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1. MARCO REFERENCIAL

1.1. PROYECTO DE GESTION

Tema:
Cuidado para el bienestar de los pacientes en riesgo de delirium en una Unidad de

Cuidado Intensivo.

Definicion del problema:
Necesidad de las enfermeras de ofrecer cuidado para el bienestar de los pacientes

en riesgo delirium la Unidad de cuidado Intensivo Los Comuneros Hospital

Universitario de Bucaramanga.

Grupos de interés:

Directo: Enfermeras de la UCI Adulto de Los Comuneros Hospital Universitario

de Bucaramanga.

Indirecto: Personas hospitalizadas en la UCI Adulto Los Comuneros Hospital

Universitario de Bucaramanga.
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1.2. ARBOL DEL PROBLEMA

Las enfermeras no
identifican adecuadamente
las necesidades de sus
pacientes.

Las enfermeras no ofrecen
un cuidado basado en las
necesidades particulares
de cada paciente.

Las enfermeras no ofrecen
un cuidado holistico al
paciente.

No hay acompafamiento ni
continuidad en el cuidado
que se ofrece al paciente.

Las enfermeras no son
percibidas por el paciente
COMO un recurso de apoyo
emocional.

Las enfermeras  toman
decisiones equivocadas
para manejar los estados
de ansiedad, y respuestas

Las

muestran indiferentes 'y
desinteresadas frente al
paciente hospitalizado.

Se ve afectada la calidad
del cuidado que se ofrece
al paciente.

enfermeras se

PROBLEMA

FASE DE ENCUENTRO
ORIGINAL

La enfermera algunas
veces no reconoce la
importancia de hacer una
buena valoracién inicial al
paciente en la unidad de
cuidado critico para
identificar factores de riesgo
relacionados con el
delirium.

*

del mismo.

=

FALTA DE UNA ESTRATEGIA EDUCATIVA QUE FAVOREZCA EL
DESARROLLO DE HABILIDADES DE COMUNICACION ENTRE LA
ENFERMERA'Y EL PACIENTE DE LA UNIDAD DE CUIDADO INTESIVO DE
LOS COMUNEROS HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BUCARAMANGA.

s

1 ]

1

FASE DE
EMERGENCIA DE
IDENTIDAD

La enfermera
ocasionalmente
muestra interés  por
establecer una relacion
interpersonal con el
paciente hospitalizado
en la UCI.

FASE DE EMPATIA

La enfermera no siempre
reconoce la importancia de
entender y comprender el
comportamiento del paciente
con delirium en la uci con el
fin de brindarle ayuda. La
enfermera  direcciona  sus
actividades a mejorar solo el
estado fisico del paciente y
poco se esfuerza por entender
a la persona.

12

FASE DE SIMPATIA

La enfermera demuestra
preocupacion e interés
por la recuperacion de la
condicion de salud del
paciente.

La enfermera algunas
veces no le trasmite al
paciente su preocupacion
por su situacién de salud
y su deseo de ayudarlo.

FASE DE RAPPORT

La enfermera no siempre
logra  establecer una
relacion interpersonal con
el paciente en la UCI.




1.2.1. ANALISIS DE LAS CAUSAS Y CONSECUENCIAS DEL ARBOL DEL
PROBLEMA

FASE DE ENCUENTRO ORIGINAL
“‘La enfermera algunas veces no reconoce la importancia de hacer una buena

valoracion inicial al paciente en la unidad de cuidado intensivo para identificar

factores de riesgo relacionados con el delirium.”

Aqui se hace referencia a conocer el estado basal en el que ingresa el paciente a
la unidad de cuidado intensivo, es decir patologias de ingreso, qué tipo de soporte
requiere, objetivo del manejo, estado mental al ingreso para identificar
fluctuaciones en el mismo y que tipo de factores pueden precipitar la aparicion del

delirium.

FASE DE EMERGENCIA DE IDENTIDAD
‘La enfermera ocasionalmente muestra interés por establecer una relacion

interpersonal con el paciente hospitalizado en la UCI”.

