado
Clinico
Hospital
Privado
Clinico
Hospital
Privado
Clinico
Hospital
Privado
Quirdrgico
Hospital
Privado
Clinico
Hospital
Privado
Clinico

7 afnos

3 meses

1 afio

Dos afios

3 anos

6 afos

4 afnos

8 afnos

5 afos

3 afos

6 anos

1 afio

2 afos



CON RESPECT A DELIRUM ....

NO
ENCUESTA
DO

DE

Con
respecto
al
Delirium
se puede
decir que
es

Un
padecimos
nto agudo,
reversible,
de origen
multiorgan
ico.

un

padecimie
nto agudo,
reversible,
de origen
multiorgan
ico.

un

padecimie
nto agudo,
reversible,
de origen
multiorgan
ico.

Un

padecimie
nto agudo,
reversible,
de origen

Los
sintoma
sde
Delirium
son:

Excitacién
psicomotriz,
alucinacione
s, alteracion
del nivel de
conciencia

Excitacion
psicomotriz,
alucinacione
s, alteracion
del nivel de
conciencia

Excitacion
psicomotriz,
alucinacione
s, alteracion
del nivel de
conciencia

Excitacion

psicomotriz,
alucinacione
s, alteracion

82

El Delirium

y la
Demencia

Son dos
enfermedad
es de
distinta
etiologia,
que pueden
concomitar
al mismo
tiempo.

Son dos
enfermedad
es de
distinta
etiologia,
que pueden
concomitar
al mismo
tiempo.

Son dos
enfermedad
es de
distinta
etiologia,
que pueden
concomitar
al mismo
tiempo.

Son dos
enfermedad
es de
distinta
etiologia,

Usted cree
que:

Su
Deteccion
es
generalment
e tardia, por
lo que la
prevencién
ya no es
eficiente.

El delirium
es
detectable y
prevenible,
por
cualquier
agente de la
salud que
esté
capacitado
para su
evaluaciéon
El delirium
es
detectable y
prevenible,
por
cualquier
agente de la
salud que
esté
capacitado
para su
evaluacion
El delirium
es
detectable y
prevenible,
por

JENn su

servicio serealiza
monitorizacien

de
Delirium?

No

No

No

No



multiorgan
ico.

Un

padecimie
nto agudo,
reversible,
de origen
multiorgan
ico.

Un

padecimie
nto agudo,
reversible,
de origen
multiorgan
ico.

Una
enfermed
ad
cronica,
irreversibl
e, de
origen
multiorgan
ico.

Una
enfermed
ad
cronica,
irreversibl
e, de
origen
multiorgén
ico.

del nivel de
conciencia

Excitacion
psicomotriz,
alucinacione
s, alteracion
del nivel de
conciencia

Excitacion
psicomotriz,
alucinacione
s, alteracion
del nivel de
conciencia

Excitacion
psicomotriz,
alucinacione
s, alteracion
del nivel de
conciencia

Excitacion
psicomotriz,
alucinacione
s, alteracion
del nivel de
conciencia

83

que pueden
concomitar
al mismo
tiempo.

Son dos
enfermedad
es de
distinta
etiologia,
gue pueden
concomitar
al mismo
tiempo.

Son dos
enfermedad
es de
distinta
etiologia,
que pueden
concomitar
al mismo
tiempo.

Son dos
enfermedad
es de
distinta
etiologia,
gue pueden
concomitar
al mismo
tiempo.
Son
misma
enfermedad,
el delirium
es la
manifestacio
n clinica de
la demencia.

la

cualquier
agente de la
salud que
esté
capacitado
para su
evaluacion
El  delirium
es
detectable y
prevenible,
por
cualquier
agente de la
salud que
esté
capacitado
para su
evaluacion
El delirium
es
detectable y
prevenible,
por
cualquier
agente de la

salud que
esté
capacitado
para su
evaluacion
Es
indetectable
y no se
puede
prevenir, ya
gue es una
patologia de
origen
psiquiatrico.
Es
indetectable
y no se
puede
prevenir, ya
gue es una
patologia de
origen
psiquiatrico.

No

No

No

No



10

11

12

13

Un

padecimie
nto agudo,
reversible,
de origen
multiorgan
ico.

Una
enfermed
ad
cronica,
irreversibl
e, de
origen
multiorgan
ico.

un
padecimie
nto agudo,
reversible,
de origen
multiorgan
ico.

