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RESUMEN

Fundamento: El delirio es un sindrome de diagndstico clinico que afecta a un gran
porcentaje de pacientes internados en Unidades de Terapia Intensiva (U.T.l.) por
factores de riesgo que presentan, este problema puede diagnosticarse de manera
precoz para su tratamiento sintomatolégico evitando el desarrollo de complicaciones,
muchos profesionales la consideran importante pero la mayoria no aplica ningun
instrumento de diagnostico, la escala CAM - ICU estd recomendada para su
diagnéstico, el objetivo del presente estudio es describir la percepcion del personal
profesional de enfermeria sobre el manejo clinico del delirio en el paciente critico de la
U.T.l. del Hospital Petrolero de Obrajes (HPO), durante el segundo semestre del 2020.
Método: estudio descriptivo, prospectivo con enfoque cuantitativo, se aplicé una
encuesta virtual a 13 licenciadas en enfermeria del area critica. Resultados: En U.T.I.
el 61.5% tiene el nivel académico de magister en Terapia Intensiva, las competencias
cognitivas del personal profesional en relacion al delirio son las siguientes: 92.3% tiene
una respuesta acertada sobre la definicién de este sindrome, el 80 % conoce causas
precipitantes y predisponentes, el 76.9 % no conoce ningun instrumento de
diagnostico, 92.3% identifica claramente cuéles son las medidas preventivas que
pueden ser aplicadas, 53.9 % identifica de manera correcta las complicaciones del
delirio. Segun la percepcion de los profesionales el delirio es considerado muy
importante (69.2%) e importante (30.8%), también lo consideran frecuente en un
69.2%, las causas limitantes para no aplicar un instrumento de diagnostico son:
desconocimiento del tema (46.2%) y exceso de trabajo (46.2%). Conclusion: el 90%
del personal que trabaja en U.T.I. del H.P.O. es personal especializado, la evaluacion
de competencias cognitivas muestra que mas del 70% tiene conocimiento basico sobre
el delirio, a pesar de conocer las complicaciones que pueden presentarse y las
medidas de prevencion que pueden disminuir la incidencia de este sindrome no aplican
ninguna herramienta para su diagndstico y lo asocian en su mayoria al
desconocimiento del tema y excesivo trabajo, el 69.2% de la poblacion de estudio

considera al delirio muy importante y frecuente.

PALABRAS CLAVES
Delirio, Unidad de Terapia Intensiva, escala CAM - ICU

viii



SUMMARY

Background: Delirium is a clinical diagnosis syndrome that affects a large percentage
of patients admitted to Intensive Care Units (ICU) due to risk factors that they present,
this problem can be diagnosed early for its symptomatological treatment avoiding the
development of complications , many professionals consider it important but most do
not apply any diagnostic instrument, the CAM - ICU scale is recommended for its
diagnosis, the objective of this study is to describe the perception of professional
nursing staff on the clinical management of delirium in the patient critical of the ICU
Hospital Petrolero de Obrajes (HPO), during the second semester of 2020. Method:
descriptive, prospective study with a quantitative approach, a virtual survey was applied
to 13 nursing graduates from the critical area. Results: In U.T.l. 61.5% have the
academic level of master's degree in Intensive Care, the cognitive competences of
professional staff in relation to delirium are the following: 92.3% have a correct answer
on the definition of this syndrome, 80% know precipitating causes and predisposing,
76.9% do not know any diagnostic instrument, 92.3% clearly identify the preventive
measures that can be applied, 53.9% correctly identify the complications of delirium.
According to the perception of professionals, delirium is considered very important
(69.2%) and important (30.8%), they also consider it frequent in 69.2%, the limiting
causes for not applying a diagnostic instrument are: ignorance of the subject (46.2%)
and overwork (46.2%). Conclusion: 90% of the staff working at U.T.I. of the H.P.O. is
specialized personnel, the evaluation of cognitive skills shows that more than 70% have
basic knowledge about delirium, despite knowing the complications that may occur and
the prevention measures that can reduce the incidence of this syndrome do not apply
any tool for its diagnosis and associated mostly to ignorance of the subject and
excessive work, 69.2% of the study population considers delirium very important and

frequent.
KEYWORDS

Delirio, Intensive Care Unit, CAM scale - ICU



l.  INTRODUCCION
El delirio se define como la alteracion de la conciencia que se presenta con inatencion,
alteraciones cognitivas o de la percepcion, se desarrolla de forma fluctuante en un
periodo de tiempo, también es denominada encefalopatia aguda, encefalopatia
séptica, estado confusional agudo, psicosis toxica, psicosis de la unidad de cuidados
intensivos y es clasificado en delirio hiperactivo (prevalencia 30 %), delirio hipoactivo
(24%) y delirio mixto (46%), en la Unidad de Cuidados Intensivos el 50% a 80% de los

pacientes ventilados desarrollan delirio. (1)

Existen una serie de factores que influyen en la presencia de delirio, dentro de ellas
estan factores predisponentes como la edad avanzada, sexo siendo mas frecuente en
varones, enfermedad severa, demencia, intervencion quirdrgica, alcoholismo,
insuficiencia renal, depresion, déficit visual o auditiva, también se encuentran los
factores precipitantes como la inmovilidad fisica del paciente critico, restricciones
fisicas, hipoxia, presencia de dolor, sondaje vesical, multiples procedimientos,
procesos infecciosos, medicacién como las benzodiacepinas, anticolinérgicos, entre
otros. (2)

En una encuesta realizada a 900 médicos intensivistas de Latinoamérica se llegé a la
conclusién de que a pesar de que ellos consideran el delirio como un problema
prevenible, frecuente y con graves repercusiones para el paciente, los encuestados no
aplicaban ninguna herramienta para el diagndstico precoz, a pesar de que todo
paciente critico debe ser evaluado con una herramienta de forma diaria que permita
diagnosticar el delirio, el instrumento mas recomendado es el CAM-ICU (Método para
la evaluacion de la confusion en la Unidad de Cuidados Intensivos) avalado por

sociedades internacionales. (1)

Las complicaciones a causa de delirio pueden ser asociadas a la ventilacion mecéanica
teniendo como resultado neumonias, autoextubaciones y reintubaciones, de igual
forma incrementa el nimero de dias de ventilacion mecanica, estancia prolongada,
mayores costos para la institucion y la familia, disfuncién neuropsicologica a largo

plazo, incremento de la mortalidad de 3 a 11 veces mas. (3) (4)



Un abordaje inadecuado del delirio puede conllevar a un peor diagndéstico en cuanto a
la salud y la calidad de vida, es por ello que la atencion de estos pacientes criticos
atendidos en las Unidades de Terapia Intensiva no solo se debe basar en la

recuperacion fisica sino también por la mental.

Yokota y colaboradores demostraron que durante el delirio se produce hipoperfusion
cerebral regional que se normaliza después de su resolucién, existen muchas teorias
sobre la fisiopatologia, sin embargo no existe algo concreto, todas ellas apuntan como
desencadenantes a los factores de riesgo, los cuales pueden prevenirse tomandoles
atenciéon en el manejo, estos cuidados son: mantener una adecuada nutricion,
hidratacion, aporte de electrolitos, orientar al paciente sobre el tiempo y lugar actual,
evitar restricciones fisicas, estimular la movilidad, reducir farmacos lo mas que sea
posible, rescatar el patron normal del suefio, involucrar a la familia, evitar el sondaje

vesical, entre otros. (2) (5)

El objetivo de la presente investigacion fue describir la percepcién del personal
profesional de enfermeria sobre el manejo clinico del delirio en el paciente critico en la
Unidad de Terapia Intensiva e intermedia del Hospital Petrolero de Obrajes, durante el

segundo semestre del 2020.



Il.  ANTECEDENTES
1. Silvana Dotti (2017) junto a su equipo de trabajo desarrolld un estudio
denominado “Analisis prospectivo sobre incidencia acumulada de delirio en el
posoperatorio de cirugia cardiaca, en el Hospital de Uruguay en el periodo de
julio a septiembre del 2016”, con el objetivo de determinar la incidencia de delirio
y asociar a factores de riesgo frecuentes de este sindrome que afecta un
importante porcentaje de pacientes que cursan el posoperatorio en cirugia
cardiaca. El estudio fue de tipo prospectivo, descriptivo donde se evaluaron 93
pacientes sometidos a cirugia cardiaca en dos etapas, la primera al despertar
anestésico y la segunda durante la internacién desde el periodo postextubacion
hasta el alta, se aplicd durante la valoracion la escala de sedacion Ramsay y
escala CAM (Método de evaluacion de la confusidn), los resultados muestran que
la incidencia de delirio es del 51.6% al despertar anestésico, esta relacionado con
mayor estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en un 82.3%, durante
la internacion la incidencia de delirio fue 41.9% del cual un 11.47% esta asociada
a mayor tiempo de asistencia respiratoria mecanica y de igual forma a mayor

estancia en UCI en un 87.9%. (5)

2. Romero Angel junto a su equipo de trabajo el 2015 publica el articulo
denominado “Guia de practica clinica para la atencién al adulto mayor
hospitalizado con delirium” donde principalmente tiene un enfoque en las
personas de edad avanzada en quienes es frecuente este sindrome en el entorno
hospitalario como es en los servicios de urgencias, geriatrico y Terapia Intensiva
expone una guia practica con criterios basados en el Manual de Diagndstico y
Estadisticas de la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-1V) donde
considera para la valoracion instrumentos como el test mental abreviado (TMA),
criterios diagnosticos de la clasificacion internacional de enfermedades (CIE),
criterios ABCD, método de evaluacion de la confusion (CAM), el manejo para el
tratamiento es el buscar la causa, considerando que el 50% de los enfermos

tienen factores precipitantes multiples y que en un 15% no es posible identificar



estos factores, el tratamiento de sostén es mantener una adecuada nutricion,
hidratacion y aporte de electrolitos, dentro del tratamiento no farmacologico esta
el recordarle al paciente el tiempo y lugar, evitar restricciones fisicas, estimular la
movilidad, reducir farmacos lo mas que sea posible, rescatar el patron normal del
suefio, involucrar a la familia, evitar el sondaje vesical, ademas el tratamiento
sintomético puede realizarse con agentes psicotrépicos como haloperidol,

tioridazina y alprazolam. (2)

3. Henao Angela y Amaya Maria el 2016 publicaron el articulo “Estudio piloto:
Monitoreo del delirium en pacientes adultos despiertos con ventilacibn mecanica
en la Unidad de Cuidados Intensivos” en una clinica de Bogot4, se realiz6 una
valoracion diaria de pacientes criticos desde su ingreso hasta su extubacion que
en promedio fue 4 dias, el instrumento aplicado fue el CAM — ICU como
herramienta validada y recomendada por guias internacionales, la poblacién de
estudio fueron 22 pacientes de los cuales 6 presentaron delirio, el dato comun
fue la administraciéon de morfina (63.6%) y clozapina (18.2 %), el estudio hace
énfasis en lo que Roberts y Richard sefalan “la integridad y la recuperacion
cognitiva de los pacientes de la UCI es probablemente tan importante como la

recuperacion fisica y la mas importante para el paciente y su familia. (6)

4. Laura Velasquez presenta el documento “Instrumentos para el diagndstico de
delirium en hispanohablantes: articulo de revisidon” este expresa que el delirium
con frecuencia pasa por alto, que el personal deberia ser consiente para dar la
importancia a este trastorno y que ademas es necesario conocer herramientas
para su evaluacion, en Medellin - Colombia se ha descrito una prevalencia de
8.3% de delirium en el servicio de hospitalizacién general y de 32% en UCI, pero
puede ser mayor si se toma en cuenta que hasta el 67% de los casos pasa
desapercibido, una de las escalas generales inespecificas aplicadas es la de
sedacion y agitacion de Richmond (RASS) donde pueden ser evaluacion aquellos
con puntuacion de +4 y -3, una de las herramientas especificas para el delirium

es el Método para la evaluacion de la confusién en la Unidad de Cuidados



Intensivos (CAM- ICU) una de las mas utilizadas en el mundo por su practicidad
y utilidad. (7)

5. Pérez Felipe y su equipo de trabajo elaboraron un documento que lleva por
titulo “Delirio posquirdrgico complicado con sepsis” para determinar el delirio
provocado por sedantes, realizan un estudio prospectivo, analitico, comparativo
y longitudinal en 59 pacientes mayores de 18 afios, determinaron que los
pacientes sometidos a intervencion quirdrgica con sepsis y ventilacion mecéanica
presentan mas delirio con midazolam que con dexmedetomidina, los sedantes
tienen un profundo impacto en la perfusion cerebral que ocasionan fluctuaciones
en el proceso cognitivo, algo que también llama la atencion son las reintubaciones
asociadas con delirio en el grupo con midazolam fueron 7 y 5 con

dexmedetomidina. (4)

6. Zapata Felipe y un equipo de colaboradores realizan un estudio denominado
“‘Adherencias a la escala CAM-ICU y evaluacion de los métodos para el
diagnostico de delirium por médicos que trabajan en unidades de cuidados
intensivos de la ciudad de Medellin” con el objetivo de evaluar el nivel de
conocimiento y aplicacién de la escala CAM-ICU por parte del personal médico,
el estudio es de tipo descriptivo, prospectivo, transversal, se aplicé una encuesta
en linea a 95 médicos de los cuales respondieron 57, el 65% eran especialistas
en medicina critica, 20% especialista de otras areas y 15% eran médicos
generales, el 100% de los encuestados considera que el delirio influye en el
pronéstico del paciente, el 82% conocia la escala CAM-ICU y su importancia, a
pesar de ello solo el 15% lo aplicaba diariamente, mientras que el 35% no lo
aplica en ningin momento, un 66% menciono que la carga diaria de trabajo es la

causa principal para no aplicarla. (8)

7. EI 2017 en Brasil un equipo de salud a la cabeza de Pao Martha, elaboran un
documento denominado como “delirium: intervenciones de enfermeria en el
adulto hospitalizado — una revision bibliografica” donde identificaron las

estrategias dindmicas de atencién enfocadas en la prevencion de los factores de



riesgo multicausales como: la monitorizacion del dolor y la agitacion, promocién
de la movilidad precoz, incentivar la alimentacion e hidratacion, favorecer el
patréon de suefio, controlar factores ambientales (ruido y luz artificial), monitorizar

el patron vesical e intestinal. (9)

8. En un estudio denominado “epidemiologia del delirio en una cohorte de
pacientes criticos en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Pablo Arturo
Suarez” elaborado por Vélez Jorge y un equipo de trabajo consideran a este
estudio como analitico y prospectivo realizado con 30 pacientes internados a
quienes se les valoro con CAM-ICU y RASS, la incidencia de delirium en paciente
ventilado es de 5 a 80%, ademas que el 10% de pacientes de la UCI presenta
este problema posterior a su alta, por cada dia que el paciente pasa con delirium
aumenta en un 10% las posibilidades de fallecer, el estudio tuvo el objetivo de
identificar a los pacientes que desarrollan delirio durante la estancia en UCI
relacionandolos con factores demogréficos, clinicos y farmacoldgicos, donde se
evidencio la incidencia de casos mas frecuentes en pacientes que recibieron

midazolam a diferencia de propofol y que tuvieron mayor estancia en la UCI. (10)

9. En un articulo de Espafa elaborado por Palencia, se considera al delirio como
una manifestacion frecuente de la disfuncién del sistema nervioso y aun asi no
es valorada para su diagnostico, la presencia del mismo durante la ventilacién
mecanica es proporcional a la duracion y gravedad del mismo, las guias de
practica clinica de sedacion y analgesia de la SEMICYUC (Sociedad Espafiola
de Medicina Intensiva, Critica y de Unidades Coronarias) recomiendan la
monitorizacion del delirio en todos los pacientes ingresados en la UCI mediante
herramientas como el CAM-ICU (método para la valoracion del estado
confusional en la UCI), un estudio en 29 pacientes criticos que recibieron
ventilacion mecanica fueron evaluados 65 veces por personal médico y
enfermero de forma separada, existi6 un 62% de incidencia de delirio a
predominio hipoactivo y mixto, la sensibilidad y especificidad del CAM-ICU fue de

80 a 96% en médicos y 83 a 96% para la enfermera. (11)



10. En un articulo de revision elaborado por Quiroz T, y un equipo de salud,
donde se analiza un caso clinico de un paciente de 82 afios con varias patologias
de base afadido a una caida que provoca lesion costal, se inicia opioides como
analgesia, este presenta delirio a las 24 horas hasta el sexto dia es trasladado a
otra unidad una vez estable, donde se toman medidas no farmacolégicas como:
terapia de orientacion real, estimulacidn cognitiva, retiro de contencion fisica 'y de
sonda Foley, movilizacién diaria progresiva, accesibilidad a visita de familiares,
cambio de analgésicos, posterior a las 96 horas se corrige el delirio. Se analiza
también 13 estudios donde hay 25 pacientes con el objetivo de evaluar las
estrategias no farmacoldgicas para prevenir el delirio donde se resalta la
adecuada nutricion, hidratacion, movilizacién precoz, minimizar las restricciones
fisicas y catéteres urinarios, mantencion del transito intestinal apropiado, aliviar
el dolor, mejorar la calidad del suefio, disminuir el ruido ambiental y reducir la
iluminacién durante la noche, en el analisis de otro estudio sefialan que las
medidas aplicadas de forma preventiva tienen mayor eficacia, en una
comparacion que se tuvo la incidencia de delirio bajo de un 33% a un 14%, los
dias de delirio bajaron de 3.4 a 1.2; son recomendables también utilizar tapones
para los oidos en la noche pues ha demostrado ser eficaz en la prevencion de
delirium y la musicoterapia que seria Util para manejar la agitacion. (12)