Cuando no hay un interés constate en el grupo de enfermeria que brinda la
atencién al paciente, hay dificultades para establecer un vinculo cuidador /
paciente sélido. Conocer las necesidades particulares es fundamental para lograr
un cuidado individualizado de acuerdo a cada una de las necesidades. El paciente
con delirium o riesgo de este, comprende una serie de actividades especificas
para su cuidado; como la implementacion de escalas y medidas no farmacologicas
gue pueden ser Utiles en la prevencion de las consecuencias a largo plazo del

mismo.
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FASE DE EMPATIA
“La enfermera no siempre reconoce la importancia de entender y comprender el

comportamiento del paciente con delirium o riesgo de este en la UCI, direcciona
sus actividades a mejorar las condiciones fisiopatoldgicas, el estado fisico del

paciente y poco se esfuerza por entender el componente psico-emocional.”

Al ver al paciente hospitalizado en la unidad de cuidado intensivo como una
persona con una patologia a manejar y no como un ser holistico que comprende
mas que su enfermedad, un ser fisico y un ser mental con necesidades basicas
insatisfechas; no se genera un ambiente de confianza, de interaccibn mutua. La
enfermera debe ser considerada por el paciente, un sujeto de soporte que
direcciona sus cuidados a satisfacer las necesidades fisicas, como las espirituales

y emocionales.

FASE DE SIMPATIA
‘La enfermera demuestra preocupacién e interés por la recuperacion de la

condicion de salud del paciente.”

El personal de enfermeria algunas veces no le trasmite al paciente su

preocupacion por su situacion de salud y su deseo de ayudarlo.

Ocasionalmente se toma el cuidado de la persona hospitalizada en la UCI como
un reto para el equipo tratante, cuyo objetivo es solo enfocado hacia el estado de
salud de la persona; no se ofrece un acompafamiento durante el proceso de
enfermedad, en el que el personal de salud se muestre interesado por conocer las
diferentes emociones y sentimientos que pueda estar experimentando en ese
momento el paciente. En el momento en que la enfermera reconozca en el
paciente su componente emocional y psicosocial en su cuidado, haciendo uso de
sus habilidades comunicativas, sera percibida como una persona en la cual el

paciente pueda apoyarse y confiar.
14



FASE DE RAPPORT
“‘La enfermera no siempre logra establecer una relacion interpersonal con el

paciente en la UCL.”

Cuando el vinculo enfermera / paciente no se desarrolla, no es posible lograr
establecer una relacion interpersonal efectiva para llegar a contemplar la
humanidad de ambas partes de la relacion y logar una comunicacion efectiva
constante, comprendiendo el lenguaje verbal y no verbal para logar satisfacer las

necesidades del paciente.

1.3. ANALISIS DEL PROBLEMA

El delirium segun WAN, R. Et al. Critical Care 2011, se define como una alteracion
transitoria y reversible del estado mental, que se puede originar a partir de
diferentes factores, se caracteriza por un inicio brusco y evolucion fluctuante,
cursa con sintomas de desorientacion, agitacién e incluso alucinaciones.! Es més
frecuente en personas hospitalizadas en las unidades de cuidado critico vy
generalmente se supera al egreso hospitalario, sin embargo puede dejar secuelas

mentales o incluso precipitar la muerte?.

El articulo de revision realizado por Sharon K. Inouye, M, publicado en The new
England Journal of Medicine en abril de 2006, hace referencia a investigaciones
realizadas en diferentes unidades de cuidado critico a nivel mundial, donde
relacionan las consecuencias del delirium con un aumento de la estancia
hospitalaria, aumento de la morbimortalidad, asi como el incremento de los costos
hospitalarios®. En cuanto a factores de riesgo, destacan el ingreso a la unidad, la
edad y el padecer enfermedades crénicas como demencia, hipertension arterial o
enfermedades metabodlicas como el alcoholismo son factores predisponentes y la
infeccion sistémica, hipoxia y complicaciones inherentes a su estado de salud,
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como la ventilacion mecénica, los factores ambientales o la deprivacién del

suefio, se identifican como factores precipitantes”.