Una
enfermed
ad
cronica,
irreversibl
e, de
origen
multiorgan
ico.

Un
padecimie
nto agudo,
reversible,
de origen
multiorgan
ico.

Excitacién
psicomotriz,
alucinacione
s, alteracion
del nivel de
conciencia

Excitacion
psicomotriz,
alucinacione
s, alteracion
del nivel de
conciencia

Excitacion
psicomotriz,
alucinacione
s, alteracion
del nivel de
conciencia

Excitacion
psicomotriz,
alucinacione
s, alteracion
del nivel de
conciencia

Excitacién
psicomotriz,
alucinacione
s, alteracioén
del nivel de
conciencia

84

Un episodio
de delirium
puede
desencaden
ar demencia
en el
paciente

Son dos
enfermedad
es de
distinta
etiologia,
gue pueden
concomitar
al mismo
tiempo.

Un episodio
de delirium
puede
desencaden
ar demencia
en el
paciente

Un episodio
de delirium
puede
desencaden
ar demencia
en el
paciente

Son la
misma

enfermedad,
el delirium
es la
manifestacio
n clinica de
la demencia.

Es
indetectable
y no se
puede
prevenir, ya
gue es una
patologia de
origen
psiquiatrico.
Es
indetectable
y no se
puede
prevenir, ya
gue es una
patologia de
origen
psiquiatrico.
El  delirium
es
detectable y
prevenible,
por
cualquier
agente de la
salud que
esté
capacitado
para su
evaluacion
Es
indetectable
y no se
puede
prevenir, ya
gue es una
patologia de
origen
psiquiatrico.
Su
Deteccion
es
generalment
e tardia, por
lo que la
prevencion
ya no es
eficiente.

No

No

No

No

Si



14

15

16

17

18

Un

padecimie
nto agudo,
reversible,
de origen
multiorgan
ico.

Un

padecimie
nto agudo,
reversible,
de origen
multiorgan
ico.

Un
padecimie
nto agudo,
irreversibl
e, de
origen
multiorgan
ico.

Un

padecimie
nto agudo,
reversible,
de origen
multiorgan
ico.

Un

padecimie
nto agudo,
irreversibl

Excitacion
psicomotriz,
alucinacione
s, alteracion
del nivel de
conciencia

Excitacién
psicomotriz,
alucinacione
s, alteracion
del nivel de
conciencia

Pérdida de
memoria,
vomitos,
disnea

Excitacion
psicomotriz,
alucinacione
s, alteracion
del nivel de
conciencia

Excitacion

psicomotriz,
alucinacione
s, alteracion

85

Un episodio
de delirium
puede
desencaden
ar demencia
en el
paciente

Son dos
enfermedad
es de
distinta
etiologia,
gue pueden
concomitar
al mismo
tiempo.

Son dos
enfermedad
es de
distinta
etiologia,
gue pueden
concomitar
al mismo
tiempo.

Un episodio
de delirium
puede
desencaden
ar demencia
en el
paciente

Son dos
enfermedad
es de
distinta

Su
Deteccion
es
generalment
e tardia, por
lo que Ila
prevencién
ya no es
eficiente.

El  delirium
es
detectable y
prevenible,
por
cualquier
agente de la
salud que
esté
capacitado
para su
evaluacion
El  delirium
es
detectable y
prevenible,
por
cualquier
agente de la
salud que
esté
capacitado
para su
evaluacion
El  delirium
es
detectable y
prevenible,
por
cualquier
agente de la
salud que
esté
capacitado
para su
evaluacion
Su
Deteccion
es
generalment

No

Si

No

No

No



19

20

21

22

e, de
origen
multiorgan
ico.

Un

padecimie
nto agudo,
reversible,
de origen
multiorgan
ico.

Un
padecimie
nto agudo,
irreversibl
e, de
origen
multiorgan
ico.

Un

padecimie
nto agudo,
reversible,
de origen
multiorgan
ico.

Un
padecimie
nto agudo,
irreversibl
e, de
origen
multiorgan
ico.

del nivel de
conciencia

Excitacion
psicomotriz,
alucinacione
s, alteracion
del nivel de
conciencia

Excitacion
psicomotriz,
alucinacione
s, alteracion
del nivel de
conciencia

Excitacion
psicomotriz,
alucinacione
s, alteracioén
del nivel de
conciencia

Pérdida de
memoria,
vomitos,
disnea

etiologia,
gue pueden
concomitar
al mismo
tiempo.