11. El 2017 la Federacion Panamericana e Ibérica de Sociedades de Medicina
Critica y Cuidados Intensivos convoca a especialistas en medicina critica para
actualizar las guias de préctica clinica basadas en la evidencia para el manejo
de la sedoanalgesia en el paciente adulto criticamente enfermo, se hizo una
basqueda electrénica de guias anteriores, para realizar recomendaciones
generales sobre sedacion, analgesia y delirio, de este ultimo la recomendacion
es valorar este sindrome desde el ingreso, haciendo prediccion del riesgo,
prevencion, deteccion, y manejo, tomando medidas farmacoldgicas y no
farmacoldgicas que han mostrado beneficios con nivel de evidencia desde alto

hasta bajo, también se debe aplicar intervenciones multicomponentes (reduccion



de luz y ruido, cubrimiento de los ojos, orientacion frecuente al paciente y
provisibn de musica), controlar el dolor, utilizar dexmedetomidina en infusién
continua a bajas dosis para prevencion de delirium, se sugiere también
haloperidol en pacientes mayores de 75 afios y en postoperatorio de cirugia
abdominal y ortopédica, se puede utilizar quetiapina en pacientes con delirium
hipoactivo, la movilizacion temprana, disminucion de sedantes, optimizacion del
sueflo y un adecuado soporte emocional y psicolégico como estratégias

asociadas a la disminucion del déficit cognitivo persistente. (13)

12. En el 2019 realizaron un estudio con el objetivo de analizar el impacto de la
duracion de la estancia en el servicio de urgencias en la aparicion de delirio en
pacientes con Insuficiencia Cardiaca Aguda (ICA) ingresados en una planta de
hospitalizacion, este fue un estudio observacional, retrospectivo y los resultados
muestran que el grupo que si presento delirio, una gran mayoria eran del sexo
masculino, estos pacientes tenian menor fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo, en relacion al tiempo se presentd en aquellas personas que esperaron
mas en el servicio de urgencias hasta su hospitalizacién en planta, el grupo con
delirio tenia antecedentes de prevalencia previos de ICA y diabetes mellitus, el

grupo afectado tuvo una estadia mas larga en la hospitalizacién. (14)

13. EI 2018 el equipo que acompafio6 a Rivera A. presenta un articulo denominado
“Valoracion de la analgesia, sedacion, contenciones y delirio en los pacientes
ingresados en unidades de cuidados intensivos esparfiolas” este es un estudio
observacional, descriptivo, transversal, los resultados muestran la participacion
de 158 unidades y 1.574 pacientes, la valoracion del dolor, sedacién y delirio esta
acreditada obteniéndose bajos porcentajes de pacientes con agitacion y delirio,

elevado porcentaje de dolor y moderado uso de contenciéon mecanica. (15)

14. Alcazar G. y un equipo de trabajo en Espafia realizan un estudio denominado
“Artroplastia total primaria de cadera en pacientes mayores de 85 afios: riesgos,
complicaciones y resultados a medio - largo plazo”, este es de tipo observacional

retrospectivo en pacientes mayores de 85 aflos con osteoartritis primaria de



cadera intervenidos entre 2012 y 2019, donde incluyen 66 pacientes, 40 mujeres
y 26 varones con edad media de 87,22 afos, 14 pacientes presentaron
complicaciones en el postoperatorio, siendo la mas frecuente el sindrome

confusional. (16)

15. Criollo W. en Quito el 2019 elabora un trabajo de investigacién titulado
“Prevalencia del sindrome confusional agudo en adultos mayores postquirdargicos
del Hospital Carlos Andrade Marin”, el estudio es descriptivo con enfoque
cuantitativo, no experimental, se trabajéo con la muestra de 52 pacientes en
condicién de hospitalizacién, se aplicé una encuesta sociodemogréfica con 16
preguntas y el Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS) de 10 items, y los
resultados muestran que el 80.77% tiene sindrome confusional agudo leve y 8%

delirio moderada. (17)

16. Granados F. elabora un estudio denominado “Sindrome confusional agudo
asociado a colistina en trasplantada renal” en el cual este medicamento se ha
convertido en el tratamiento de primera linea en las infecciones por bacterias
multirresistentes este predispone a la poblacién con insuficiencia renal, y en
especial a la trasplantada, a un mayor riesgo de reacciones adversas. La
neurotoxicidad presenta una gran variedad de manifestaciones, siendo las
neuropsiquiatricas menos conocidas, la neurotoxicidad manifestada como
sindrome confusional agudo en una paciente con trasplante renal se resolvio en

su totalidad tras la retirada del farmaco. (18)

17. Jiménez C. en la elaboracién de su articulo pretende determinar los factores
de riesgo asociados al delirium postoperatorio del paciente anciano con fractura
trocantérica y la relacion de éste con la mortalidad postoperatoria, mediante un
estudio de cohortes histérico en 264 pacientes intervenidos de fractura
trocantérica, los resultados se asocian a una estadistica significativa entre
delirium postoperatorio y mortalidad tras el alta hospitalaria, tanto en el primer

mes tras la cirugia como durante el primer afio tras la misma, sin embargo, no se



encontro asociacion estadistica significativa entre el delirium postoperatorio y la
mortalidad intrahospitalaria. (19)

18. Rocio Fuentes Covian (2016) desarrollo el estudio denominado “Incidencia y
factores relacionados del delirium en una Unidad de Cuidados Intensivos
Generales” es un estudio descriptivo correlacional en pacientes ingresados en
cuidados intensivos generales, pretende determinar la incidencia de este
sindrome el cual reporta que fue el 51.6% al despertar y estuvo relacionada con
estadia mas prolongada en la Unidad de Cuidados intensivos, la incidencia de
delirio luego de la extubacion hasta el alta sanatorial fue de 41.9% los que

tuvieron mayor tiempo de asistencia respiratoria mecéanica. (20)

19. Figueras V. elabora el 2018 el estudio “Construccion y validacién de un
instrumento predictivo de sindrome confusional agudo en la sala de geriatria”, el
objetivo es elaborar y validar un instrumento clinico predictivo de delirio, este es
un estudio prospectivo. Se realizé una division al azar de la muestra total en dos
cohortes: cohorte de elaboracién (60%) y de validacion (40%). La cohorte de
elaboracion se utilizo para analizar las variables relacionadas con la presencia de
delirio. Se incluyeron 7391 pacientes en el estudio, 4435 participaron en la
cohorte de elaboracion y 2956 en la de validacién. El instrumento predictivo de la
presencia de delirium fue atil, sencillo de aplicar y utiliza Unicamente variables

obtenidas en la anamnesis y la valoracion geriatrica habitual. (21)

20. Garrigos V. elabora el estudio “Prevencion del Sindrome Confusional Agudo
en pacientes ancianos hospitalizados con fractura de cadera” el objetivo principal
es la realizacion de un plan de actuacion de enfermeria, conociendo los factores
de riesgo del delirium para la correcta prevencion del mismo, la metodologia fue
la revision bibliografica en diferentes bases de datos, la correcta aplicacion de
cuidados de enfermeria basados en NANDA, NOC y NIC es lo que permite la

prevencion del desarrollo del delirio. (22)
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21. Amigo C. elabora un documento el 2016 donde muestra que la fisiopatologia
del delirium no es del todo conocida y se ha asociado a un déficit de acetilcolina
en el sistema nervioso central, asi como a un exceso de dopamina y en este
motivo es que se ha basado el uso de antipsicoticos, se realizé una revision
limitada a ensayos clinicos, revisiones sistematicas para evaluar la eficacia de
los antipsicoticos en la prevencién y en el tratamiento del delirium. Para evaluar
seguridad se incluyeron ademas estudios observacionales, serie de casos y
alertas. La mayoria de los estudios analizados demuestran que en la profilaxis
del delirium no existen diferencias clinicamente significativas en la incidencia
entre los pacientes que recibieron antipsicéticos o placebo, para el tratamiento
sintomatico del delirium, los antipsicéticos han mostrado beneficio en cuanto a
reduccion de severidad y duracién de sintomas, no encontrandose diferencias

significativas entre haloperidol y antipsicéticos atipicos. (23)

22. El 2014 Alcoba A. elabora un estudio prospectivo donde pretende evaluar la
concordancia entre la escala de valoracion del delirio CAM-ICU y la Escala de
deteccion del delirio de enfermeria (NDSS) que es mas aplicada en salas, se
valoran 106 pacientes post-operados de cirugia cardiaca posterior a las seis
horas de extubacién y nuevamente a las 24 horas, los resultados muestran que
la concordancia entre estas escalas es baja, actualmente se recomienda la
utilizacion de la CAM-ICU en este contexto, no debiendo sustituirse por la NDSS
ya que esta sobreestima los valores, aunque sea mas facil de aplicar. (24)

23. Carrera C. el 2014 elabora un documento mediante una busqueda
bibliogréfica con el objetivo de recopilar los estudios que evallan la eficacia de la
escala CAM-ICU (Método para la evaluacion de la confusion en la Unidad de
Cuidados Intensivos) en la identificacion del delirium en adultos ancianos y de
esta manera describir su validez en el desarrollo de la practica, se tomo en cuenta
13 estudios y los resultados muestran que este instrumento es reproducible y
valida para el diagnostico del delirium en pacientes criticos, puede ser utilizada

por médicos y enfermeras previamente adiestrados en su manejo. (25)
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24. Wschebor M. presenta un estudio denominado “delirium: una comorbilidad
oculta asociada a mayor mortalidad” este es un trabajo descriptivo y
observacional, en el que se evaluaron 160 pacientes en la sala de medicina, el
7.5% (12) presento delirio, las enfermedades subyacentes mas frecuentes fueron
las infecciones, en 58% de los casos de delirio no habia sido diagnosticado por
el personal de salud hasta ese momento, el 33.3% de los pacientes confusos
habia fallecido a los 100 dias, confiriendo la presencia del delirium durante la

internacion un riesgo de muerte al alta 16 veces mayor. (26)

25. Susana Ulloa en el 2016 elabora el documento denominado “Factores de
riesgo y aproximacion etiopatogénica, reversibilidad y cronicidad del sindrome
confusional agudo en pacientes mayores de 65 afios en un servicio de geriatria”,
este pretende analizar la influencia de la presencia de este sindrome durante el
ingreso hospitalario, sobre la estancia media y la mortalidad, este es un estudio
analitico, naturalistico, observacional y longitudinal, con una muestra global de
1078 pacientes, con recogida de datos de forma prospectiva, se estudid a
pacientes ingresados en Geriatria durante 12 meses, se utiliz6 como método
screening para delirium la escala CAM, las variables que se incluyeron fueron:
valoracion funcional, cognitiva, del estado animico, las complicaciones
intrahospitalarias, el consumo de farmacos, las patologias que motivaron el
ingreso. La incidencia del Sindrome Confusional Agudo es de 32,4%, mas
frecuente en mujeres y en pacientes mayores de 85 afos, los factores de riesgo
asociados fueron el consumo de antipsicoéticos, trastorno del suefio, antecedente
de fecaloma, el delirio acompafia de una mortalidad intrahospitalaria del 17,7%.
(27)
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26. Abenza J. con su equipo realizan un estudio descriptivo retrospectivo,
observacional de pacientes ingresados en UCI por infeccidn respiratoria grave
por SARS-CoV-2, donde se concluye que esta infeccion afecta mayoritariamente
a hombres y casi la totalidad de los pacientes salen de la UCI con sindromes

confesionales agudos que evolucionan a una resolucién completa. (28)

27. El 2013 José Percy Amado en la ciudad de Lima realiza un estudio que
denomino “Factores asociados a sindromes confusional agudo en adultos
mayores internados en emergencia de un hospital terciario” este estudio fue
transversal, se entrevistd a 172 pacientes / cuidadores de mas de 60 afos, la
frecuencia de delirio fue del 34,9% de este total el 30% tenia demencia, 45%
habia presentado deterioro cognitivo previo, un 41,7% sufri6 deshidratacion

moderada - severa, 20% sepsis. (29)

28. Wschebor M. el 2017 elabora el articulo “Delirium: una comorbilidad oculta
asociada a mayor mortalidad” un estudio descriptivo, observacional, transversal,
utilizando el test CAM-ICU (Método para la evaluacion de la confusién en la
Unidad de Cuidados Intensivos), se evaluaron 160 pacientes, se identificaron 12
pacientes con delirium, representando 7,5% del total, las enfermedades
subyacentes mas frecuentes fueron las infecciosas. El delirium fue mas frecuente
en pacientes mayores de 65 afios, en 7 casos (58%) el delirium no habia sido
diagnosticado por el equipo médico tratante, a 100 dias del estudio la mortalidad
global fue de 5,4% (8 pacientes), de los cuales la mitad (4) presentd delirium al
ser evaluada, en ninguno de los casos el diagnostico habia sido consignado en
la historia. (30)

29. Almeida Orrillo realiza un estudio llamado “Revisién critica: Factores de riesgo
para el desarrollo del sindrome confusional agudo en adultos mayores
hospitalizados en el servicio de emergencia”’, la metodologia empleada fue la
enfermeria basada en la evidencia (EBE), existen factores relacionados con la
enfermedad meédica, anomalias de laboratorio como baja albumina vy

polifarmacia. Es importante que los profesionales de la salud se interioricen tanto

13



en conocimientos como habilidades para fomentar un buen manejo en la
deteccion precoz y un adecuado procedimiento terapéutico en los servicios de

emergencia. (31)

30. El 2020 Palma R. con su equipo de salud realiza una revision bibliogréafica y
elabora un documento titulado” Psicosis inducidas por quinolonas: una revision
actualizada” donde determina que las principales quinolonas que generan
sindrome confusional son: ciprofloxacino, levofloxacino y ofloxacino, pero puede

remitir a los dias de la suspensién y con apoyo farmacoldgico sintomatico. (32)
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. JUSTIFICACION
El delirio es considerado un sindrome clinico, no una enfermedad, la etiologia es
muy compleja y a menudo multifactorial, caracterizado por alteraciones
cognitivas, del pensamiento, la memoria y del ritmo circadiano, es potencialmente
tratable y puede ser diagnosticada de forma precoz, se caracteriza por ser aguda
y fluctuante, crea secuelas cronicas sobre la morbimortalidad de quienes la
presentan, por lo general pasa desapercibido en los diferentes servicios, el
personal de salud debe estar capacitado para aplicar instrumentos validados para

la deteccion del delirio en el paciente critico. (7)

Existen una serie de factores que influyen en gran manera en la presencia de
delirio, entre ellos se pueden mencionar a factores predisponentes como la edad
avanzada, sexo, enfermedad severa, demencia, intervenciones quirlrgicas,
alcoholismo, insuficiencia renal, depresion, déficit visual o auditiva, entre otras,
ademas se encuentran también los factores precipitantes como la inmovilidad,
restricciones fisicas, hipoxia, presencia de dolor, sondaje vesical, multiples
procedimientos, procesos infecciosos, medicacion administrada como las
benzodiacepinas, anticolinérgicos, entre otros, para el manejo del mismo deben

considerarse cada uno de estos factores. (2)

El delirio estd asociado a un mayor riesgo de morbimortalidad, dependencia
funcional, deterioro cognitivo, mayor estancia hospitalaria y mayores costos para

la institucion y la familia, ademas requiere de unidades de rehabilitacion. (44)

En las unidades de cuidados criticos un 80% de los adultos mayores presenta
delirio, en Medellin - Colombia se ha descrito que el 32% lo desarrolla en las
Unidades de Terapia Intensiva, pero este niumero puede incrementarse si se

toma en cuenta que hasta el 67% de los casos pasa desapercibido. (44)

La escala CAM - ICU (Método para la evaluacion de la confusion en la Unidad de
Cuidados Intensivos) es una herramienta validada, recomendada por guias

internacionales ademas con alta practicidad y utilidad que permite el diagnostico
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precoz del delirio, siendo esta etapa una de las méas importantes, el diagnostico
deberia realizarse en todo paciente desde la unidad de urgencias. (6)(7)

Una encuesta realizada en Colombia al personal médico indica que el 100% de
ellos considera que el delirio influye en el prondstico del paciente en gran manera,
solo el 82% conocia la escala CAM-ICU y su importancia, a pesar de ello solo un
15% lo aplicaba diariamente en la evaluacion al paciente, mientras que el 35%
no lo aplica en ningin momento, el 66% menciono que la carga diaria de trabajo
es la causa principal para no aplicarla, es decir siendo un instrumento tan
importante y de facil manejo que demanda tan solo 5 minutos en aplicarla con el
paciente critico no es parte de la valoracion diaria y menos para el diagnostico y
manejo precoz del mismo, esto debe llamar la atencibn como personal de salud
después de ver las complicaciones serias que trae al paciente, son minutos
valiosos invertidos en la valoracibn de un paciente que puede tratarse con
medidas no farmacoldgicas evitando llegar a serias consecuencias de este

sindrome. (8)

Segun Roberts y Richard la integridad y la recuperacion cognitiva son
probablemente tan importante como la recuperacién fisica en el paciente
internado en la Unidad de Cuidados Intensivos, asi mismo se considera que es

lo mas importante en el paciente y su familia. (6)

La identificacion de los factores de riesgo para el desarrollo de delirio desde la
internacion es una medida que mejora la aplicacion de estratégias de prevencion,
diagnéstico y manejo en el paciente critico, es considerado como un indicador de
calidad en el manejo intrahospitalario. (44)

La importancia del delirio en el enfermo critico es que este es considerado como
un predictor independiente de mortalidad, en ella radica la importancia de
socializar este temay que el personal de salud entienda que invertir cinco minutos

es invertir en la vida de nuestro paciente. (11)
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La aplicacion de un instrumento de valoracion del deliro en las unidades criticas
llega a ser de beneficio principalmente para el paciente pues con ello se podra
diagnosticar a tiempo este sindrome y se lo tratara oportunamente, por otra parte,
beneficia al personal de salud que trabaja en estas areas ya que el delirio
hiperactivo muchas veces llega a eventos adversos ocasionados por periodos de
desorientacion y excitacion psicomotriz como retiro de catéteres, sondas u otros
dispositivos que colateralmente lleva mayor tiempo de inversion en solucionarlos
y por ultimo beneficia a la institucién en relacion a costos ya que el desarrollo de

delirio conlleva mayor dias de internacion y la necesidad de rehabilitacion.
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IV. MARCO TEORICO

4.1. DEFINICION
Medicina intensiva: “Es la rama que se ocupa del paciente en estado critico”. (41)

Paciente critico: “Persona que presenta alteraciones fisiopatoldgicas que han

alcanzado un nivel de gravedad tal que representan una amenaza real o potencial
para su vida y que al mismo tiempo son susceptibles de recuperacion, sus
caracteristicas son: enfermedad grave, potencial de revertir la enfermedad,
necesidad de asistencia y cuidados de enfermeria continuos, necesidad de un

area tecnificada como la Unidad de cuidados intensivos”. (41)

Unidad de terapia intensiva: Ambiente especializado, que contiene equipos de

alta tecnologia y profesional altamente calificado para la atencién de paciente
critico. (41)

Delirio

“Segun el Manual Diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales define al
delirio como la alteracion del nivel de conciencia con disminucién de la capacidad
de centrar, mantener o dirigir la atencién, cambios en las funciones cognitivas
previas del paciente, con déficit de memoria, desorientacién o alteracion del

2

lenguaje, junto a alteracion en la percepcion del pensamiento con alucinaciones’
(5)

El delirium es considerado como un conjunto de signos y sintomas caracterizado
por un compromiso de conciencia de inicio agudo puede ser horas o dias y de
forma fluctuante durante una jornada, que presenta alteracién de conciencia, con
disminucion de la atencion, asociado a un cambio en las funciones cognitivas o

alteraciones perceptivas, también es considerado una urgencia médica. (44)

“El delirium es un trastorno organico grave, frecuente, vinculado a peor pronéstico

y evolucion en el paciente critico (aumento de la duracion de la estancia, de la
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permanencia de la ventilacion mecéanica, de la mortalidad y de los costos

sanitarios, entre otros efectos negativos)”. (25)

“El término delirium deriva del latin, donde el prefijo de que significa “fuera de” y
lira se refiere a “el camino entre dos surcos en la tierra arada”, de manera que el

significado original en conjunto se puede interpretar como “fuera de ruta” (39)

4.2. CLASIFICACION
El delirio es clasificado segun la actividad psicomotora que presenta el paciente,

entre estas estan:

Delirio hiperactivo: Este esta caracterizado por el incremento de la actividad
psicomotora, inquietud, confusion, agresividad, hiperactividad y alucinaciones,
este esta relacionado con mayor indice de supervivencia y menor estancia

hospitalaria por su facilidad en el diagndstico.