En un estudio internacional observacional de un dia en unidades de cuidado
intensivo en Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, México, Peru,
Espafa, Estados Unidos, y Uruguay, realizado por Salluh, J. Et al el 27 de
noviembre de 2009 y publicado en Critical Care de 2010, se tomo una muestra
total de 975 pacientes de los cuales 497cumplieron los criterios de inclusion, la
media para la edad fue de 62 afios, 52% hombres, entre el 16 y 19% con alta
probabilidad de mortalidad hospitalaria en UCI, 64% fueron ingresados en la UCI
por causas médicas, y la sepsis fue el diagndstico principal (n=76; 15,3%). En
total, 265 pacientes se encontraban sedados y se evaluaron con la escala de
sedacion de Richmond (RASS) algunos con RASS mas profundo que -3, por lo
gue so6lo 232 (46,6%) pacientes podrian ser evaluados con el método de CAM-
CIU. La prevalencia de delirio fue de 32,3%. En comparacion con los pacientes sin
delirio, aquellos con el diagnéstico del delirio tenian una mayor gravedad de la
enfermedad en la admision, el delirio se asocio con un aumento de la mortalidad

en la UCI en un 20% y en 95% de aumento en la estancia hospitalaria®.

Sin embargo en el articulo de revisién publicado por Carrilo —Sosa 2010,
informan que en México la prevalencia del delirium en la UCI se reporta entre 20 y
80%, dependiendo de las caracteristicas de los pacientes de la unidad. Su
incidencia se ha incrementado en los ultimos afios por el ingreso en su mayoria de
pacientes mayores de 60 afios de edad a la UCI Los estudios recientes
encuentran que el delirium lo padecen 20 a 50% de los pacientes con bajo grado
de severidad de la enfermedad que no reciben ventilacion mecéanica y 60 a 80%

de quienes reciben ventilacién mecéanica®.
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En el estudio realizado por Toro, A.C, Et al 2009, en la Clinica Bolivariana de
Medellin, en la unidad de cuidado intensivo; el delirium se presenta en un rango
entre el 20 y el 50% de los pacientes sin ventilacion mecanica, y entre el 60 y el
80% de los que tienen ventilacion mecanica. En el limite superior de estos rangos
esta la prevalencia para grupos especificos de pacientes con gran morbilidad,
seguidos de forma longitudinal en el tiempo’.

Por su incidencia, la aparicion de delirium es una complicacion frecuente en la
Unidad de cuidado intensivo, sin embargo no se encuentran datos especificos
disponibles en medios de facil acceso, acerca de la incidencia del delirium en las

unidades de cuidado intensivo en Santander.

La unidad de cuidado intensivo (UCI) de Los Comuneros Hospital Universitarios de
Bucaramanga es una unidad polivalente de 29 camas, donde su mayoria de
ingresos en un 70% son personas mayores de 60 afios de edad con
enfermedades cronicas y factores predisponentes tales como hipertensién arterial,
diabetes, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), cardiopatias, asi
mismo con enfermedades de inicio reciente que por su cuadro compromete
hemodinamicamente al paciente como el estado de Shock, crisis hipertensiva e
infarto agudo de miocardio, y ademas los requerimiento de soporte ventilatorio
mecanico, vasopresor, inotropico y dosis altas de sedo analgesia; se consideran

factores de riesgo que precipitan la presencia de delirium.

En la UCI Los Comuneros Hospital Universitario de Bucaramanga, el delirium es
una enfermedad sub-diagnosticada, a pesar que los pacientes hospitalizados en
esa unidad cumplen con las caracteristicas antes mencionadas para el desarrollo
del delirium, se debe considerar que es una unidad donde la mayoria de sus
pacientes estdn en riesgo de desarrollar delirium en algdn momento de su
hospitalizacion. Sin embargo dentro del record estadistico de la unidad no se

encuentran datos donde se contemple el delirium como una patologia importante
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gue impacta en la morbimortalidad de los pacientes y que justifique su tratamiento

a pesar de iniciar terapia farmacoldgica para su manejo.

El abordaje que se hace del paciente que ingresa a la UCI de Los Comuneros
Hospital Universitario de Bucaramanga, se enfoca hacia la mejoria del estado
fisiopatolégico que le llevo a la unidad y las actividades de cuidado se organizan
para tal fin. Sin embargo se ha identificado que esta condicién fisiopatolégica
influye de manera negativa en la salud emocional y psicologica de la persona, que
asociado a los diferentes tratamientos farmacoldgicos instaurados predisponen la
presencia de delirium en los pacientes hospitalizados en la unidad; como la
administracion de farmacos antipsicéticos que pueden generar un compromiso
sistémico asociado al cuadro de alteracion mental. Siendo este el agravante de las
condiciones que conllevan a secuelas mentales posteriores empeorando su

condicion clinica que le afecta directamente a él y a sus familiares cercanos.