Un episodio
de delirium
puede
desencaden
ar demencia
en el
paciente

Son la
misma

enfermedad,
el delirium
es la
manifestacio
n clinica de
la demencia.

Son la
misma

enfermedad,
el delirium
es la
manifestacio
n clinica de
la demencia.

Son la
misma

enfermedad,
el delirium
es la
manifestacio
n clinica de
la demencia.

e tardia, por
lo que Ila
prevencion
ya no es
eficiente.

El  delirium
es
detectable y
prevenible,
por
cualquier
agente de la
salud que
esté
capacitado
para su
evaluacion
El  delirium
es
detectable y
prevenible,
por
cualquier
agente de la
salud que
esté
capacitado
para su
evaluacion
El  delirium
es
detectable y
prevenible,
por
cualquier
agente de la
salud que
esté
capacitado
para su
evaluacion
Su
Deteccion
es
generalment
e tardia, por
lo que Ila
prevencion

No

No

No

No



ya no es
eficiente.
23 Un Excitacion Son dos EI delirium No
padecimie psicomotriz, enfermedad es
nto agudo, alucinacione es de detectabley
reversible, s, alteracion distinta prevenible,
de origen del nivel de  etiologia, por
multiorgan conciencia que pueden cualquier
ico. concomitar  agente de la
al mismo salud que
tiempo. esté
capacitado
para su
evaluacién
24 Un Excitacion Un episodio ElI delirium No
padecimie psicomotriz, de delirium es
nto agudo, alucinacione puede detectable y
irreversibl s, alteracion desencaden prevenible,
e, de del nivelde ar demencia por
origen conciencia en el cualquier
multiorgan paciente agente de la
ico. salud que
esté
capacitado
para su
evaluacién
CON RESPECTO A DETECCION Y PREVENCION...
N° DE ¢Conoce ¢Alguna SAlguna ¢Cada ,Existe en
ENCUESTA laEscala vez la ha vez ha cuanto se su servicio
DO CAM utilizado utilizado la deberia un
ICU? para escala evaluar al protocolo
evaluar a RASS para paciente de manejo
un evaluar a en busca del
paciente? un de paciente
paciente? sintomas con
de Delirium?
Delirium?
1 No No Si Unavez por No
turno
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10

11

No
No

No

Si

No

No

No

No

No

No
No

No

Si

No

No

No

No

No

No
No

Si

Si

No

No

No

No

No
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Una vez al
dia

Una vez por
turno

En cada
oportunidad
que se tenga
de hablar
con el
paciente

En cada
oportunidad
que se tenga

de hablar
con el
paciente

En cada

oportunidad
que se tenga

de hablar
con el
paciente
Cuando el
paciente
comience a

desorientars
e

Cuando el
paciente
comience a

desorientars
e

En cada
oportunidad

gue se tenga

de hablar
con el
paciente

En cada

oportunidad
que se tenga

de hablar
con el
paciente

En cada

oportunidad
que se tenga
de hablar

Lo
desconozco
No

Si

Si

Si

No

No

Lo
desconozco

No

Lo
desconozco



12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

No

No

No

Si

No

No

Si

Si

No

No

No

Si

No

No

No

Si

No

No

No

No

No

No

No

No
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No

No

No

No

No

Si

No

No

No

Si

Si

No

con el
paciente

En cada
oportunidad
que se tenga
de hablar
con el
paciente

En cada
oportunidad
gue se tenga

de hablar
con el
paciente
Una vez por
turno

Una vez por
turno

En cada

oportunidad
que se tenga

de hablar
con el
paciente
Una vez por
turno
Cuando el
paciente
comience a

desorientars
e

Una vez por
turno
Cuando el
paciente
comience a
desorientars
e

Una vez por
turno
En cada

oportunidad
que se tenga

de hablar
con el
paciente

Una vez por
turno

Lo
desconozco

Lo
desconozco

No
Lo
desconozco

Lo
desconozco

No

No

No

Lo
desconozco

Lo
desconozco
No

Lo
desconozco



24 No

No No

Una vez al Lo
dia desconozco

CON RESPECTO A ACCIONES DE ENFERMERIA...

N° DE ENCUESTADO

¢,Cudl de las siguientes
acciones de enfermeria
es mas adecuada para el
tratamiento del Delirium?