Delirio hipoactivo: Las caracteristicas son la disminucion de la actividad
psicomotora, somnolencia, decaimiento, inatencién, reduccion de la interacciéon
espontanea con el entorno hasta un estado de letargo y/o estupor, es de dificil

diagnostico porque pasa desapercibida. (38)

Delirio mixto: Esta caracterizado por la fluctuacion y combinacion de los dos

anteriores. (3)

4.3. EPIDEMIOLOGIA
La presencia de delirio en las Unidades de Terapia Intensiva es 80% y la
incidencia en pacientes criticos con asistencia ventilatoria mecanica es de 60 a
80%. (35)

En otras unidades la presencia de delirio es 15 a 53%, en unidades de medicina
general o0 en unidades geriatricas es el 29 a 64%, de los cuales un 18 a 35% se
presento desde el ingreso al servicio de urgencias, el 80% de todos los pacientes

terminales desarrolla delirium antes de su muerte”. (44)
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El delirio o sindrome confusional afecta un importante porcentaje de pacientes
hospitalizados si este no se presentd al ingreso existe la posibilidad de

presentarlo durante su estancia en un 6 a 56% de la poblacion internada. (5) (34)

4.4. FISIOPATOLOGIA
La fisiopatologia aun no se conoce con claridad, pero por su multicausalidad se

tienen algunas hipotesis:

HIPOTESIS N°1: La acetilcolina actia en el mantenimiento del nivel de
conciencia, existe la evidencia de que los pacientes con mayor carga

anticolinérgica medicamentosa tienen un riesgo mayor de padecer delirium. (38)

El exceso dopaminérgico también puede contribuir al delirium, posiblemente

debido a su influencia reguladora sobre la liberacion de acetilcolina.

HIPOTESIS N°2: Las citoquinas, interleuquinas (IL 1, 2, 6), factor de necrosis
tumoral, proteina C reactiva e interferon pueden contribuir al desarrollo del
delirium, también las citoquinas ejercen una accion estimulante sobre el eje
hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal, provocando un aumento de la permeabilidad de

la barrera hematoencefalica y con ello una alteracién de la neurotransmision. (38)
HIPOTESIS N°3:

Esta hace mencion a la deprivacion de oxigeno en el paciente ya que la hipoxia

cerebral podria provocar una disminucion en la produccién de acetilcolina.

La alteracion difusa de la funcién neuronal de produce por déficits de sustratos
como oxigeno, glucosa, déficits de vitaminas, hormonas, toxinas exdgenas o

enddgenas, trastornos hidroelectroliticos, trastornos acido - base. (44)

Yokota y colaboradores demostraron con estudios de imagenologia que durante
el delirio se produce hipoperfusion cerebral regional y que se normaliza después

de su resolucion. (5)
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Dubois demuestra que narcoticos como la morfina y la meperidina generan
delirio, también la sepsis es una causa comun en la Unidad de Terapia Intensiva
ya que generan una disfuncion aguda del sistema nervioso central y dafio
cerebral por mecanismos de degradacion de la barrera hematoencefélica y

mecanismos neuroinflamatorios. (15)

La resonancia magnética muestra que en caso de sepsis se presentan

anormalidades con dafios en tractos de la sustancia blanca. (15)

4.5. FACTORES DE RIESGO
La causa del delirio es variable y es muy importante su identificacibn de manera
temprana, existen factores predisponentes que son las caracteristicas basales
del paciente que expresan la vulnerabilidad de padecer una patologia concreta y
precipitantes aquellos factores que colaboran y facilitan el desarrollo patoldgico.
(38)

Factores predisponentes:

- Edad avanzada: mayor de 65 afos, por el proceso de envejecimiento
cerebral fisiolégico que hace que exista una disminucién de los principales
neurotransmisores y cambios en el flujo sanguineo cerebral.

- Género masculino

- Deprivacion y abuso de estupefacientes o de alcohol.

- Antecedente de delirio

- Enfermedades sistémicas: infecciones respiratorias, urinarias, sepsis,
cancer, traumatismo severo, insuficiencia renal, insuficiencia hepética,
hipoxia, hipoglucemia, desequilibrio hidroelectrolitico, desequilibrio acido-
base, infarto agudo de miocardio, desnutricion, deshidratacion, hipotermia.

- Déficit funcional, dependencia, sindrome de inmovilidad, historia de
caidas, fragilidad fisica.

- Déficit auditivo o visual
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Factores precipitantes

- Farmacos: efectos secundarios de los mismos, intoxicacion
medicamentosa o la polimedicacién, los medicamentos con efectos
anticolinérgicos como los psicotrépicos, benzodiacepinas, antiarritmicos,
antihipertensivos, antiparkinsonianos, antihistaminicos, anestésicos,
antidepresivos, analgésicos y esteroides son los principales para causar
delirio.

- Enfermedades neuroldgicas: deterioro neuroldgico, depresién, accidentes
cerebrovasculares, epilepsia.

- Cirugia mayor, postoperatorio

- Deprivacion del suefio

- Patologia intercurrente: proceso infeccioso, retencién de orina, fecaloma,
alteraciones del equilibrio hidroelectrolitico y acido-base, enfermedades
agudas severas, fiebre o hipotermia, anemia, hipoxia, hipercapnea, dolor,
desnutricion, alteraciones metabdlicas.

- Factores de riesgo relacionados con la hospitalizacion: Ingreso a la Unidad
de Terapia Intensiva, inmovilizacion, contencién fisica, restricciones
fisicas, sondaje vesical, multiples procedimientos, estrés emocional,

hiperestimulacién ambiental.
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Principales medicamentos y drogas que favorecen al delirium

MEDICAMENTOS Y DROGAS

EJEMPLOS

Benzodiacepinas

Benzodiacepinas: Diazepam, Flurazepam,
Clordiazepoxido (accion larga) Midazolam,
Alprazolam, Triazolam (accién ultra corta)

Hipnoticos “Z” Zolpidem

Opiaceos Meperidina, Tramadol, Morfina

Anticolinérgicos Atropina, Oxibutinina

Antidepresivos Amitriptilina, Imipramina, Doxepina,
Paroxetina

Anticonvulsivantes

Fenobarbital, Fenitoina

Antiparkinsonianos

Amantadina, Levodopa, Dopaminérgicos

Antihistaminicos

Clorfenamina, difenhidramina

Bloqueadores H-2

Ranitidina

Corticoides

Prednisona, Solumedrol

Antipsicoticos baja potencia

Clorpromazina, Tioridazina, Clozapina

Antibidticos

Moxifloxacino, Ciprofloxacino

Fuente: Copia - Revista médica CLIN CONDES - 2017

4.6. MANIFESTACIONES CLINICAS

Deterioro de la orientacion en tiempo, espacio y persona.

Atencion: Incapacidad de dirigir, focalizar, sostener o cambiar la atencion.
Conciencia: Variaciones desde estados de hiperalerta a estupor o coma a
lo largo del dia.

Memoria: alteraciones en la capacidad de almacenar, retener y recordar
informacion.

Generalmente afectada la memoria reciente.

Lenguaje verbal empobrecido y afectacion del lenguaje escrito.

Inversion ciclo suefio-vigilia: somnolencia diurna e insomnio nocturno.
Alteraciones perceptivas: alucinaciones, ideas delirantes (visuales y/o
auditivas).

Trastornos del animo (enfado, rabia, temor injustificado).

Mioclonias.
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- Oftras: Incontinencia urinaria, fecal, estrefiimiento, diarrea, nauseas,
vomitos, sudoracion, alteraciones en el control de la presion arterial,

taquicardia y bradicardia.

4.7. DIAGNOSTICO
El delirio es infravalorado, este no es detectado en mas del 70% de los casos.
(24)

Uno de los primeros pasos para la realizacion del diagndstico de delirio es la
anamnesis, la recoleccién de datos como los antecedentes del paciente, también
pude necesitarse la colaboraciéon de familiares o cuidadores, se debe identificar
factores predisponentes y precipitantes, asi mismo los sintomas clinicos. En una
segunda parte corresponde valorar las constantes vitales, realizar exploracion

fisica minuciosa.
La exploracién neuroldgica considera los siguientes aspectos:

- Atencion: La capacidad para concentrarse en una tarea u objeto.

- Consciencia: Capacidad de percibir y reconocer la realidad sobre si mismo
y sobre todo lo que le rodea.

- Orientacion: en tiempo espacio y persona.

- Memoria: Recordar situaciones del pasado.

- Pensamiento/Abstraccion: Las diferencias entre palabras, la fluidez verbal.

- Alteracion de las funciones no intelectivas: La afectividad y el
comportamiento (la depresidon, euforia, agresividad, ansiedad), la

hiperactividad o la hipoactividad. (42)

Las guias de préctica clinica de sedacion y analgesia de la SEMICYUC (Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y de Unidades Coronarias) recomiendan
la monitorizacion sistematica del delirio en todos los pacientes ingresados en la

UCI mediante una herramienta como el CAM-ICU. (15)

La escala CAM-ICU de valoracion esta validada y es recomendada por varias

sociedades, se basa en el exadmen del paciente y el reporte de familiares,
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enfermera y/o cuidador, el tiempo de aplicacion promedio es de 5 minutos, posee
alta sensibilidad 94% y especificidad 89%, fue validada para ser usado por
profesionales de salud entrenados y traducido a distintos idiomas, este
instrumento muestra la presencia de un cambio en el paciente en relacion al basal
sobre el estado mental, este es de caracter agudo y fluctuante, la presencia de
inatencion y de cambios en el nivel de conciencia y del contenido del
pensamiento, si el paciente presenta los dos primeros puntos y alguno de los

otros, se considera un tamizaje positivo. (44)

CAM-ICU: Este instrumento fue desarrollado para pacientes criticos con estadia
en unidades de cuidados criticos, incluso en ventilacion mecanica, ha sido
validada en Chile, es similar al CAM original en la busqueda de cambio agudo y
fluctuante e inatencién, se busca la presencia de cambios en el nivel de
conciencia mediante la Escala de Agitacion y Sedacién de Richmond (RASS).
Solo si el nivel de conciencia es normal, se analiza el contenido del pensamiento,
lo que facilita y acorta su aplicacion, para evaluar la atencién en personas que no
pueden hablar se usa identificacion de letras o imagenes, lo que ha permitido su
uso en la Unidad de Cuidados Criticos. (44)

Los profesionales de enfermeria resultan imprescindibles en el diagndstico

precoz del delirio.

Los examenes complementarios recomendados son segun a la patologia de
base: hemograma, bioquimica, gasometria, radiografia, puncion lumbar,

tomografia computarizada, electroencefalograma. (42)
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METODO PARA LA EVALUACION DE LA CONFUSION EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS (CAM- ICU)

CRITERIO N° 1 Comienzo agudo Positivo /
(Es positivo si la respuesta es si para 1A o 1B) negativo
1A. ¢ Existe evidencia de un cambio agudo en el estado mental en relacion

con el estado basal?

1B. ¢ Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las Ultimas 24 horas?

Es decir, ¢tiende a aparecer y a desaparecer o aumenta y disminuye en

intensidad evidenciado por la fluctuacién en una escala de RASS - Escala

de Sedacion - Agitacion de Richmond, escala de Glasgow o en la

evaluacion previa de delirio?

CRITERIO N° 2 Inatencidn Positivo /
Es positivo si el puntaje para 2A o 2B es menor a 8 (de un maximo de 10) negativo

2A. Comience con el componente auditivo - Examen para la Evaluacion de

la Atencién. (Anexo N° 1)

Si el paciente es capaz de hacer esta prueba y la puntuacién es clara, ~

anote esta puntuacion y pase al punto 3

2B. Si el paciente no es capaz de realizar la prueba auditiva o la puntuacion

no es clara y existen dudas, proceda a aplicar la prueba visual. (Anexo

N°2)

Si se aplican las 2 pruebas, use el resultado del Examen de la atencion

visual para la puntuacién.

CRITERIO N°3 Pensamiento desorganizado Positivo /
Es positivo si el puntaje combinado (3A+3B) es menor a 4 (de un maximo negativo
de 5)

3A. Preguntas de si o no (usar grupo A o grupo B, alternar los grupos en

dias consecutivos si lo considera necesario):

Grupo A Grupo B

¢, Puede flotar una piedra en el agua? ¢ Puede flotar una hoja en el agua?
¢ Existen peces en el mar? ¢ Existen jirafas en el mar?

¢Pesa 1 kg mas que 2 kg? ¢Pesan 2 kg méas que 1 kg?

¢ Se puede usar un martillo ¢ Se puede usar un martillo

para clavar un clavo? para cortar madera?

Puntaje: el paciente obtiene un punto por cada respuesta correcta.

3B. Ordenes

Diga al paciente: “muéstreme cuantos dedos hay aqui”.

Ensefie 2 dedos al colocarse delante del paciente

Posteriormente digale: “haga lo mismo con la otra mano”. Si el paciente

es incapaz de mover ambos brazos, para la segunda parte de la orden

digale: “agregue un dedo mas”

Puntaje: el paciente obtiene un punto si es capaz de obedecer ambas

ordenes

CRITERIO N°4 Nivel de conciencia alterado Positivo /
Es positivo si el RASS es diferente a 0 negativo

RESULTADO: La presencia de los criterios 1 y 2 y la presencia de cualquiera de los criterios 3
0 4 confirman la presencia de delirio
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EXAMEN PARA LA EVALUACION DE LA ATENCION
Anexo N° 1
Examen para la Evaluacion de la Atencion - auditivo (letras)
Instrucciones: Diga al paciente: “voy a leerle una serie de 10 letras, presione mi
mano todas las veces que escuche la letra A.
Luego lea las letras de esta lista en un tono normal a una velocidad de una letra por segundo.
SAVEAHAART
Puntaje: se contabiliza un error cuando el paciente no aprieta la mano con la
letra “A” o cuando el paciente aprieta la mano con cualquier letra diferente a
la letra “A”.
Anexo N°2
Examen para la Evaluacion de la Atencién — visual

grupo A
Paso 1
Paso 2
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Paso 1: 5 Dibujos

Instrucciones. Digale al paciente: “Sr. o Sra., voy a mostrarle dibujos de algunos objetos
comunes, mirelos detenidamente y trate de recordar cada dibujo porque yo voy a preguntarle
después que dibujos ha visto”.
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Luego muéstrele el paso 1 del grupo A o By altere diariamente, si se requieren,
evaluaciones repetidas.
Muéstrele los primeros 5 dibujos durante 3 segundos cada uno.

Paso 2: 10 dibujos

Instrucciones. Digale al paciente: “ahora voy a mostrarle algunos dibujos mas”.

Algunos de estos dibujos usted ya los ha visto y otros son nuevos, déjeme saber

si usted los ha visto o no anteriormente y mueva su cabeza para decir S| o NO demuéstrele”.
Luego muéstrele 10 dibujos (5 nuevos y 5 repetidos) por 3 segundo cada uno.

Puntaje: se obtiene al contabilizar el nUmero de respuestas correctas “Sl” o “NO”

durante el paso 2 (de un maximo de 10).

4.8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Caracteristica Delirio Demencia Trastorno Depresion
psicético y
bipolar
Comienzo Agudo Insidioso Agudo Gradual
Evolucién Fluctuante Estable Estable Estable
Duracion Transitorio Persistente Variable larga
Conciencia Alterado Conservado | Conservado | Conservado
Orientacioén Alterado Alterado Conservado | Conservado
Memoria Disminuido Deterioro Conservado | Conservado
Atencion Muy alterado | Conservado/ | Conservado/ | Ligeramente
Parcialmente | Parcialmente alterado
alterado alterado
Alucinaciones | Habituales Escasas Habituales | Muy escasas
de tipo de tipo
visuales auditiva
EEG Anormal y Anormal y Normal Normal
enlentecido enlentecido
49. TRATAMIENTO

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Existen sintomas principales que puedan requerir de tratamiento farmacolégico

estos son: psicosis, agitacion e insomnio, donde los neurolépticos se consideran
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el tratamiento de eleccién, ya que no existe un tratamiento especifico para el

delirio ni para la prevencion del mismo.