Es importante establecer una relacion interpersonal mediante el uso de
habilidades comunicativas para identificar de forma oportuna cambios importantes
o fluctuaciones en el estado de conciencia del paciente y asi intervenir
rapidamente en factores predisponentes al desarrollo del delirium. Por lo anterior;
establecer una adecuada comunicacion con el paciente y la familia, trae consigo
buenos resultados, en términos de acompafamiento, adecuada respuesta al
manejo, viéndose esto reflejado en la evolucion positiva y el egreso del paciente

de la unidad en mejores condiciones generales.

En la UCI de Los Comuneros Hospital Universitario de Bucaramanga las
enfermeras han sido entrenadas y han recibido capacitaciones para la aplicacion
de un método para la evaluacion de la presencia de alteraciones en la
organizacion del pensamiento y criterios de atencién, para la deteccidon temprana
del delirium en los pacientes hospitalizados en la UCI; ademas se cuenta con los

materiales necesarios para su aplicacion. Sin embargo se detecto dificultades en
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la comunicacién de las enfermeras con los pacientes, lo que dificulta aplicar el
método y hacer uso de estos materiales con los pacientes y detectar de forma
temprana la presencia de signos y sintomas que denoten riesgo de delirum en los

pacientes.

Este instrumento conocido como el (CAM-CIU) esta disefiado para identificar
pacientes en riesgo de padecer delirium, favorece la rapida intervencion, y asi

evitar consecuencias prevenibles.

1.4. JUSTIFICACION

El aumento de la prevalencia del delirium en los pacientes hospitalizados en
unidades de cuidado intensivo se ha convertido en un problema al que debe
enfrentarse no solo el personal médico sino, también el personal de enfermeria, y

la familia.

El delirium es una entidad muy frecuente en personas mayores, esta condicion
puede generar altisimos costos asociados con una hospitalizacion mas
prolongada, mayor uso de medicamentos y deterioro de la calidad de vida de las
personas.? Se espera con este proyecto contribuir a la identificacién de pacientes
en riesgo de padecer delirium, sus consecuencias Yy disminuir la estancia en la
UCI.

Su etiologia es multifactorial, es prevenible y reversible, de inicio agudo, transitorio
y curso fluctuante en horas y dias. Existen diferentes presentaciones del delirium;
el delirium hipoactivo (somnolencia), hiperactivo (agitacién, inquietud) y el delirium
mixto (combinacion de los anteriores) independientemente de cémo éste se

manifieste, el impacto de sus consecuencias siempre seré negativo®.
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En este orden de ideas se hace necesario implementar estrategias que ayuden a
prevenir el delirium mediante la identificacibn de aquellos factores de riesgo
modificables o controlables que favorecen la aparicién del mismo, por tal razén se
ha creado este proyecto de gestién, que tiene como propdésito la prevencion y
disminucién en la frecuencia y consecuencias desfavorables del delirium, en la

persona hospitalizada y el impacto que esto genera en la familia.

En la medida que el personal de enfermeria mejore las estrategias de
comunicacién y realice una valoracion integral, puede identificar tempranamente
aquellas personas susceptibles o vulnerables de padecer esta condicion y ejercer
control sobre la misma, ya que una vez aparece el delirium las medidas de

intervencion son menos eficientes y eficaces.

Para el grupo de enfermeria de la UCI Los Comuneros Hospital universitario de
Bucaramanga, es muy importante ejecutar este proyecto, ya que les ayudara a
desarrollar habilidades comunicativas para establecer una adecuada relacion
interpersonal con el paciente hospitalizado, fortalecer la valoracion y seguimiento
del paciente criticamente enfermo, y la aplicacion de instrumentos de valoracién
como el CAM-CIU, este ultimo fundamental para la identificacion de alteraciones
en la organizacion del pensamiento y criterios de atencion en la poblacion en

riesgo.
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1.5. OBJETIVOS

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

Desarrollar una estrategia educativa que favorezca el proceso de habilidades de

comunicacién entre la enfermera y el paciente con riesgo de delirium en una

unidad de cuidado intensivo.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Que

las enfermeras de la UCI Los Comuneros Hospital Universitario de

Bucaramanga logren:

1-

2

Reconocer la importancia de hacer una buena valoracion inicial al paciente
en la Unidad de Cuidado Intensivo para identificar factores de riesgo
relacionados con el Delirium.