Intentar calmar al paciente,
reorientarlo, evitar que se
provoque dafios

Intentar calmar al paciente,
reorientarlo, evitar que se
provoque dafios

Intentar calmar al paciente,
reorientarlo, evitar que se
provoque dafios

Sedar al paciente, y colocar
métodos de sujecion
atraumatica en los
miembros superiores e
inferiores

Sedar al paciente, y colocar
métodos de sujecion
atraumatica en los
miembros superiores e
inferiores

Intentar calmar al paciente,
reorientarlo, evitar que se
provoque dafios

Intentar calmar al paciente,
reorientarlo, evitar que se
provoque dafos

Intentar calmar al paciente,

reorientarlo, evitar que se
provoque dafos
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¢,Cudl de las siguientes
acciones de enfermeria
es mas adecuada para la
prevencion del Delirium?

Mantener ventanas
cerradas y luces apagadas
para evitar la
sobreestimulacién del
paciente

Valorar niveles de
conciencia, memoria y
atencion del paciente,
rutinariamente.
Valorar niveles de
conciencia, memoria y
atencion del paciente,
rutinariamente.
Valorar niveles de
conciencia, memoria y
atencion del paciente,
rutinariamente.

Valorar niveles de
conciencia, memoria y
atencion del paciente,
rutinariamente.

Valorar niveles de
conciencia, memoria y
atencion del paciente,
rutinariamente.
Valorar niveles de
conciencia, memoria 'y
atencion del paciente,
rutinariamente.
Valorar niveles de
conciencia, memoria y
atencion del paciente,
rutinariamente.



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

Intentar calmar al paciente,
reorientarlo, evitar que se
provoque dafios

Sedar al paciente, y colocar
métodos de sujecion
atraumatica en los
miembros superiores e
inferiores

Intentar calmar al paciente,
reorientarlo, evitar que se
provoque dafos

Intentar calmar al paciente,
reorientarlo, evitar que se
provoque dafos

Intentar calmar al paciente,
reorientarlo, evitar que se
provoque dafos

Sedar al paciente, y colocar
métodos de sujecion
atraumatica en los
miembros superiores e
inferiores

Sedar al paciente, y colocar
métodos de sujecion
atraumatica en los
miembros superiores e
inferiores

Intentar calmar al paciente,
reorientarlo, evitar que se
provoque dafios

Intentar calmar al paciente,
reorientarlo, evitar que se
provoque dafios

Intentar calmar al paciente,
reorientarlo, evitar que se
provoque dafios

Sedar al paciente, y colocar
métodos de sujecion
atraumatica en los
miembros superiores e
inferiores
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Valorar niveles de
conciencia, memaoria 'y
atencion del paciente,
rutinariamente.
Valorar niveles de
conciencia, memoria y
atencion del paciente,
rutinariamente.

Valorar niveles de
conciencia, memoria y
atencion del paciente,
rutinariamente.

Valorar niveles de
conciencia, memaria y
atencion del paciente,
rutinariamente.

Valorar niveles de
conciencia, memoria y
atencion del paciente,
rutinariamente.

Retirar objetos de uso
cotidiano como dentaduras
y lentes, para mantener
una asepsia adecuada

Valorar niveles de
conciencia, memoria y
atencion del paciente,
rutinariamente.

Mantener ventanas
cerradas y luces apagadas
para evitar la
sobreestimulacion del
paciente

Valorar niveles de
conciencia, memoria y
atencion del paciente,
rutinariamente.

Retirar objetos de uso
cotidiano como dentaduras
y lentes, para mantener
una asepsia adecuada
Retirar objetos de uso
cotidiano como dentaduras
y lentes, para mantener
una asepsia adecuada



Sedar al paciente, y colocar Valorar niveles de

métodos de sujecion conciencia, memoria y
atraumatica en los atencion del paciente,
miembros superiores e rutinariamente.
inferiores

Intentar calmar al paciente, Valorar niveles de

reorientarlo, evitar que se conciencia, memoria y

provoque dafios atencion del paciente,
rutinariamente.

Sedar al paciente, y colocar Valorar niveles de

métodos de sujecion conciencia, memoria y
atraumatica en los atencion del paciente,
miembros superiores e rutinariamente.
inferiores

Intentar calmar al paciente, Valorar niveles de

reorientarlo, evitar que se conciencia, memoria y

provoque dafios atencion del paciente,
rutinariamente.

Sedar al paciente, y colocar Mantener ventanas

métodos de sujecion cerradas y luces apagadas
atraumatica en los para evitar la

miembros superiores e sobreestimulacion del
inferiores paciente
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