El manejo farmacolégico de la agitacion en pacientes con delirium, muestra que
los antipsicoticos atipicos (risperidona, gquetiapina, olanzapina) y el haloperidol
son equivalentes en efectividad y superiores a los benzodiacepinas, es asi que
los antipsicoticos de alta potencia son considerados el tratamiento de eleccion
para el manejo de la agitacion en delirium dado su bajo efecto anticolinérgico y
minimos riesgos de hipotension y depresion respiratoria, la disponibilidad de
estos medicamentos son de bajo costo, el haloperidol es usado como farmaco de
primera linea considerado antipsicético tipico, se puede administrar por via oral,

intramuscular o intravenosa. (44) (34)

Los efectos de los antipsicoticos al reducir la incidencia o severidad del delirium
ha sido discreta, no se vieron resultados clinicos significativos en cuanto a
estadia hospitalaria, complicaciones o mortalidad, en la actualidad se reservan
para pacientes con delirium hiperactivo, alucinaciones, riesgo de agresion,
usando la minima dosis necesaria, y retirando lo antes posible. En el delirium

hipoactivo, la evidencia existente es insuficiente para una recomendacion”. (44)

Manejo farmacoldqgico en el delirium

AGENTE | CLASIFICACION DOSIS BENEFICIOS EFECTOS
ADVERSOS
Haloperidol | Antipsicotico Inicial: ~ 0.25- | Poco efecto | Sintomas
tipico 0.50 mg VO, | sedante, extrapiramidales
IM, SC o EV | hipotension y|si dosis es
(con monitor) | hemodindmicos | mayor a 3 mg/d
c/4h y prolonga
Maximo: 3-5 intervalo QT.
mg
Risperidona | Antipsicotico Inicial: Menos sintomas | Poco sedante y
atipico 0.25-0.50mg extrapiramidales | prolonga QT
VO c/4h y pocos efectos
Méaximo: 3 mg | hemodinamicos
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Olanzapina | Antipsicotico 2.5-5mg VO, | Menos sintomas | Mas sedante
atipico SL o IMc/12 h | extrapiramidales | que Haloperidol
Méximo: gue Haloperidol
20mg/24h
Quetiapina | Antipsicotico Inicial: 12.5 - | Menos sintomas | Mas sedante
atipico 25mg VO | extrapiramidales | que Haloperidol,
c/12h gue Haloperidol. | riesgo de
Méximo: 50 mg | Se usa en | hipotensién
pacientes con
Parkinson
Lorazepam | Benzodiacepinas | Inicial:  0.25- | Eleccion en | Mayor agitacion
0.50 mg VO, | abstinencia de | paraddjica que
EV c¢/8h alcohol, Haloperidol,
Méaximo: 2 mg | benzodiacepina | depresién
S 0 antecedente | respiratoria
de sindrome
neuroléptico
maligno

Fuente: Copia - Revista médica CLIN CONDES - 2017

Un abordaje inadecuado del delirium puede conllevar a un peor diagnoéstico en

cuanto a su salud y calidad de vida. (5)
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Una vez identificada la causa debe corregirsela en lo posible, en caso de ser un
medicamento especifico este debe ser suspendido por el personal médico,
también se debe corregir los problemas de déficit de nutricion e hidratacion, tratar
el dolor, la impactacion fecal, retencion urinaria y las infecciones, si es necesario
la aplicacién de contencién fisica evitar fijar extremidades solo mantener la
sujecion del tronco de esta manera la agitacion ,agresividad y miedo no seran un

problema afadido. (34)

4.10. PREVENCION
Las medidas que el personal de salud debe aplicar para evitar el desarrollo del

delirio son:
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- Correcta relacion paciente-personal de salud: Dirigirse al paciente por su
nombre, evitando infantilismo y familiaridades excesivas, presentarse de
forma adecuada con el paciente para su mejor orientaciéon, manejar un
lenguaje no verbal y verbal adecuado, voz suave, mensajes claros,
mantener contacto visual continuo, informar al paciente en la medida de
lo posible los procedimientos realizados. (34)

- Fomentar en el paciente la orientacion en tiempo, espacio: Colocar en lo
posible calendarios y relojes al alcance del paciente, recordar fecha y lugar
con frecuencia, informar horarios de comida y visitas, permitir tempo con
familiares que brinden informacion sobre amigos y familia, evitar
procedimientos en horario nocturno. (34)

- Corregir el déficit sensorial del paciente: Proporcionar lentes, proétesis
dental y auditivas.

- Cuidar aspectos ambientales: Regulacion de la luz artificial de prioridad
luz natural en ambientes de internacion, minimizar el ruido para
mantener un ambiente tranquilo y para permitir el suefio del paciente.
(34)

- Evitar el dolor postoperatorio

- Movilizacién precoz

- Mantener hidratacion y nutricién adecuada

- El personal de salud debe responder siempre con calma y no se debe

agitar mas que el paciente.
Estas medidas pueden reducir el desarrollo del delirio hasta en un 40%. (3) (44)

La identificacion de los factores de riesgo para el desarrollo de delirium desde la
admisién al hospital, es el primer paso para mejorar las estrategias de prevencién
y diagndstico y ha sido considerado como un indicador de calidad en el manejo

intrahospitalario del delirium. (44)
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Recomendaciones de protocolos de prevenciéon de delirium

FACTOR DE RIESGO

INTERVENCION

Deterioro cognitivo o
desorientacion

Orientacion temporo espacial (uso de relojes y
calendarios visibles), protocolos de estimulacion
cognitiva, favorecer acompanamiento familiar.

Deprivacion de suefio

Instaurar estrategias no farmacoldgicas para
favorecer el suefio: iluminacién diferenciada entre el
dia y la noche, evitar ruidos molestos en la noche y
diferir procedimientos electivos a horario diurno,
otros: bebidas calientes, musica suave.

Inmovilizacién

Estimular movilizacion precoz (al menos tres veces
al dia, por 15 minutos o mas), proveer ayudas
técnicas si requiere y evitar o minimizar el uso de
artefactos que limiten la movilidad (sondas,
contenciones fisicas).

Déficit visual y auditivo

Fomentar el uso de lentes opticos y/o audifonos.

Deshidratacion y
constipacion

Control de la ingesta y favorecer la hidratacion oral
0 endovenosa segun corresponda.
Vigilar transito intestinal.

Hipoxia Evaluar y asegurar adecuada saturacion de
oxigeno.

Infeccion Buscar y tratar infecciones.
Higiene adecuada

Dolor Evaluar y tratar dolor en forma activa,
especialmente en aquellos con dificultad de
comunicacion.

Polifarmacia Revisar farmacos y evitar los de mayor riesgo.

Evitar psicofarmacos y en caso necesario, elegir el
de mejor perfil de seguridad y la menor dosis
posible.

Desnutricion

Optimizar aportes, vigilar ingesta y si se requiere
proveer asistencia para comer y uso de protesis
dental.

Fuente: Copia - Revista médica CLIN CONDES - 2017
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4.11. COMPLICACIONES
La presencia de deliro en el paciente critico que no es diagnosticado y tratado

de forma temprana conlleva a un prondstico negativo.

Se pueden presentar complicaciones a corto y largo plazo, los cuales pueden
ocasionar una respuesta sanitaria como restricciones fisicas, prescripcion
medicamentosa que nos pueden llevar un nivel de toxicidad farmacolégica

evitando el retorno a la situacion basal del paciente.

Las complicaciones a corto plazo son: aumento de indice de -caidas,
autolesiones, desconexion de catéteres u otros dispositivos, dehiscencia de
suturas, incontinencia urinaria y/o fecal, sedacion excesiva y desarrollo de

Ulceras por presion. (38)

El reducido nivel de actividad que mantiene el paciente con delirio hipoactivo
favorece a la aparicion de infecciones urinarias y respiratorias, incontinencia
urinaria o fecal, Ulceras por presion y trombosis secundarias a una disminucién

de la movilidad.

Entre las complicaciones a largo plazo esta el incremento del indice de
mortalidad, deterioro cognitivo irreversible, internacion prolongada, alto riesgo de
desarrollar enfermedades nosocomiales, necesidad de unidades de
rehabilitacion, mayor tasa de rehospitalizacion, incrementando del coste

sanitario.

4.12. PRONOSTICO
El prondstico del delirio es variable y esta relacionado con la causa, la situacién
previa del paciente, el diagndéstico y tratamiento precoz ya que el mismo puede
ser infradiagnosticado como es el caso del delirio hipoactivo. El prondstico se
agrava y aumentan las complicaciones en el retraso de la identificacion del

sindrome. (34)
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4.13. MORTALIDAD
Esta afeccidon se asocia con mayor mortalidad: por cada dia que el paciente pasa

con delirio aumenta en un 10% las posibilidades de fallecer. (39)

Estd comprobado que el delirium se asocia a mayor riesgo de mortalidad en
distintas unidades asistenciales, la mayor mortalidad a los 6 meses, la tienen
aguellos no diagnosticados en el servicio de urgencias, lo que enfatiza la

importancia del diagnéstico precoz. (44)

“El desarrollo de delirio en paciente con ventilacion mecanica se ha asociado con
triple riesgo de muerte después de ajustar multiples variables y se ha descartado
gue sea un estado transitorio desde el coma a la normalidad”. (36)

“Los pacientes que sufren delirio tienen una mortalidad hasta tres veces superior

al ario después del alta”. (24)

Guia de Cuidados de Enfermeria para controlar Estresores del Entorno posibles
desencadenantes de Delirium en UCI, Basada en la Teoria de Betty Neuman y
en Enfermeria basada en Evidencia

Cuidado de Enfermeria Meta Justificacién EBE
Saludar al paciente por | Favorecer la | Se relacionan | Nivel de
su nombre. interaccién y | mayores niveles de | evidencia 4
Indicar al paciente las | promover el | malestar emocional
caracteristicas de la | bienestar en el |en los pacientes que

unidad, horarios de | paciente al | indican tener peor

visita, alimentacion, | mantenerlo comunicacion (No
bafio y demas aspectos | informado de los | comunicar a  su
administrativos de la | cambios en el | cuidador Su

unidad. entorno, preocupacion, no

Informar al paciente | relacionados con el | mantener

todas las actividades y |ruido y la luz | comunicacion con el
procedimientos que se le | artificial continua y | cuidador.

van a realizar, como | demas

procedimientos, intervenciones

curaciones,

administracion de
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medicamentos, cambios
de posicion y valoracion
fisica

Explicar al paciente Nivel de
posibles ruidos que evidencia 4
puede llegar a escuchar,
producidos por bombas
de infusion, alarma del
monitor, del ventilador y
demas
Dialogar frecuentemente | Favorecer Las estrategias no | Nivel de
con el paciente, | patrones de suefio | farmacoldgicas Evidencia
proporcionandole durante el tiempo | incluyen la | 1B
informacion acerca de | que el paciente | reorientacion, la
datos de ubicacion | permanezca en la | estimulacién cognitiva
espacial y temporal, | UCI, evitando el |varias veces al dia,
informacion sobre su|suefio diurno y |adecuar la relacion
estado de salud vy |reducir la actividad | suefio  vigilia, la
prondstico si es posible, | en el horario | estimulacion visual y
tratamientos que se | nocturno auditiva, y minimizar
estan administrando, en lo posible el ruido y
situacion familiar y dar la luz artificial.
respuesta a las demas Con estas
inquietudes que intervenciones se
exprese. reduce hasta en un
40% la incidencia del
delirio. Debera
informarse  a  los
familiares sobre estas
alternativas de
manejo y
explicarselas para
que no les cause
ansiedad.
Conversar con el | Proporcionar  un | Orientar al paciente | Nivel de
paciente ratificandole su | ambiente de | con los nombres de | Evidencia 2
condicion y su | comodidad y [ los miembros del
orientacién en tiempo y | descanso al | equipo de atencion y

lugar.

paciente durante el

dia calendario y la
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tiempo que
permanezca en la
UClI

comunicacion  para
reorientar en los
alrededores, son
actividades
cognitivamente
estimulantes que

mejoran
significativamente la
orientacién y muestra
una significativa
reduccion en la tasa
de uso de sedantes
para dormir

Estimular los estados de
ALERTA en el paciente
favoreciendo la lectura
permitiendo el ingreso
de elementos
personales como
anteojos, revistas, libros
de interés personal,
agenda y libros
personales; para que el
paciente mantenga el

ciclo circadiano,
ayudando a que
escuche mdasica, lea,

vea revistas, periddico,
mantenga

conversaciones con la
familia o personal de
salud durante el diay en
la noche duerma. Para
esto se permitira el
ingreso de elementos

personales como
anteojos, revistas,
grabadora, agenda vy

libros personales.

Orientar al paciente
con los nombres de
los miembros del
equipo de atencion y
dia calendario y la

comunicacion  para
reorientar en los
alrededores, son
actividades
cognitivamente
estimulantes que

mejoran

significativamente la
orientacién y muestra
una significativa
reduccion en la tasa
de uso de sedantes
para dormir Los
efectos del ruido por
encima de los limites
recomendados por la
OMS pueden producir

alteraciones  psico-
fisiol6gicas y
sensoriales en los

Nivel de
Evidencia 6
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individuos expuestos
al mismo. adecuados.

Evitar las
interrupciones del
suefio en horas

nocturnas al
paciente durante el
tiempo que
permanezca

hospitalizado en la
UCl

Evitar el suefio
diurno 'y reducir
actividad en el
horario nocturno.

Se recomienda
disminuir el namero
de factores presentes
en la alteracion del
suefilo y que el

personal de
enfermeria esté
atento a observar y
percibir

caracteristicas del
paciente acerca del
suefio Los ajustes de
horario para facilitar el
suefio (por ejemplo, la
reprogramacion  de
medicamentos y
procedimientos)
cambia tasa de uso
de medicamento
sedante para dormir
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El delirio es un sindrome clinico que afecta una gran parte de los pacientes
internados en diferentes servicios de salud de un hospital y mas aun en las
Unidades de Terapia Intensiva por los factores de riesgo a los que esta expuesto
el paciente critico, existen multiples factores que influyen en el desarrollo del
mismo, entre estos estan los factores predisponentes como ser la edad de
predominio en adultos mayores, el sexo puesto que afecta mas a hombres, abuso
de alcohol, déficit funcional, deshidratacion y desnutricién, a estos se asocian los
factores desencadenantes como son la administracion de sedacion, opioides, la
polimedicacion, infecciones, hipoxia, presencia de dolor, cirugias, restricciones
fisicas, mdultiples procedimientos invasivos, ventilacion mecénica, estrés
emocional, trastornos del suefio, entre otros a los que esta expuesto el paciente,
el delirio es un problema de salud que puede ser diagnosticado precozmente para
su tratamiento y manejo, un abordaje inadecuado puede condicionar a un mal
prondstico en el estado de salud y la calidad de vida del paciente incrementa el
riesgo de morbimortalidad, demencia, riesgo de dafio fisico, caidas, extubaciones
no programadas, retiro de sondas y drenajes por los periodos de desorientacion

que presentan.

El delirio se clasifica en hiperactivo, hipoactivo y mixto, el segundo mencionado
es de dificil diagnéstico, pero es el mas frecuente segun estadisticas, esta pasa
desapercibido la mayor parte de las veces, lo que significa un mayor riesgo ya
gue cuanto mas dias este con delirio y este no sea tratado mayor es el riesgo de
fallecimiento en periodos posteriores, existe un instrumento que facilita el
diagndstico y es la escala CAM — ICU (Método para la evaluacion de la confusion
en la Unidad de Cuidados Intensivos) esta es una herramienta valiosa que puede
aplicarse por el personal de salud, es recomendado por sociedades
internacionales, la mayoria de los especialistas en el area critica la conocen pero

no la aplican con frecuencia, a pesar de conocer su importancia en el paciente,
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una vez que el problema es identificado puede brindarse un tratamiento basado
en erradicar los factores de riesgo.

Generalmente los profesionales de enfermeria son los primeros en detectar el
delirio puesto que son un puente comunicador entre paciente, familia y equipo de
salud, enfermeria juega un papel prioritario orientado a la prevencién, diagnostico

y tratamiento de este sindrome.

En la actualidad la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Petrolero de Obrajes
regional La Paz no cuenta con un instrumento que permita identificar el delirio de
forma precoz durante la estancia del paciente critico, el personal profesional de
esta area es altamente capacitado, es decir que ninguno tendria dificultad de
aplicar alguna escala estandarizada y validada de manera rutinaria, esto no solo
beneficiaria al paciente sino que facilitaria el trabajo del personal profesional,
puesto que las consecuencias del delirio son situaciones que el personal de salud
debe resolver invirtiendo mas tiempo y con ello teniendo mayores costos
econémicos para la institucién y la familia, es importante tener escalas de
valoracién que permitan al profesional valorar al paciente de forma sencilla,
practica y en el menor tiempo posible y que todo el personal sea consciente y
preparado para saber que la inversion de cinco minutos para la valoracion del
delirio puede evitar complicaciones en el paciente critico a corto y largo plazo,
por ello es importante conocer la perspectiva del profesional de enfermeria

considerando su experiencia y realidad en esta area.
Por todo lo mencionado, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudl serd la percepcion del personal profesional de enfermeria sobre el
manejo clinico del delirio en el paciente critico de la Unidad de Terapia
Intensiva e intermedia del Hospital Petrolero de Obrajes de La Paz Bolivia,

durante el segundo semestre del 20207
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VI.  OBJETIVOS
6.1. OBJETIVO GENERAL

6.1.1. Describir la percepcion del personal profesional de enfermeria sobre el
manejo clinico del delirio en el paciente critico de la Unidad de Terapia
Intensiva e intermedia del Hospital Petrolero de Obrajes de La Paz -

Bolivia, durante el segundo semestre del 2020.

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

6.2.1. Describir el nivel académico y la antigiedad laboral en Terapia
intensiva del profesional de enfermeria.

6.2.2. Identificar las competencias cognitivas del profesional de enfermeria
sobre el delirio.

6.2.3. Describir la situacién actual del delirio en la Unidad de Terapia
Intensiva e intermedia del Hospital Petrolero de obrajes segun la
perspectiva del profesional de salud.

6.2.4. Implementar un instrumento de valoracién del delirio

VIl. DISENO DE INVESTIGACION

7.1. ENFOQUE DE ESTUDIO

7.1.1. Tipo de estudio:
Investigacion descriptiva, brinda caracteristicas, detalles sobre la situacion
de las variables que se estudian en la poblacion.
Estudio prospectivo: Se obtiene datos a partir del inicio de la investigacion
en adelante.

7.1.2. Método:
Transversal: Estudia variables en un periodo de tiempo.

7.1.3. Enfoque:

Cuantitativo: Se trabaja con datos numéricos y analisis estadistico.
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7.2. AREA DE ESTUDIO

La Caja Petrolera de Salud corresponde a la Seguridad Social, tiene varias
regionales en distintos departamentos de Bolivia, uno de ellos esta en la ciudad
de La Paz cuenta con varios policlinicos y un centro de tercer nivel que es el
Hospital Petrolero de Obrajes ubicada en la Zona de Obrajes calle 8 esquina
Costanerita S/N.