Expresar su interés por establecer una relacion interpersonal con el
paciente en riesgo de delirium, hospitalizado en la Unidad de Cuidado
Intensivo.

Reconocer la importancia de entender y comprender el comportamiento del
paciente con riesgo de delirium en la Unidad de Cuidado Intensivo, con el fin
de brindarle ayuda.

Demostrar interés por la recuperacion de la condicién de salud que tiene el
paciente con riesgo de delirium hospitalizado en la Unidad de Cuidado

Intensivo.

Afianzar los conocimientos que tienen las enfermeras a cerca del manejo y

aplicacion del CAM — CIU en la Unidad de Cuidado Intensivo.
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1.6. PROPOSITO

Enfermeras con habilidades comunicativas para establecer una relacion
interpersonal con el paciente hospitalizado en la unidad de cuidado intensivo, para

prevenir el delirium.

1.7. FIN

Que los pacientes hospitalizados en una unidad de cuidado intensivo presenten

en menor proporcion delirium y que su deteccidn sea temprana u oportuna.

1.8. DEFINICION DE CONCEPTOS

1.8.1. HABILIDADES DE COMUNICACION

Las habilidades de comunicacion, se refieren a la capacidad para enviar, recibir,
elaborar y emitir informacién, ideas, opiniones y actitudes de primera calidad
orientadas hacia objetivos personales y organizacionales. Para llevar a cabo
adecuadamente sus actividades los administradores deben poseer al menos las
habilidades basicas de la comunicacion oral, escrita y no verbal, relacionadas con:
la comunicacion con los clientes, la comunicacion con sus subalternos, la
comunicacién con sus superiores, con los medios, la sensibilidad a diferencias

culturales, entre otras.°

1.8.2 UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

Unidad de Cuidado Intensivo es la unidad para la atencién de los pacientes

criticos hospitalizados, esté disefiada, organizada y dotada con altos estandares
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de calidad y tecnologia, debe contar con sistemas centralizados vigilancia
permanente de signos vitales que permiten identificar cualquier necesidad o signo
de alarma en forma oportuna, para brindar una atencibn a pacientes que
requieren por sus condiciones de gravedad cuidados especiales y tratamientos
complejos. *

Debe estar conformada por un grupo multidisciplinario (médicos intensivitas,
enfermeras, auxiliares de enfermeria, fisioterapeutas y personal de apoyo)
entrenado en el manejo y cuidado de pacientes de alta complejidad, que se
caracteriza por su alta calidad cientifica y especializada, resaltandose su trato
humano e integral del paciente y su familia.

Sus espacios deben ser amplios e individualizados, permiten un trato confortable

que respete ante todo la intimidad de los pacientes.*

1.8.3. ESTRATEGIA EDUCATIVA

Estrategia educativa Segun Odderey Matus, hacen referencia a un conjunto de
actividades, en el entorno educativo, disefiadas para lograr de forma eficaz y
eficiente la consecucion de los objetivos educativos esperados. Desde el enfoque
constructivista esto consistira en el desarrollo de competencias por parte de los
estudiantes. Este disefio puede ser realizado tanto por el docente como por el

estudiante, los cuales pueden retroalimentarse mutuamente. *°

1.8.4. BIENESTAR DE LOS PACIENTES

El bienestar de un paciente es fundamental, la comodidad, la seguridad, el suefo
y el descanso son esenciales para la recuperacion y la salud de las personas;
enfermeria debe identificar y valorar todas las situaciones que puedan ocasionar

malestar e intentar planificar actividades que ayuden al paciente a encontrar el
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mejor estado para asegurar la salud, la relacion con el entorno y toda la
polipatologia hacen susceptible al paciente critico de sufrir choques psicoldgicos al