Entre los servicios con los que cuenta el Hospital estan: Medicina interna,
pediatria, oncologia, hemodidlisis, maternidad, ginecologia, terapia pediatria y
neonatal, cirugia, unidad de esterilizacion, quiréfanos, terapia Intensiva e
intermedia, consultorios, laboratorio, bacteriologia, imagenologia, banco de

sangre Yy fisioterapia clinica.

La Unidad de Terapia Intensiva cuenta con 5 unidades de internacion, 4 son
unidades abiertas y una es de aislamiento, el promedio de camas ocupadas es
3, el personal médico hace turnos de 24 horas, el personal de enfermeria realiza

turno de 6 horas en el dia 'y 12 horas durante la noche.

La Unidad de Terapia Intermedia muchas veces recibe pacientes criticos cuando
la capacidad de la Unidad de Terapia Intensiva llega a su limite, esta cuenta con
2 unidades abiertas y una cerrada.

Todo el personal profesional de enfermeria es altamente capacitado el area de
medicina Critica y Terapia Intensiva, de forma mensual se realizan

capacitaciones académicas.

7.3. POBLACION
La poblacion es el personal profesional de enfermeria que corresponde a un

namero de 17 personas que cumplan los criterios de inclusion.
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7.4. MUESTRA

Tomando en cuenta que se trabajé con toda la poblacion de estudio, no fue
necesario realizar calculo de tamafio de muestra, ni aplicar alguna técnica de
muestreo, de los 17 profesionales que forman parte de dicha poblacion solo 13
personas respondieron la encuesta virtual enviada a WhatsApp.

7.5. CRITERIOS DE INCLUSION
- Personal profesional de enfermeria
- Personal con experiencia en la Unidad de Terapia Intensiva o
Intermedia del Hospital Petrolero de Obrajes.
- Personal de ambos sexos
- Personal a contrato o con item
- Personal de los diferentes turnos de trabajo

- Personal que tenga WhatsApp activo

7.6. CRITERIOS DE EXCLUSION

- Personal con baja médica durante el periodo de la toma de datos.
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7.7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
OBJETIVO VARIABLE CONCEPTO TIPO DE ESCALA INDICADOR | INSTRUMENTO
ESPECIFICO VARIABLE
Describir el nivel | Nivel Grado de desarrollo | Cualitativa Licenciada en | Promedio y | item N°1
académico y la | académico académico ordinal enfermeria porcentaje
antigledad laboral Especialidad
en Terapia —
intensiva del Maestria
profesional de | Antigiiedad Tiempo total que | Cualitativa 1 -5 afios Promedio vy | item N°2
enfermeria. laboral en | tiene un trabajador | ordinal porcentaje
Terapia prestando sus 6 - 10 afios
intensiva e | servicios en la
intermedia _Unidaq de Terapia Mayor de 11 afios
intensiva e
intermedia
Delirio El delirio es un | Cualitativa Verdadero Promedio y | item N°3
Identificar las sindrome  cerebral | dicotémica porcentaje
competencias organico agudo,
cognitivas del caracterizado por un
profesional de deterioro global de
enfermeria sobre el las funciones
delirio. cognitivas, depresion
del . nlvel de Falso
conciencia,
trastornos de la
atencion e
incremento o]
disminucién de la
actividad
psicomotora.
Causas de | Factores gue | Cualitativa Factores Promedio y item N° 4 -5
delirio desencadenan o | Politénica predisponentes porcentaje
influyen en el Factores
desarrollo de delirio precipitantes
Diagnostico Accién y efecto de | Cualitativa Conoce Promedio y | item N° 6
diagnosticar dicotomica No conoce porcentaje
Cualitativa Activo item N° 7
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Tipo de | Clasificacibn medica | Politonica Pasivo Promedio
delirium de delirium. Mixto porcentaje
Medidas Acciones que evitan | Cualitativa Conoce Promedio item N° 8
preventivas el desarrollo de una | nominal No conoce porcentaje
alteracion de salud Dicotémica
Tratamiento Medida que se opta | Cualitativa Conoce Promedio item N° 9
para tratar una | nominal porcentaje
alteracion de salud Dicotémica | NO conoce
Complicacione | Efectos secundarios | Cualitativa Eventos adversos | Promedio item N° 10
S a causa de una | nominal con dispositivos | porcentaje
patologia Politénica invasivos
Secuelas
neuroldgicas
Fallecimiento
Importancia Valor o interés de | Cualitativa Muy importante Promedio item N° 11
Describir la algo ordinal porcentaje
S|tL!a_C|on actua! del Politénica Importante
delirio en la Unidad
de Terapia Moderadamente
Intensiva e importante
intermedia del De poca
Hospital Petrolgro importancia
de obrajes segun la Sin imoorancia
perspectiva del : — P - -
profesional de Frecuencia Numero de | Cualitativa Muy Promedio Item N° 12
salud. repeticiones ordinal frecuentemente porcentaje
Politénica Frecuentemente
Ocasionalmente
Raramente
Nunca
Causas Razones por las | Cualitativa Desconocimiento | Promedio item N° 13
limitantes cuales no se puede | nominal Excesivo trabajo porcentaje
cumplir ~ con un | Politonica

objetivo, barreras de
impedimento.

Falta de interés
por brindar
cuidados

actualizados
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7.8. METODOS

7.8.1. METODOS TEORICOS
Causal: Se eligi6 trabajar con este método tedrico puesto que el estudio tiene una

relacion directa con factores considerados causales.

Hipotético — deductivo: El presente estudio pretende establecer nuevas
predicaciones a partir del conocimiento que se tiene, este estudio no es frecuente
ni conocido en el medio nacional por lo que se pretende crear nuevos

lineamientos.

Andlisis y sintesis: El andlisis es una parte importante del estudio, pretende
relacionar la condicion del personal con sus competencias cognitivas y su

percepcion de su realidad.

7.8.2. METODOS EMPIRICOS

Medicién: El instrumento es una encuesta disefiada para obtener datos
demograficos, competencias cognitivas y percepciones del personal de salud,
dicho documento serd validado previamente por expertos en el area, este
contiene 13 preguntas cerradas, solo una tiene la opcion de responder de forma
abierta. (Anexo N°5)

Obtencién de la informacion: El instrumento de recoleccién de datos esta
disefiado en un sistema virtual y es enviado via WhatsApp al personal profesional
de salud de la Unidad de Terapia Intensiva e Intermedia, las respuestas se

acumulan en la base de datos.

Procesamiento y analisis: La informacion obtenida es procesada a un software
estadistico de SPSS para ser representada en cuadros y gréaficos ilustrativos con

sus analisis correspondientes.
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7.9.

CONSIDERACIONES ETICAS

Consentimiento informado (Anexo N° 2)

Permiso institucional (Anexo N° 3)

Validacion de instrumentos de investigacion (Anexo N° 4)
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VIIl. RESULTADOS

Posterior a la aplicacion de la encuesta virtual se obtiene una base de datos
correspondiente a la poblacién de estudio que fueron 13 profesionales de
enfermeria que participaron en la encuesta de 17 licenciadas a las que se
envié el instrumento, estos resultados son expresados en cuadros y gréficos

simples y con cruce de variables.
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CUADRO N°1 RELACION DEL NIVEL ACADEMICO Y EL CONOCIMIENTO
DE ALGUN INSTRUMENTO DE DIAGNOSTICO DE DELIRIO, PERSONAL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA, HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES,
LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE 2020

INSTRUMENTO DE

DIAGNOSTICO
Si NO Total
NIVEL Licenciada en 0 1 1

ACADEMICO |enfermeria
Especialista en
Medicina Critica y 2 2 4
Terapia Intensiva
Magister en Medicina
Critica y Terapia 1 7 8
Intensiva
Total 3 10 13
Fuente: Elaboracién propia — Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS. - La relacion que existe entre el nivel académico y el conocimiento de
algan instrumento de diagnédstico del delirio es el siguiente: 7 tienen el titulo de
magister en medicina critica y Terapia Intensiva esta misma cantidad no conoce
ninguna herramienta de valoracion de delirio, del total de profesionales solo una
menciono al CAM - ICU como escala de valoracion
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CUADRO N°2 RELACION DE ANTIGUEDAD LABORAL Y PERCEPCION DE
LIMITANTES PARA NO APLICAR INSTRUMENTO DE DIAGNOSTICO DEL
DELIRIO, PERSONAL DE ENFERMERIA, HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES,
LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO TRIMESTRE 2020

CAUSA LIMITANTE T
DESCONOCIMIENTO EXCESIVO DESINTERES FI')
DEL TEMA TRABAJO A
L
ANTIGUEDAD | 1-5 3 4 1 8
LABORAL ANOS
6-10 3 2 0 5
ANOS
+11 0 0 0 0
ANOS
Total 6 6 1 13

Fuente: Elaboracién propia — Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS. - La relacion entre la antigiiedad laboral y la percepcion de las causas
limitantes para no aplicar un instrumento de diagnostico es el siguiente: del total
de la poblacién que son 13 profesionales solo 8 tienen una antigiiedad entre 1y
5 afios en la Unidad de Terapia Intensiva; el restante que son 5 trabajan en dicha
unidad entre 6 y 10 afios, la percepcion de las causas limitantes para no aplicar
ningun instrumento de diagndstico es el desconocimiento del tema (6) y el exceso
de trabajo (6), mientras que solo una menciona el desinterés como causa.
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CUADRO N°3 RELACION ENTRE LA ANTIGUEDAD LABORAL Y LA
PERCEPCION DE FRECUENCIA DE DELIRIO, PERSONAL PROFESIONAL
DE ENFERMERIA, HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES, LA PAZ,
BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE 2020

FRECUENCIA DE CASOS Total
MUY FRECUENTE OCASIO- RARAM
FRECUENTE NALMENTE ENTE
ANTIGUEDAD | 1-5 1 5 1 1 8
LABORAL ANOS
6-10 0 4 1 0 5
ANOS
MAS 0 0 0 0 0
DE 11
ANOS
Total 1 9 2 1 13

Fuente: Elaboracién propia — Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS. - La relacion entre la antigiiedad laboral del personal profesional de
enfermeria en la Unidad de Terapia Intensiva con la percepcién sobre la
frecuencia del delirio es el siguiente: la antigliedad entre 1 a 5 afios corresponde
a 8 profesionales, de 6 a 10 afios de antigiiedad solo 5 corresponden a esta
poblacién, en ambos grupos de antigliedad laboral 9 consideran frecuente la
presencia de delirio, 2 indican que es ocasional su presencia y 1 menciona que
es muy frecuente su incidencia.
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CUADRO N°4 RELACION ENTRE LA IMPORTANCIA DE DELIRIO Y CAUSA
LIMITANTE PARA NO APLICAR INSTRUMENTO DE DIAGNOSTICO,
PROFESIONAL DE ENFERMERIA, HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES,
LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE 2020

CAUSA LIMITANTE Total
DESCONO EXCESIVO DESINTERES
CIMIENTO | TRABAJO
DEL TEMA
IMPORTANCIA MUY 5 4 0 9
DEL DELIRIO IMPORTANTE
IMPORTANTE 1 2 1 4
MODERADAMENTE 0 0 0 0
IMPORTANTE
DE POCA 0 0 0 0
IMPORTANCIA
SIN 0 0 0 0
IMPORTANCIA
Total 6 6 1 13

Fuente: Elaboracién propia — Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS. - La relacion entre la percepcion del profesional de enfermeria sobre
la importancia del delirio en el paciente critico y la causa limitante para no aplicar
un instrumento de diagndstico es el siguiente: del total de 13 profesionales, 9
consideran al delirio como un tema muy importante, 4 lo ven como un problema
de salud importante, de esta poblacion 6 profesionales indican como causa para
no aplicar ningun instrumento de valoracion el desconocimiento del tema y las
otras 6 licenciadas lo asocian al excesivo trabajo.
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CUADRO N°5 RELACION DE PERCEPCION DE IMPORTANCIA DEL DELIRIO
Y SUS COMPLICACIONES, PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA,
HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO
TRIMESTRE 2020

IMPORTANCIA DEL DELIRIO Total
MUY IMPORTANTE
IMPORTANTE
C | INCREMENTO DEL 0 0 0
© | INDICE DE MORTALIDAD
P
L | INCREMENTO DEL 1 2 3
'C INDICE DE
~ | AUTOLESIONES
C | DETERIORO COGNITIVO 3 0 3
o | IRREVERSIBLE
N
E | TODAS LAS 5 2 7
S | ANTERIORES
Total 9 4 13

Fuente: Elaboracién propia — Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS. - La relacion entre la percepcion de la importancia y el conocimiento
de complicaciones del delirio es el siguiente: Del total 13 profesionales, 9
consideran al delirio muy importante y 4 lo ven como un tema importante, en
cuanto a las complicaciones del delirio la mayor parte de profesionales que son
7 las identifican correctamente, nadie de la poblacion de estudio considera que
el incremento del indice de la mortalidad sea una complicacién del delirio y esta
es una respuesta incorrecta.
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CUADRO N°6 COMPETENCIA COGNITIVA SOBRE LA DEFINICION
CORRECTA DEL DELIRIO, PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO
SEMESTRE DEL 2020

OPCION FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE
ACUMULADO
Verdadero 12 92,3% 92,3%
Falso 1 7,7% 100%
Total 13 100%

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS: Del total de 13 profesionales el 92,3 % conoce la definicion correcta
del delirio, mientras que el 7,7% no la define correctamente.
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CUADRO N°7 COMPETENCIAS COGNITIVAS SOBRE CONOCIMIENTO
CORRECTO DE FACTORES PREDISPONENTES DEL DELIRIO,
PROFESIONAL DE ENFERMERIA, HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES,
LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE 2020

FACTORES FRECUENCIA | PORCENTAJE PORCENTAJE
PREDISPONENTES VALIDO ACUMULADO
Edad mayor o igual 1 7,7% 7,7%

a 65 afnos

Patologias multiples 1 7,7% 15,4%
Déficit auditivo 0 0 0

visual

Todas las anteriores 11 84,6% 100%
Total 13 100%

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS: Del total de 13 profesionales 84,6% identifica correctamente los

factores predisponentes del delirio y el 15,4% los identifica de forma parcial.
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CUADRO N°8 COMPETENCIAS COGNITIVAS SOBRE CONOCIMIENTO
CORRECTO DE FACTORES PRECIPITANTES DEL DELIRIO POR
PROFESIONAL DE ENFERMERIA HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES,
LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE 2020

FACTORES FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE
PRECIPITANTES ACUMULADO
Prescripcién de 3 0 1 7,7% 7,7%
mas medicamentos

Trastornos del suefio 0 0 0
Patologia 0 0 0

intercurrente: proceso
infeccioso, hipoxia,
dolor
Ambientales: 1 7,7% 15,4%
contencion fisica,
multiples
procedimientos
Todas las anteriores 11 84,6% 100%
Total 13 100%
Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS: Del total de profesionales 84,6% identifica correctamente todos los
factores precipitantes del delirio, el 23,1% los identifica de forma parcial, ninguno
de ellos considera que el trastorno del suefio y las patologias intercurrentes como
procesos infecciosos e hipoxia serian factores precipitantes del delirio y esta es

una respuesta incorrecta.
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CUADRO N°9 COMPETENCIA COGNITIVA SOBRE ALGUN INSTRUMENTO
DE DIAGN,OSTICO DE DELIRIO, PERSONAL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA, HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA,

SEGUNDO SEMESTRE DEL 2020

OPCION FRECUENCIA PORCENTAJE | PORCENTAJE
ACUMULADO

Si 3 23,1% 23,1%

No 10 76,9% 100%

Total 13 100%

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS: Del total de 13 profesionales el 76,9% no conoce ningun instrumento
de diagnéstico del delirio, mientras que el 23,1% si lo conoce, pero solo una
persona indico al CAM — ICU como escala de valoracion.
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CUADRO N°10 COMPETENCIAS COGNITIVAS SOBRE CLASIFICACION DE

DELIRIO, PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA HOSPITAL
PETROLERO DE OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE DEL
2020
TIPOS DE FRECUENCIA PORCENTAJE | PORCENTAJE
DELIRIO ACUMULADO
hiperactivo, 7 53,8% 53,8%
hipoactivo y
mixto
Fisiologico y 6 46,2% 100%
patologico
Equilibrado y 0 0 0
desordenado
Total 13 100%

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS: Del total de 13 profesionales el 53,8% conoce la clasificacion

correcta del delirio y el 46,2% la desconoce.
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CUADRO N°11

COMPETENCIAS COGNITIVAS SOBRE MEDIDAS

PREVENTIVAS DE DELIRIO, PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO

SEMESTRE DEL 2020

MEDIDAS FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE
PREVENTIVAS ACUMULADO
Control adecuado del 0 0 0
suefo

Movilizacion precoz 0 0 0
Minimizacioén del ruido 1 7, 7% 7,7%

y luz artificial

Todas las anteriores 12 92.3% 100%
Total 13 100%

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS: Del total de 13 profesionales el 92,3% identifica correctamente todas

las medidas preventivas del delirio, mientras que un 7,7 las identifica de forma

parcial, nadie de la poblacidén considera que el control del suefio y la movilizacion

precoz del paciente sean parte de las medidas preventivas para evitar el

desarrollo del delirio y esta es una respuesta incorrecta.
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CUADRO N°12 COMPETENCIAS COGNITIVAS SOBRE EL TRATAMIENTO
SINTOMATICO DE DELIRIO POR PERSONAL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA,
SEGUNDO SEMESTRE DEL 2020

TRATAMIENTO FRECUENCIA | PORCENTAJE | PORCENTAJE
ACUMULADO
Risperidona 1 7,7% 7,7%
Quetiapina 1 7,7% 15,4%
Haloperidol 1 7,7% 23,1%
Todas las anteriores 10 76,9% 100%
Total 13 100%

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS: Del total de 13 profesionales el 76,9% identifica correctamente todos
los medicamentos que son usados para controlar los sintomas del delirio,
mientras que el 23,1% lo hace de forma parcial.
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CUADRO N°13 COMPETENCIAS COGNITIVAS SOBRE COMPLICACIONES
DE DELIRIO POR PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA HOSPITAL
PETROLERO DE OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE DEL

2020

COMPLICACIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE PORCENTAJE
ACUMULADO

Incremento de indice 0 0 0

de mortalidad

Incremento del indice 3 23,1% 23,1%

de autolesiones

Deterioro cognitivo 3 23,1% 46,2%

irreversible

Todas las anteriores 7 53,8% 100%

Total 13 100%

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS: Del total de 13 profesionales el 53,8% identifica de forma correcta

todas las complicaciones del delirio y el 46,2% lo hace de forma parcial, ninguna

de ellas considera que una complicacién del delirio sea el incremento del indice

de mortalidad y esta es una respuesta incorrecta.
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CUADRO N°14 PERCEPCION SOBRE IMPORTANCIA DE DELIRIO POR
PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA HOSPITAL PETROLERO DE
OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE DEL 2020

OPCION FRECUENCIA | PORCENTAJE PORCENTAJE
ACUMULADO

Muy importante 9 69,2% 69,2%

Importante 4 30,8% 100,0%

Moderadamente 0 0 0

importante

De poca 0 0 0

importancia

Sin importancia 0 0 0

Total 13 100%

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS: Del total de 13 profesionales el 69,2% considera que el delirio es
muy importante y el 30,8% solo importante, nadie del personal considero sin
importancia este tema.
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CUADRO N°15 PERCEPCION SOBRE LA FRECUENCIA DE DELIRIO POR

PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA HOSPITAL PETROLERO DE
OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE DEL 2020

OPCION FRECUENCIA | PORCENTAJE | PORCENTAJE
ACUMULADO
MUY FRECUENTE 1 7,7% 7,7%
FRECUENTE 9 69,2% 76,9%
OCASIONALMENTE 2 15,4% 92,3%
RARAMENTE 1 7,7 100%
NUNCA 0 0 0
Total 13 100%

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS: Del total de 13 profesionales el 69,2% consideran al delirio frecuente,

el 15,4% ocasional, el 7,7% raro y el otro 7,7 muy frecuente, ninguno de ellos

menciono que este sindrome no se presentd nunca.
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CUADRO N°16 PERCEPCION SOBRE CAUSAS LIMITANTES PARA

APLICACION

INSTRUMENTOS DE DIAGNOSTICO DE DELIRIO POR

PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA HOSPITAL PETROLERO DE
OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE DEL 2020

OPCION FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE
ACUMULADO

Desconocimiento 6 46,2% 46,2%

del tema

Excesivo trabajo 6 46,2% 92,3%

Desinterés 1 7,7% 100%

Total 13 100%

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS: Del total de 13 profesionales el 46,2% considera como causa

limitante para no aplicar ningun instrumento de diagndstico es el desconocimiento

del tema, el otro 46,2% indica que es por excesivo trabajo y un 7,7% por

desinterés.
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IX.  DISCUSION
El delirio segun estudios esta asociado a mas dias de internacién en Terapia
intensiva asi lo describe Silvana Dotti en su estudio a pacientes sometidos a
cirugia cardiaca de igual forma se asocia a mas dias con ventilacion mecanica,
estos datos coinciden con el estudio de Rocio Fuentes sobre incidencia de delirio,
en la UTI del Hospital Petrolero de Obrajes es necesario un instrumento que
permita diagnosticar el delirio para realizar este tipo de estudios que evaltan la
incidencia de casos en pacientes internados en estas areas criticas, mientras no
se cuente con dicho instrumento seguiré siendo infradiagnosticado y con ello mal

manejado clinicamente. (5) (20)

El delirio es un problema frecuente en personas de edad avanzada, Romero
Angel el 2015 en su “Guia de practica clinica para la atencion al adulto mayor
hospitalizado con delirium” brinda un enfoque de atencion donde plantea que el
manejo para el tratamiento es buscar la causa y dentro de esto recomienda una
nutricion e hidratacién adecuada, aporte de electrolitos, recordar al paciente el
tiempo y lugar, evitar restricciones fisicas, estimular la movilidad, reducir
farmacos lo mas que sea posible, rescatar el patron normal del suefio, involucrar
a la familia, evitar el sondaje vesical, tratar el dolor, varias de estas medidas son
aplicadas en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Petrolero de Obrajes
pero algunas de ellas son imposibles de cumplirlas porque son parte del manejo
en el area critica por lo que se convierte en factor de riesgo afadido para el
paciente. (2) En un caso clinico que analiza Quiroz en un paciente con varias
patologias de base afiadido a una caida que provoca lesion costal y que es
tratado con opioides, este presenta delirio a las 24 horas una vez estable se
toman medidas no farmacologicas como: terapia de orientacion real, estimulacion
cognitiva, retiro de contencion fisica y de sonda Foley, movilizacién diaria
progresiva, accesibilidad a visita de familiares, cambio de analgésicos, posterior
a las 96 horas se corrige el delirio, las medidas aplicadas de forma preventiva

tienen mayor eficacia segun evidencia este estudio (12) por ello es necesario
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evaluar el delirio para realizar estudios comparativos en situaciones donde se
pueda aplicar estrictamente las medidas preventivas y en aquellas situaciones

donde no se logre cumplirlas.

El instrumento de valoracion recomendado es el CAM - ICU por su practicidad y
utilidad, Laura Veladsquez en su estudio “Instrumentos para el diagnéstico de
delirium en hispanohablantes expresa que el personal deberia ser consiente para
dar la importancia a este trastorno y que es necesario conocer herramientas para
su evaluacion (7). En otro articulo de Espafa elaborado por Palencia menciona
que la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y de Unidades
Coronarias recomienda la monitorizacion del delirio en todos los pacientes
ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos mediante la CAM - ICU ya
gue en este estudio esta escala muestra la sensibilidad y especificidad de un 80
a 96% en médicos y 83 a 96% en enfermeria (11), en el presente estudio se
identificd que solo un profesional de enfermeria de toda la poblacion de estudio
conocia dicha escala de valoracién, a pesar de ello un gran porcentaje la

considera muy importante y frecuente para ser evaluada.

El 2010 la revista Elsevier presenta el articulo denominado “Encuesta
Iberoamericana sobre delirium en pacientes criticos” enfocado al area médica,
aplicando una encuesta virtual en la cual se determin6 que a pesar de considerar
al delirium como un problema frecuente, prevenible y con graves repercusiones
para el paciente critico, los intensivistas encuestados no emplean una
herramienta para su evaluacion en la Unidad de Cuidados Intensivos (8). La
realidad no diferente segun este estudio, a pesar de que el enfoque sea
direccionado al personal profesional de enfermeria, el delirio es una alteracion
gue puede diagnosticarse a través del CAM-ICU (Método de evaluacion de
confusién en la Unidad de cuidados criticos) a pacientes criticos este no es de
uso exclusivo para el area médica, el 90% del personal que trabaja en la Unidad
de Terapia Intensiva e Intermedia del Hospital Petrolero de Obrajes es personal

especializado y con maestria, mas del 50% trabaja en esta area critica entre 1y
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5 afos por lo que es tiempo suficiente para evaluar la presencia de delirio en el
paciente critico aunque sea solo el de tipo hiperactivo, puesto que los demés son
infradiagnosticados, la evaluacion de competencias cognitivas muestran que mas
del 70 % tiene conocimiento basico sobre el delirio y a pesar de conocer las
complicaciones que pueden presentarse y que las medidas de prevencion
pueden disminuir su incidencia no aplican ninguna herramienta para diagnosticar
y lo asocian en su mayoria al desconocimiento del tema y excesivo trabajo,
aunque la escala CAM- ICU solo tome 5 minutos como maximo para ser
aplicada, el 69,2% de la poblacién de estudio considera muy importante y

frecuente este sindrome en el paciente critico.
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X. CONCLUSIONES
El presente estudio sobre la percepcion del profesional de enfermeria que trabaja
en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Petrolero de Obrajes concluye que
el 76,9 % del personal considera al deliro como un problema frecuente y muy
frecuente, el 100% menciona que este sindrome es muy importante e importante
ala vez, las competencias cognitivas basicas sobre el tema llegan casi a un 80%
y el 76.9 % desconoce sobre herramientas de diagndstico de delirio y este

desconocimiento seria una de las causas principales para no aplicarla.

- El personal profesional de salud en un 61,5% tiene el nivel académico de
magister en Medicina Critica y Terapia Intensiva, el 30,8% de los
profesionales son especialistas en la misma éarea; en relacion con la
antigiiedad laboral el 61,5% de los profesionales trabajan de 1 a 5 afios y
el 38,5% tiene una antigiedad entre 6 a 10 afios, estos datos son
importantes ya que valoramos percepcion de los profesionales por lo que
su antigiiedad y nivel académico indican su experiencia y su vivencia real
en unidades criticas.

- Las competencias cognitivas del personal profesional en relacién al delirio
son las siguientes: un 92,3% tiene una respuesta acertada sobre la
definicion de este sindrome, el 84,6% conoce todas las causas
precipitantes y predisponentes, un pequefio porcentaje desconoce de
factores importantes en el desarrollo del delirio, un 76,9% no conoce
ningun instrumento de diagndéstico y solo un participante menciono al
CAM-ICU (Método de evaluacion de la confusion en la unidad de Cuidados
intensivos) como herramienta de valoracion para diagnosticar el delirio, el
53,8 % sabe cual es la clasificacion correcta de dicho sindrome, un 92,3%
identifica claramente todas las medidas preventivas que pueden ser
aplicadas para evitar el desarrollo del delirio, ninguno de los profesionales
considera que el control del suefio y la movilizacién precoz sean medidas

importantes para el desarrollo del sindrome, sobre el tratamiento
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sintomatologicos el 76,9% respondié de manera correcta los farmacos
usados y por ultimo el 53,8% identifica correctamente todas las
complicaciones del delirio, ninguno de los profesionales considera que el
incremento del indice de mortalidad sea la complicacion mas importante y
por la que deberiamos identificar precozmente el delirio.

Segun la perspectiva del profesional de enfermeria el 100% considera al
delirio como un tema muy importante e importante, segun la experiencia
del profesional en la Unidad de Terapia Intensiva e Intermedia el delirio es
frecuente en un 69,2%, ocasional en un 15,4%, ninguno de los
profesionales refiri6 que este sindrome nunca se presento, las causas
limitantes para no aplicar un instrumento de diagndstico en la unidad de
trabajo fueron: 46,2% por desconocimiento y el otro 46,2% por exceso de
trabajo, solo un 7,7% menciono el desinterés del personal como causa.
Se realizo la entrega a jefatura de enfermeria de la Unidad de Terapia
Intensiva e Intermedia el Manual de entrenamiento para la aplicacion de
la escala CAM-ICU en el diagndstico de delirio en paciente critico para su

aplicacion en el area.

68



XI.

RECOMENDACIONES

Realizar sesiones académicas de actualizacion virtual sobre el manejo
clinico del delirio dirigido al personal profesional de enfermeria de la
Unidad de Terapia Intensiva e intermedia.

Colocar a prueba piloto el manual de entrenamiento para la aplicacion
de la escala CAM-ICU en el diagnostico del delirio del paciente critico
de la Unidad de Terapia Intensiva para posteriormente implementar
este instrumento como documento propio de la institucion con la
respectiva resolucién ministerial.

Se sugiere la realizacién de un estudio prospectivo una vez que se
apligue la escala CAM-ICU para determinar la frecuencia de delirio en
la Unidad de Terapia Intensiva e Intermedia del Hospital Petrolero de

Obrajes.
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XIll.  ANEXOS

ANEXO N° 1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

DIAGRAMA DE GANTT

ACTIVIDAD JULIO SEPTIEMBRE NOVIEMBRE
AGOSTO OCTUBRE DICIEMBRE
SEMANA SEMANA SEMANA
1213411234112 |34]|12]|34)|12]| 34]|1-2] 34
1 | Diagnéstico del problema -
2 | Planificacion
3 | Revision bibliogréafica
4 | Elaboracion de perfil de
tesis
5 | Solicitud de permiso
institucional Hospital
petrolero de Obrajes
6 | Disefiar instrumento de
recoleccion de datos
7 | Periodo de recoleccion de
datos
8 | Procesamiento de datos
9 | Analisis y consolidacién de
datos
10 | Difusion de la informacion
11 | Presentacion de propuesta

de intervencioén
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ANEXO N° 2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
El presente documento forma parte de un instrumento de recoleccion de datos para
un estudio de investigacion titulado “Percepcidn del profesional enfermero sobre el
manejo clinico del delirio en paciente critico, Unidad de Terapia Intensiva e
intermedia, Hospital Petrolero de Obrajes, segundo semestre 2020” dirigido por mi
persona Licenciada en enfermeria Claudia Géngora Chambi.
La participacion es voluntaria, no recibira beneficio personal alguno por la
participacion en el estudio, sin embargo, se espera que los resultados obtenidos
permitan mejorar la atencion de los pacientes que ingresan a esta area.
Toda la informacion obtenida y los resultados del estudio seran tratados
confidencialmente.
Por lo anteriormente mencionado hago constar que el presente documento ha sido
leido y entendido por mi persona y estando de acuerdo procedo con el llenado de

la encuesta virtual como constancia de la autorizacion de mi participacion.

Muchas Gracias.
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ANEXO N° 3 PERMISO INSTITUCIONAL

HPO

Hospital ;Pe(rdlero"ag b ¢ 3

de Medicina Critica y Terapia Intensiva
defensa de tesis, el cual yé tiene el perfil de investigacién lo que corresponde

ahora es la toma de datos para llegar a conclusiones que permitan aportar

cientificamente a nuestra institucién por lo gue solicitamos muy re'spetuosamente’
a su persona el permiso para esta etapa de obtencion de informacion, detallamos

una parte del perfil para tener una vision de lo que pretendemos lograr con

nuestros estudios
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 Mediante la presente nota le informamos que la Lic. Gladys Ramirez y Lic.
Claudia Gongora C. personal de Terapia Intensiva del Hospital Petrolero de
Obrajes actualmente cursantes del postgrado en la maestria de Medicina Critica y
Terapia Intensiva tienen como modalidad de egreso la defensa de tesis. el cual ya
tiene el perfil de investigaciéon lo que corresponde ahora es la toma de datos para
llegar a conclusiones que permitan aportar cientificamente a nuestra INstitucion por
lo que solicitamos muy respetuosamente a su persona el permiso para esta etapa
de obtencion de infarmacion, detallamos una parte del perfil para tener una vision-
de lo que pretendemos lograr con nuestros estudios.
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ANEXO N° 4 VALIDACION DE INSTRUMENTOS
FORMULARIO DE VALIDACION DE INSTRUMENTOS
“PERCEPCION DEL PROFESIONAL ENFERMERO SOBRE EL MANEJO CLINICO
DEL DELIRIO EN PACIENTE CRITICO, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA E
INTERMEDIA, HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES, SEGUNDO SEMESTRE
2020”

Investigadora: Lic. Claudia Bertha Gongora Chambi

CRITERIO A EVALUAR Observaciones
1.- Claridad | 2. Es | 3- Lenguaje | 4- Mide lo | 5.- Induce a | (Si debe eliminarse
= |en la | preciso las | adecuado que pretende | la respuesta | © modificarse un
= | redaccion preguntas con el nivel item)
del
informante
Si NO Si NO SI NO Si NO Sl NO
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
ASPECTOS GENERALES SI NO
El Instrumento contiene instrucciones claras y precisas para
responder el cuestionario.
Los items permiten el logro del objetivo de la investigacion.
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Se especifica y caracteriza la poblacion de estudio del cual se

realiza el trabajo.

Los items estan distribuidos en forma légica y secuencial.

El nimero de items es suficiente para recoger la informacién, en

caso de ser negativa su respuesta, sugiera los items a afadir.

VALIDACION
APLICABLE NO APLICABLE
APLICABLE ATENDIO A LAS OBSERVACIONES
Validada por: C.l: Fecha:
Firma: Celular: Email:
Sello: Institucién donde trabaja:
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Portadora delaC.l N° 6995430 LR . por medio de la presente hago cons

que he leido y evaluado el instrumento de recolccmbn de datos correspond'e"te al
trabajo de investigacion "PERCEPCION DEL PROFESIONAL ENFERMERO
SOBRE EL MANEJO CLI[\HCO DEL DELIRIO EN PACIENTE CRITICO, UNIDAD
DE TERAPIA INTENSIVA E INTERMEDIA, HOSPITAL PETROLERO DE
OBRAJES, SEGUNDO SEMESTRE 2020" presentado por la Lic. Claudia Bertha
Gongora Chambi con C.I. 7065852 LP, para optar el grado de MAGISTER EN

ENFERMERIA EN MEDICINA CRITICA Y TERAPIA INTENSIVA, el cual apruebo
en calidad de validador,

il HW

I‘i i
il it H" (il 1
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ANEXO N° 5 INSTRUMENTO
GUIA DE VALORACION

“PERCEPCION DEL PROFESIONAL ENFERMERO SOBRE EL MANEJO
CLINICO DEL DELIRIO EN PACIENTE CRITICO, UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA E INTERMEDIA, HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES,
SEGUNDO SEMESTRE 2020”

Instructivo: Marque la respuesta que considere correcta
l. DATOS DEMOGRAFICOS
1) Nivel académico
a) Licenciada en enfermeria
b) Especialista en Medicina Critica y Terapia Intensiva
c) Magister en Medicina Critica y Terapia Intensiva

2) Antigledad laboral en Terapia Intensiva
e 1-5afios
e 6-10 afios
e Mayor alos 11 afios

Il. COMPETENCIAS COGNITIVAS
3) El delirium es considerado como un conjunto de signos y sintomas
caracterizado por un compromiso de conciencia de inicio agudo puede
ser horas o dias y de forma fluctuante durante una jornada, que presenta
alteracion de conciencia, con disminucion de la atencion, asociado a un
cambio en las funciones cognitivas o alteraciones perceptivas
Verdadero Falso

4) ¢ Cuales son las causas o factores predisponentes del delirio?
a) Edad mayor o igual a 65 afios
b) Patologias multiples
c) Déficit auditivo o visual
d) Todas las anteriores

5) ¢Cuales son las causas o factores precipitantes del delirio en el
paciente critico?
a) Prescripcion de 3 o mas farmacos: Sedantes, hipndticos,
benzodiacepinas, anticolinérgicos, anticonvulsivantes.
b) Trastornos del suefo
c) Patologia intercurrente: proceso infeccioso, hipoxia, dolor.
d) Ambientales: contencion fisica, multiples procedimientos
e) Todas las anteriores
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6)

7)

8)

9)

¢,Conoce algun instrumento de diagnéstico del delirio que pueda
utilizarse en la Unidad de Terapia Intensiva?

Sl NO CCUAI i

¢, Qué tipos de delirio existen?
a) Hiperactivo, hipoactivo y mixto
b) Equilibrado y desordenado
c) Fisiologico y patologico

¢, Qué medidas preventivas pueden aplicarse para evitar el desarrollo
del delirio?

a) Control adecuado del suefio

b) Movilizacién precoz

¢) minimizacion del ruido y luz artificial

d) Todas las anteriores

¢,Cual es el tratamiento farmacolégico del delirio?
a) Risperidona

b) Quetiapina

c) Haloperidol

d) Todas las anteriores

10)¢ Cudles son las complicaciones del delirio?

a) Incremento del indice de mortalidad
b) Incremento del indice de autolesiones
c) Deterioro cognitivo irreversible

d) Todas las anteriores

PERCEPCIONES DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

11) El delirio es considerado como un trastorno organico grave, frecuente,
vinculado a un peor prondstico y evolucion en el paciente critico

(aumento de la duracion de la estancia, de la permanencia de

la

ventilacion mecéanica, de la mortalidad y de los costos sanitarios, entre

otros efectos negativos)

En base a lo mencionado, usted como considera al delirio como un
tema:

a) Muy Importante

b) Importante

c) Moderadamente importante
d) De poca importancia

e) Sin importancia
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12)¢ Cuél es la frecuencia de casos de delirio en la Unidad de Terapia
Intensiva segun su opinidon?
a) Muy frecuentemente
b) Frecuentemente
c) Ocasionalmente
d) Raramente
e) Nunca

13) En la Unidad donde trabaja cual considera que es la causa limitante
para usar un instrumento de valoracion como el CAM-ICU para el
diagndstico de delirio.

a) Desconocimiento del tema
b) Excesivo trabajo
c) Desinterés

Lic. Claudia B. Géngora C.

CURSANTE DE LA MAESTRIA DE MEDICINA CRITICA'Y TERAPIA INTENSIVA
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ANEXO N° 6 RESULTADOS SIN CRUCE DE VARIABLES

CUADRO N°1 NIVEL ACADEMICO DEL PERSONAL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA,
SEGUNDOSEMESTRE DEL 2020

NIVEL FRECUENCIA | PORCENTAIJE PORCENTAJE
ACADEMICO ACUMULADO
Licenciada en 1 7,7% 7,7%
enfermeria

Especialista en 4 30,8% 38,5%

Medicina Critica y
Terapia Intensiva
Magister en 8 61,5% 100%
Medicina Critica y
Terapia Intensiva

Total 13 100%
Fuente: Propia — Hospital Petrolero de Obrajes 2020

GRAFICO N° 1

m Licenciada en
enfermeria

m Especialista en
Medicina Critica y
Terapia Intensiva

m Magister en
Medicina Critica y
Terapia Intensiva

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS: Del total de 13 personas el 61.5 % tiene un nivel académico de
magister en Medicina Critica y Terapia Intensiva, el 30,8% es especialista y solo
el 7,7 % es profesional sin titulo en postgrado.
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CUADRO N° 2 ANTIGUEDAD LABORAL DEL PERSONAL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA EN TERAPIA INTENSIVA E INTERMEDIA HOSPITAL
PETROLERO DE OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE DEL
2020

ANTIGUEDAD FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE
ACUMULADO

1- 5 afios 8 61,5% 61,5%

6 - 10 afos 5 38,5% 100%

Mas de 11 0 0 0

anos

Total 13 100%

Fuente: Propio — Hospital Petrolero de Obrajes 2020

GRAFICO N° 2

m1-5 afos

m6-10
anos

Mas de 11
anos

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS: Del total de 13 profesionales el 61,5% tiene una antigiiedad laboral
en el area de Terapia Intensiva e Intermedia de 1 a 5 afios y el 38,5% de 6 a 10
anos.
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CUADRO N°3 COMPETENCIA COGNITIVA SOBRE LA DEFINICION
CORRECTA DEL DELIRIO, PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO
SEMESTRE DEL 2020

OPCION FRECUENCIA | PORCENTAJE PORCENTAJE
ACUMULADO
Verdadero 12 92,3% 92,3%5
Falso 1 7,7% 100%
Total 13 100%

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

GRAFICO N° 3

B\ERDADERO
ErFALSO

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS: Del total de 13 profesionales el 92,3 % conoce de forma correcta la
definicion de delirio, mientras que el 7,7% no lo conoce.
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CUADRO N°4 CONOCIMIENTO DE FACTORES PREDISPONENTES DEL
DELIRIO POR PROFESIONAL DE ENFERMERIA HOSPITAL PETROLERO DE
OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE 2020

FACTORES FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE
PREDISPONENTE VALIDO ACUMULADO
S
Edad mayor o igual 1 7,7% 7,7%
a 65 anos
Patologias 1 7,7% 15,4%
multiples
Déficit auditivo 0 0 0
visual
Todas las 11 84,6% 100%
anteriores
Total 13 100%
Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020
GRAFICO N° 4

Edad mayor o igual a 65 afios
m Patologias multiples
m Déficit auditivo visual
m Todas las anteriores

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS: Del total de 13 profesionales 84,6% identifica correctamente los
factores predisponentes del delirio y el 15,4% los identifica de forma parcial.
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CUADRO N°5 CONOCIMIENTO DE FACTORES PRECIPITANTES DEL
DELIRIO POR PROFESIONAL DE ENFERMERIA HOSPITAL PETROLERO DE
OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE 2020

FACTORES FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE
PRECIPITANTES ACUMULADO
Prescripcion de 3 0 mas 1 7,7% 7, 7%
medicamentos
Trastornos del suefio 0 0 0
Patologia intercurrente: 0 0 0
proceso infeccioso, hipoxia,
dolor
Ambientales: contencion 1 7, 7% 15,4%
fisica, multiples
procedimientos
Todas las anteriores 11 84,6% 100%
Total 13 100%
Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020
GRAFICO N° 5

Prescripcion de 3 0 mas
medicamentos

m Trastornos del suefio

= Patologia intercurrente:

proceso infeccioso, hipoxia,

dolor

= Ambientales: contencion
fisica, multiples
procedimientos

m Todas las anteriores

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS: Del total de 13 profesionales 84,6% identifica correctamente los

factores precipitantes del delirio y el 15,4% los identifica de forma parcial
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CUADRO N°6 COMPETENCIA COGNITIVA SOBRE ALGUN INSTRUMENTO
DE DIAGNOSTICO DE DELIRIO, PERSONAL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA, HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA,
SEGUNDO SEMESTRE DEL 2020

OPCION FRECUENCIA PORCENTAJE | PORCENTAJE
ACUMULADO

Si 3 23,1% 23,1%

No 10 76,9% 100%

Total 13 100%

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

GRAFICO N° 6

Si mNo

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS: Del total de 13 profesionales el 76,9% no conoce ningln instrumento
de diagnéstico del delirio, mientras que el 23,1% si lo conoce, pero solo una
persona indico al CAM — ICU como escala de valoracion.
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CUADRO N°7 COMPETENCIAS COGNITIVAS SOBRE CLASIFICACION DE

DELIRIO,

PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA HOSPITAL

PETROLERO DE OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE DEL

2020

TIPOS DE DELIRIO FRECUENCIA | PORCENTAJE | PORCENTAJE
ACUMULADO
Activo, pasivo y mixto 7 53,8% 53,8%
Fisiologico y 6 46,2% 100%
patologico
Total 13 100%
Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020
GRAFICO N° 7

Activo, pasivo y mixto

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

53,8%

m Fisioldgico y patologico

ANALISIS: Del total de 13 profesionales el 53,8% conoce la clasificacion

correcta del delirio y el 46,2% la desconoce.
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CUADRO N°8 COMPETENCIA COGNITIVA SOBRE MEDIDAS PREVENTIVAS
DE DELIRIO, PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA HOSPITAL
PETROLERO DE OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE DEL

2020
MEDIDAS FRECUENCIA PORCENTAJE | PORCENTAJE
PREVENTIVAS ACUMULADO
Control adecuado del 0 0 0
suefio
Movilizacion precoz 0 0 0
Minimizacioén del ruido y 1 7,7% 7,7%
luz artificial
Todas las anteriores 12 92.3% 100%
Total 13 100%

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020
GRAFICO N° 8

m Control adecuado del

suefo

m Movilizacién precoz
m Minimizacion del ruido y

luz artificial
m Todas las anteriores

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS: Del total de 13 profesionales el 92,3% identifica correctamente las
medidas preventivas del delirio, mientras que un 7,7 las identifica de forma

parcial.
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CUADRO N°9 COMPETENCIAS COGNITIVAS SOBRE EL TRATAMIENTO
SINTOMATIQO DE DELIRIO POR PERSONAL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA,

SEGUNDO SEMESTRE DEL 2020

TRATAMIENTO FRECUENCIA | PORCENTAJE | PORCENTAJE
ACUMULADO
Risperidona 1 7,7% 7,7%
Quetiapina 1 7,7% 15,4%
Haloperidol 1 7,7% 23,1%
Todas las anteriores 10 76,9% 100%
Total 13 100%

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

GRAFICO N° 9

m Risperidona mQuetiapina

Haloperidol

m Todas las anteriores

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS: Del total de 13 profesionales el 76,9% identifica correctamente el
tratamiento farmacoldgico del delirio, mientras que el 23,1% lo hace de forma

parcial
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CUADRO N°10 COMPETENCIAS COGNITIVAS SOBRE COMPLICACIONES
DE DELIRIO POR PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA HOSPITAL
PETROLERO DE OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE DEL

2020

COMPLICACIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE PORCENTAJE
ACUMULADO

Incremento de indice 0 0 0

de mortalidad

Incremento del indice 3 23,1% 23,1%

de autolesiones

Deterioro cognitivo 3 23,1% 46,2%

irreversible

Todas las anteriores 7 53,8% 100%

Total 13 100%

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

GRAFICO N° 10

Incremento de indice
de mortalidad

m Incremento del indice
de autolesiones

m Deterioro cognitivo
irreversible

m Todas las anteriores

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS: Del total de 13 profesionales el 53,8% identifica de forma correcta

las complicaciones del delirio y el 46,2% lo hace de forma parcial.
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CUADRO N°11 PERCEPCION SOBRE IMPORTANCIA DE DELIRIO POR
PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA HOSPITAL PETROLERO DE
OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE DEL 2020

OPCION FRECUENCIA | PORCENTAJE PORCENTAJE
ACUMULADO

Muy importante 9 69,2% 69,2%

Importante 4 30,8% 100,0%

Moderadamente 0 0 0

importante

De poca importancia 0 0 0

Sin importancia 0 0 0

Total 13 100%

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

GRAFICO N° 11

= Muy importante

®m Importante

® Moderadamente
importante

m De poca importancia

= Sin importancia

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

ANALISIS: Del total de 13 profesionales el 69,2% considera que el delirio es
muy importante y el 30,8% solo importante, nadie del personal considero sin

importancia este tema.
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CUADRO N°12 PERCEPCION SOBRE LA FRECUENCIA DE DELIRIO POR
PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA HOSPITAL PETROLERO DE
OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE DEL 2020

OPCIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE | PORCENTAIJE
ACUMULADO
MUY FRECUENTE 1 7,7% 7,7%
FRECUENTE 9 69,2% 76,9%
OCASIONALMENTE 2 15,4% 92,3%
RARAMENTE 1 7,7 100%
NUNCA 0 0 0
Total 13 100%

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

GRAFICO N° 12

m MUY FRECUENTE

mFRECUENTE

OCASIONALMENTE

RARAMENTE

NUNCA

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

0%

ANALISIS: Del total de 13 profesionales el 69,2% consideran al delirio frecuente,

el 15,4% ocasional, el 7,7% raro y el otro 7,7 muy frecuente, ninguno de ellos

menciono que este sindrome no se presentd nunca.
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CUADRO N°13 PERCEPCION SOBRE CAUSAS LIMITANTES PARA
APLICACION INSTRUMENTOS DE DIAGNOSTICO DE DELIRIO POR
PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA HOSPITAL PETROLERO DE
OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE DEL 2020

OPCION FRECUENCIA | PORCENTAJE | PORCENTAJE
ACUMULADO

Desconocimiento del 6 46,2% 46,2%

tema

Excesivo trabajo 6 46,2% 92,3%

Desinterés 1 7,7% 100%

Total 13 100%

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

GRAFICO N° 13

m Desconocimiento del tema

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

m Excesivo trabajo

m Desinterés

ANALISIS: Del total de 13 profesionales el 46,2% considera como causa

limitante para la aplicacibn de algun

instrumento de diagnéstico al

desconocimiento del tema, el otro 46,2% indica que es por excesivo trabajo y un

7,7% por desinterés.
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ANEXO N° 7 RESULTADOS GRAFICOS DE CRUCE DE VARIABLES

GRAFICO N°1 RELACION DEL NIVEL ACADEMICO Y EL CONOCIMIENTO
DE ALGUN INSTRUMENTO DE DIAGNOSTICO DE DELIRIO, PERSONAL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA, HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES,
LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE 2020

MAGISTER EN MEDICINA
CRITICAY TERAPIA...

ESPECIALISTA EN
MEDICINA CRITICAYY...

LICENCIADA EN
ENFERMERIA 0

0 2 4 6 8
m INSTRUMENTO DE DIAGNOSTICO NO CONOCE
H INSTRUMENTO DE DIAGNOSTICO SI CONOCE
Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020
GRAFICO N° 2 RELACION DE ANTIGUEDAD LABORAL Y PERCEPCION DE
LIMITANTES PARA NO APLICAR INSTRUMENTO DE DIAGNOSTICO DEL

DELIRIO, PERSONAL DE ENFERMERIA, HOSPITAL PETROLERO DE
OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO TRIMESTRE 2020

DESINTERES  [Jilb

EXCESIVO TRABAIJO

DESCONOCIMIENTO DEL
TEMA

o

=
N
w
~
]
(o))
~

B ANTIGUEDAD LABORAL 1-5 ANOS
B ANTIGUEDAD LABORAL 6 - 10 ANOS

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020
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GRAFICO N°3 RELACION ENTRE LA ANTIGUEDAD LABORAL Y LA
PERCEPCION DE FRECUENCIA DE DELIRIO, PERSONAL PROFESIONAL
DE ENFERMERIA, HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES, LA PAZ,
BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE 2020

RARA-MENTE _ﬂ_

OCASIO-NALMEN-TE &_

FRECUENTEMENTE | g

MUY FRECUENTEMENTE L

0 1 2 3 4 5 6

ANTIGUEDAD LABORAL MAS DE 11 ANOS
ANTIGUEDAD LABORAL 6 - 10 ANOS
m ANTIGUEDAD LABORAL 1-5 ANOS

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020

GRAFICO N°4 RELACION DE IMPORTANCIA DE DELIRIO Y CAUSA
LIMITANTE PARA NO APLICAR INSTRUMENTO DE DIAGNOSTICO,
PERSONAL DE ENFERMERIA, HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES, LA
PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE 2020

SIN IMPORTANCIA
DE POCA IMPORTANCIA

MODERADAMENTE...

g
g
g
IMPORTANTE  [—
MUY IMPORTANTE i —_

0 1 2 3 4 5 6

CAUSA LIMITANTE DESINTERES
W CAUSA LIMITANTE EXCESIVO TRABAJO
B CAUSA LIMITANTE DESCONOCIMIENTO DEL TEMA

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020
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GRAFICO N°5 RELACION DE PERCEPCION DE IMPORTANCIA DEL DELIRIO
Y CONOCIMIENTO DE SUS COMPLICACIONES, PROFESIONAL DE
ENFERMERIA, HOSPITAL PETROLERO DE OBRAJES, LA PAZ, BOLIVIA,
SEGUNDO SEMESTRE 2020

DETERIORO COGNITIVO
IRREVERSIBLE
INCREMENTO DEL INDICE DE
AUTOLESIONES
INCREMENTO DEL INDICE DE
MORTALIDAD

TODAS LAS ANTERIORES [ —
[

0 1 2 3 4 5 6

B IMPORTANTE m MUY IMPORTANTE

Fuente: Propia - Hospital Petrolero de Obrajes 2020
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ANEXO N°8 CARTA DE ENTREGA DE MANUAL DE ENTRENAMIENTO PARA
VALORAR DELIRIO, CARTILLAS CAM-ICU Y EXAMEN PARA LA
EVALUACION DE LA ATENCION VISUAL.

ANEXO N°9 MANUAL DE ENTRENAMIENTO PARA LA APLICACION DE LA
ESCALA CAM — ICU EN EL DIAGNOSTICO DE DELIRIO DEL PACIENTE
CRITICO
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1. INTRODUCCION
La Organizacion Mundial de la Salud define al delirio como un “sindrome
cerebral orgdnico agudo, caracterizado por un deterioro global de las
funciones cognitivas, depresion del nivel de conciencia, trastornos de la
atencion e incremento o disminucion de la actividad psicomotora” (1).
Este sindrome fiene una efiologia multifactorial enfre estos podemos
mencionar los factores predisponentes como la edad avanzada, sexo,
enfermedad severa, demencia, intervenciones quirdrgicas, alcoholismo,
insuficiencia renal, depresion, déficit visual o auditiva, pero también se
encuentran los factores precipitantes como la inmovilidad, restricciones
fisicas, hipoxia, presencia de dolor, sondaje vesical, mdultiples
procedimientos, procesos infecciosos, medicacion administrada como las
benzodiacepinas, anticolinérgicos, entre otros, varios de los mencionados
se presentan en el paciente critico de las Unidades de Terapia Intensiva
por lo que el riesgo incrementa en ellos (2). Segun el Dr. Wesley Ely durante
20 anos se pretendid reducir el delirio de un 70% a un 40 % pero por causa
del COVID-19 se llegd hasta un 80% (3). El delirio es un problema
infradiagnosticado mucho mds cuando es de fipo pasivo a diferencia del
activo o mixto, se puede tratar este problema identificando las causas y
corrigiéndolas ya que sus complicaciones causan incremento del indice
de mortalidad, deterioro cognitivo irreversible, internacion prolongada,
alto riesgo de desarrollar enfermedades nosocomiales, necesidad de
unidades de rehabilitacion, mayor tasa de rehospitalizacion, eventos
adversos e incrementando del costo sanitario; para diagnosticar el delirio
existe la escala CAM-ICU (Método para la evaluacion de la confusion en
la Unidad de Cuidados Intensivos) estd aprobada y recomendada por
instancias internacionales para aplicarla en pacientes criticos. Segun el

estudio "Percepcioén del profesional enfermero sobre el manejo clinico del
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delirio en paciente crifico realizado en la Unidad de Terapia Infensiva e
Intermedia del Hospital Petrolero de Obrajes el 2020 el 69,2% del personal
consideraba al delirio como un tema muy importante e importante en un
30,8% vy frecuente en un 69,2% y muy frecuente un 7,7%, una de causas
limitantes que el personal expresa para no aplicar un instrumento de
diagndstico es el desconocimiento del tema, por lo que el objetivo
principal de este manual de entrenamiento es preparar al personal
profesional de enfermeria para que pueda evaluar el delirio aplicando la

escala CAM- ICU en la Unidad de Terapia Intensiva e Intermedia.
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2. OBJETIVOS

2.1.  OBJETIVO GENERAL

- Evaluar la presencia de delirio con la aplicacion de la escala
CAM-ICU (Método para la evaluacion de la confusion en la
Unidad de Cuidados Intensivos) en el paciente critico de la Unidad
de Terapia Intensiva del Hospital Petrolero de Obrajes, durante su

estancia en esta drea critica.

2.2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Valorar criterios previos para la evaluacion con la escala CAM-
ICU.

- Aplicarla escala CAM-ICU

- Determinar la presencia de delirio y su clasificacion en el paciente

crifico
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3.

PROCEDIMIENTO:

EVALUACION DEL DELIRIO EN PACIENTE CRITICO APLICANDO LA ESCALA
CAM-ICU (METODO PARA LA EVALUACION DE LA CONFUSION EN LA

a)

d)

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS)
PROPOSITO:

La finalidad del documento es que el personal profesional de
enfermeria tenga la destreza para diagnosticar el delirio en el
paciente critico con la aplicacion de la escala CAM- ICU (Método
para la evaluacion de la confusion en la Unidad de Cuidados

Intensivos).

ALCANCE:

La escala CAM - ICU puede ser aplicada en dreas criticas como la
Unidad de Terapia Intensiva e intermedia ya que existen varios
factores que influyen en el desarrollo del delirio en pacientes

internados en estas dreas.

DEFINICIONES

Manual: Documento que contiene en forma ordenada vy
sistemdtica, la informacidén y/o las instrucciones sobre historia,
organizacion y/o procedimientos de una institucion, que se
consideren necesarios para la mejor ejecucion del frabajo.

Delirio: Estado de perturbacion de la conciencia con inicio agudo
y fluctuante, acompanado de deterioro cognitivo, es reversible.
CAM-ICU: Escala validada a nivel internacional con el fin de valorar

el delirio en paciente critico.

ABREVIACIONES
CAM - ICU: (Confussion Assesment Method For Intensive Care Unit)
Método para la evaluacion de la confusion en la Unidad de

Cuidados Intensivos.
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RASS: Escala de sedacioén y agitacion de Richmond
U.T.I: Unidad de Terapia Intensiva

U.C.I: Unidad de Cuidados Intensivos

H.P.O: Hospital Petrolero de Obrajes
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c) METODO DE TRABAJO

i) Descripcién de la actividad

C(C
+IS

PROCEDIMIENTO PR-UTI-00
METODO PARA LA FECHA:28/Febrero/2021
EVALUACION DE LA Version: 1

CONFUSION EN LA UNIDAD | Pagina:
DE CUIDADOS INTENSIVOS | 22

(CAM- ICU)

Unidad: Terapia Intensiva

Area responsable:

Enfermeria / medicina

Descripcion de actividades

Paso Responsable Actividad Documento de
frabajo
1 Profesional médico | Evaluacion de la | Escala RASS
o enfermero Sedacién: Escala
de Agitacion vy
Sedacioén de
Richmond: RASS
PUNTAJE  TERMINO DESCRIPCION
+4 Combativo Combativo, violento, peligro inmediato para
el grupo
+3 Muy agitado  Se jala o refira los tubos o catéteres; agresivo
+2 Agitado Movimiento frecuentes y sin propdsito, lucha
con el ventilador
+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o
Vigorosos
0 Alerta y
calmado
-1 Somnoliento  No estd plenamente alerta, pero se mantiene
despierto (apertura y contacto ocular) al
llomado verbal (= 10 segundos)
-2 Sedacion Despierta brevemente al llamado verbal con
leve contacto ocular (< 10 segundos )
-3 Sedacién Movimiento o apertura ocular al llamado
moderada verbal (pero sin contacto visual )
-4 Sedacion Sin respuesta al llamado verbal, pero hay
profunda movimiento o apertura ocular al estimulo fisico
-5 Sinrespuesta  Sin respuesta a la voz o estimulo fisico
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Si el RASS es -4 o0 -5, Deténgase y Reevalle el paciente posteriormente

Si el RASS es entre -3 a +4 proceda con el segundo paso

2 Profesional médico | Evaluar con la | Escala CAM-ICU

o enfermero escala CAM-ICU

CRITERIO N° 1 Comienzo agudo

(Es positivo si la respuesta es si para 1A o 1B)

1A. 3Existe evidencia de un cambio agudo en el estado mental en
relacion con el estado basal?

1B. sHa fluctuado el comportamiento (anormal) en las Ultimas 24
horas?

Es decir, stiende a aparecer y a desaparecer o aumenta y
disminuye en intensidad evidenciado por la fluctuacién en una
escala de RASS - Escala de Sedaciéon - Agitacion de Richmond,
escala de Glasgow o en la evaluaciéon previa de delirio?

CRITERIO N° 2 Inatencién

Es positivo si el puntaje para 2A o 2B es menor a 8 (de un méximo
de 10)

2A. Comience con el componente auditivo - Examen para la
Evaluacion de la Atencién. (Anexo N° 1)

Si el paciente es capaz de hacer esta prueba y la puntuacion es
clara, “ anote esta puntuaciéon y pase al punto 3

2B. Si el paciente no es capaz de realizar la prueba auditiva o la
puntuacién no es clara y existen dudas, proceda a aplicar la
prueba visual. (Anexo N°2)

Si se aplican las 2 pruebas, use el resulfado del Examen de la
atencién visual para la puntuacién

CRITERIO N°3 Pensamiento desorganizado

Es positivo si el puntaje combinado (3A+3B) es menor a 4 (de un
mdximo de 5)

3A. Preguntas de si o no (usar grupo A o grupo B, alternar los grupos
en dias consecutivos si lo considera necesario):

Grupo A Grupo B

sPuede flotar una piedra sPuede flotar una hoja

en el agua? en el aguae¢

sExisten peces en el mare sExisten jirafas en el mare
sPesa 1 kg mds que 2 kg? sPesan 2 kg mds que 1 kg?e
2Se puede usar un martillo :Se puede usar un martillo
para clavar un clavo? para cortar madera?

Puntaje: el paciente obtiene un punto por cada respuesta correcta.

Positivo /
negativo

Positivo /
negativo

Positivo /
negativo
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3B. Ordenes
Diga al paciente: ‘'muéstreme cuantos dedos hay aqui'’.
Ensene 2 dedos al colocarse delante del paciente
Posteriormente digale: ‘‘haga lo mismo con la otra mano''. Si el
paciente es incapaz de mover ambos brazos, para la segunda
parte de la orden digale: ‘‘agregue un dedo mds'’
Puntaje: el paciente obtiene un punto si es capaz de obedecer
ambas ordenes
CRITERIO N°4 Nivel de conciencia alterado Positivo /
Es positivo si el RASS es diferente a 0 negativo
RESULTADO: La presencia de los criterios 1y 2 y la presencia de cualquiera de los
criterios 3 0 4 confirman la presencia de delirio
EXAMEN PARA LA EVALUACION DE LA ATENCION
Anexo N° 1
Examen para la Evaluacion de la Atencién - auditivo (letras)
Instrucciones: Diga al paciente: ‘‘voy a leerle una serie de 10 letras, presione mi
mano todas las veces que escuche la letra A.
Luego lea las lefras de esta lista en un tono normal a una velocidad de una letra
por segundo.
SAVEAHAART
Puntaje: se contabiliza un error cuando el paciente no aprieta la mano con la
letra ‘A" o cuando el paciente aprieta la mano con cualquier letra diferente a
laletra A’
Anexo N°2
Examen para la Evaluacion de la Atencién — visuall
grupo A
Paso 1
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grupo B
Paso 1

Paso 1: 5 Dibujos

Instrucciones. Digale al paciente: ‘‘Sr. o Sra., voy a mostrarle dibujos de algunos
objetos comunes, mirelos detenidamente y trate de recordar cada dibujo porque
yo voy a preguntarle después que dibujos ha visto''.

Luego muéstrele el paso 1 del grupo A o B y altere diariamente, si se requieren,
evaluaciones repetidas.

Muéstrele los primeros 5 dibujos durante 3 segundos cada uno.

Paso 2: 10 dibujos

Instrucciones. Digale al paciente: '‘ahora voy a mostrarle algunos dibujos mdas''.
Algunos de estos dibujos usted ya los ha visto y otros son nuevos, déjeme saber

si usted los ha visto o no anteriormente y mueva su cabeza para decir SI o NO
demuéstrele’’.

Luego muéstrele 10 dibujos (5 nuevos y 5 repetidos) por 3 segundo cada uno.
Puntaje: se obtiene al contabilizar el nUmero de respuestas correctas ''SI'’ o
““NO"' durante el paso 2 (de un mdximo de 10).
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Profesional
médico
enfermero

Clasificar el delirio:
Delirio  hiperactivo:
Caracterizado por el
incremento de la
actividad
psicomotora,
inquietud, confusion,
agresividad,
hiperactividad y
alucinaciones.
Delirio hipoactivo:
Caracterizada  por
actividad
psicomotora,
somnolencia,
decaimiento,
inatencion,
reduccion de la
interaccion
espontdnea con el
entorno hasta un
estado de letargo
y/o estupor.

Delirio mixto: FluctUa
entre ambos

Cuadro de
clasificacion
Hiperactiv | X
o)

Mixto X
Hipoactivo | X
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ii) Diagrama de flujo

INICIO
Si el RASS es enfre -3 a +4 proceda con el segundo paso 7
Evaluacion de la
Sedacién: Escala de  ——, EI RASS es
Agitacion y Sedacion -40-5
de Richmond: RASS
|
3
j NO
Deténgase y
4 Aplicar escala CAM-ICU Reevalle el
paciente
posteriormente

/

Criterio 1: Inicio agudo de la alteracion del estado mental o curso

}

NO

Negativo

/

1A. sExiste evidencia de
un cambio agudo en el

estado mental en
relacién con el estado
basale

S

Positivo

Ny

1B. zHa fluctuado el
comportamiento

(anormal) en las

Ultimas 24 horas? l

Negativo
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Criterio 2: Inatencion 8
l 11

2A. Examen para la Evaluacion de la
\

9 Atenciéon (Anexo N° 3)
Es menor a 8
2B. Aplicar la prueba visual.
10
(Anexo N° 3) —

Negativo

s
/ Positivo

Criterio 3: pensamiento desorganizado

l 14

3A. Preguntas de si o0 no 3B. Ordenes
de gupo A y B (Anexo N° 3)

(Anexo N° 3)
T~ /

Es positivo si el puntaje
combinado (3A+3B) es menor
a 4 (de un mdximo de 5)

12

v

15

\

16 Criterio 4: nivel de conciencia alterado
; 17

Es positivo si el RASS es diferente a 0

\

RE.SU[‘TADO: Lelpresencio qle los > Clasificar el delirio
criterios 1 y 2 y la presencia de

cualquiera de los criterios 3 o0 4

confirman la presencia de

delirio 19 \

18

FIN 24



. RECOMENDACIONES

Si el paciente tiene déficit visual o auditivo proporcionar los
dispositivos necesarios como: lentes, audifonos.

Para mejorar la visibilidad de los adultos mayores, las imagenes
deben ser impresas en un tamano de 10 x15 cm, en papel con
fondo blanco y laminado con acabado mate.

Aplicar la escala CAM - ICU por turno.

Cuente con una guia impresa del CAM-ICU para evaluar
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5. ANEXOS

Anexo N° 1: EVALUACION DE LA SEDACION: ESCALA DE AGITACION Y
SEDACION DE RICHMOND: RASS

PUNTAJE
+4

+3
+2

+1

TERMINO
Combativo

Muy agitado
Agitado

Inquieto
Alerta y
calmado
Somnoliento

Sedacién
leve
Sedacioén
moderada
Sedacién
profunda

Sin respuesta

DESCRIPCION
Combativo, violento, peligro inmediato para el
grupo
Se jala o retira los tubos o catéteres; agresivo
Movimiento frecuentes y sin propdsito, lucha con el
ventilador
ANsioso, pero sin movimientos agresivos o vigorosos

No estd plenamente alerta, pero se mantiene
despierto (apertura y contacto ocular) al llamado
verbal (= 10 segundos)

Despierta brevemente al llamado verbal con
contacto ocular (< 10 segundos )

Movimiento o apertura ocular al llamado verbal
(pero sin contacto visual )

Sin respuesta  al llamado verbal, pero hay
movimiento o apertura ocular al estimulo fisico

Sin respuesta a la voz o estimulo fisico
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Anexo N° 2: Examen para la Evaluacion de la Atencidn - visual
grupo A

Paso 1

T 9 U

Paso 2

é’g_:&:}:_m C/IQ

~ > 4 il
7
<2 N k4
e i .
s ) U
grupo B
Paso 1
.
W; M AN "
7
Paso 2
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Anexo N° 3

CRITERIO N° 1 Comienzo agudo
(Es positivo si la respuesta es si para 1A o 1B)

1A. 3Existe evidencia de un cambio agudo en el estado mental en
relacion con el estado basal?

1B. 3Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las ultimas 24
horas?e

Es decir, stiende a aparecer y a desaparecer o aumenta y
disminuye en intensidad evidenciado por la fluctuacion en una
escala de RASS - Escala de Sedacion - Agitacion de Richmond,
escala de Glasgow o en la evaluacioén previa de delirio?

CRITERIO N° 2 Inatencion

Es positivo si el puntaje para 2A o 2B es menor a 8 (de un maximo de 10)
2A. Comience con el componente auditivo - Examen para la
Evaluacion de la Atencion. (Anexo N° 1)

Si el paciente es capaz de hacer esta prueba y la puntuaciéon es
clara, “ anote esta puntuacion y pase al punto 3

2B. Si el paciente no es capaz de realizar la prueba auditiva o la
puntuacion no es clara y existen dudas, proceda a aplicar la
prueba visual. (Anexo N°2)

Si se aplican las 2 pruebas, use el resultado del Examen de la
atencién visual para la puntuacion

CRITERIO N°3 Pensamiento desorganizado

Es positivo si el puntaje combinado (3A+3B) es menor a 4 (de un mdaximo
de 5)

3A. Preguntas de si o no (usar grupo A o grupo B, alternar los grupos
en dias consecutivos si lo considera necesario):

Grupo A Grupo B

sPuede flotar una piedra en el agua? sPuede flotar una hoja en el
agua? sExisten peces en el mare sExisten jirafas en el
mare

sPesa 1 kg mds que 2 kg? sPesan 2 kg mds que 1 kge
3Se puede usar un martillo 2Se puede usar un martillo
para clavar un clavo? para cortar madera?

Puntgje: el paciente obtiene un punto por cada respuesta
correcta.

Positivo /
negativo

Positivo /
negativo

Positivo /
negativo
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3B. Ordenes

Diga al paciente: ‘‘muéstreme cuantos dedos hay aqui’’.

Ensene 2 dedos al colocarse delante del paciente

Posteriormente digale: ‘*haga lo mismo con la otra mano™. Si el
paciente es incapaz de mover ambos brazos, para la segunda
parte de la orden digale: ‘‘agregue un dedo mds”’

Puntaje: el paciente obtiene un punto si es capaz de obedecer
ambas ordenes

CRITERIO N°4 Nivel de conciencia alterado Positivo /
Es positivo si el RASS es diferente a 0 negativo

RESULTADO: La presencia de los criterios 1y 2 y la presencia de cualquiera de
los criterios 3 0 4 confirman la presencia de delirio

EXAMEN PARA LA EVALUACION DE LA ATENCION
Anexo N° 1
Examen para la Evaluacion de la Atencion - auditivo (lefras)
Instrucciones: Diga al paciente: ‘‘voy a leerle una serie de 10 letras, presione
mi mano todas las veces que escuche la lefra A.
Luego lea las letras de esta lista en un fono normal a una velocidad de una
letra por segundo.

SAVEAHAART

Puntaje: se contabiliza un error cuando el paciente no aprieta la mano con
la letra **A’" o cuando el paciente aprieta la mano con cualquier letra
diferente alaletra “'A’".

Anexo N°2

Examen para la Evaluacion de la Atencidn — visual

grupo A

Paso 1

O 1=
o ;
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Paso 2
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Paso 1

%@@

Paso 1: 5 Dibujos

Instrucciones. Digale al paciente: *'Sr. o Sra., voy a mostrarle dibujos de
algunos objetos comunes, mirelos detenidamente y frate de recordar cada
dibujo porgue yo voy a preguntarle después que dibujos ha visto''.

Luego muéstrele el paso 1 del grupo A o By altere diariamente, si se requieren,
evaluaciones repetidas.

Muéstrele los primeros 5 dibujos durante 3 segundos cada uno.

Paso 2: 10 dibujos

Instrucciones. Digale al paciente: ‘‘ahora voy a mostrarle algunos dibujos
mas’’. Algunos de estos dibujos usted ya los ha visto y otros son nuevos,
déjeme saber si usted los ha visto 0 no anteriormente y mueva su cabeza para
decir Sl o NO demuéstrele’’.

Luego muéstrele 10 dibujos (5 nuevos y 5 repetidos) por 3 segundo cada uno.
Puntaje: se obtiene al contabilizar el nUmero de respuestas correctas “'SI'" o
“NO"" durante el paso 2 (de un mdximo de 10).
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