respecto. *°

1.9. ASPECTOS ETICOS

1.9.1. AUTONOMIA

Se refiere a la regulacion de la conducta por normas que surgen del propio
individuo. Autonomo es todo aquél que decide conscientemente qué reglas son las
gue van a guiar su comportamiento. Tener autonomia quiere decir ser capaz de
hacer lo que uno cree que se debe hacer, pero no sélo eso. También significa ser
capaz de analizar lo que creemos que debemos hacer y considerar si de verdad
debe hacerse o0 si nos estamos engafiando. Somos autébnomos cuando somos
razonables y consideramos qué debemos hacer con todos los datos a nuestra
disposicion. Dicho de otro modo: somos verdaderamente autbnomos cuando
usamos nuestra conciencia moral.*? En este proyecto el personal de enfermeria
es autobnomo durante su participacion en las diferentes actividades propuestas.
Cada participante es libre de asistir y para esto se aplicara el consentimiento

informado.

1.9.2. RESPETO

En el respeto esta implicita la TOLERANCIA, entendida como la aceptacion de las
condiciones que los demas tienen. No obstante, tolerar no es claudicar ni conciliar
lo irreconciliable. El estado original del respeto est4 basado en el reconocimiento

del propio ser como una entidad Unica, una fuerza vital interior, un ser espiritual,
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un alma. La conciencia elevada de saber “quién soy” surge desde un espacio
auténtico de valor puro. Con esta perspectiva, hay fe en el propio ser asi como
entereza e integridad en el interior.™® De la misma manera, siempre se reconocera

a las personas y se tendra respeto por las opiniones que alli se expresen. **

1.9.3. CONFIDENCIALIDAD

El término significa “lo que se hace o dice en confianza o con seguridad reciproca
entre dos 0 mas personas”. Asi se denomina al derecho del paciente a que todos
aguellos que lleguen a conocer datos relacionados con su persona, por su
participacion directa o indirecta en las funciones propias de las instituciones
sanitarias, respeten su intimidad y cumplan con el deber de secreto. La
salvaguarda de la confidencialidad es un deber de la institucién, responsable de
garantizar la proteccion de los datos frente a un mal uso o acceso injustificado a

los mismos. *°

Se mantendrda discrecion y prudencia frente a las opiniones y posturas que asuma
el profesional de enfermeria a lo largo de las actividades. Se diligencia un formato
de consentimiento informado con cada una de las participantes, donde aceptan la

participacion durante el plan de gestion.

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

1.9.4. INTIMIDAD

Intimidad es la parte interior que solamente cada uno conoce de si mismo. Es el
maximo grado de inmanencia, es decir, aquello que se almacena en el interior. Lo
intimo esta protegido por el sentimiento del pudor. Por su parte, en la expresion de

la intimidad se colocan en juego la capacidad de dar y la posibilidad de dialogar
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con otra intimidad diferente. La capacidad de dar consiste en entregar algo de la
intimidad y lograr que otra persona lo reciba como propio. Esta expresion se

obtiene a través del lenguaje, el cual puede ser verbal, corporal y expresivo.

El hombre necesita expresarse con los demas. La dignidad humana, dentro de la
esfera de lo social, se garantiza en la medida en que se tenga la posibilidad de
conservar su privacidad, entendida como aquel fuero interno que sélo puede
interesar al ser humano como individuo o dentro de un contexto reducido de
personas que en ultimas esta determinada por el consentimiento de quien es

depositado de su existencia. *°
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2. MARCO CONCEPTUAL

2.1. UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO

La medicina intensiva es una parte de la medicina que se ocupa de los pacientes
gue sufren alteraciones fisiopatolégicas con un nivel de gravedad que presentan
una amenaza para la vida; por ello es que se les llama Pacientes Criticos.

Se trata de una especialidad multidisciplinaria que representa el dltimo escalon
asistencial. Su ambito principal de actuacién es el Hospital en el marco del
Servicio de Medicina Intensiva. Generalmente son Servicios Centrales, de caracter
polivalente, dependientes directamente de la Direccion Médica del Hospital, y que
funcionan en intima conexion con los demas servicios hospitalarios y del Area de
Salud.

Por lo que a los pacientes criticos, para poder sobrevivir se les debe prestar
atencion mucho mas especializada, la que no se podra entregar en cualquier
lugar, por ello fueron creadas las Unidades de Cuidado intensivo; donde se realiza
una labor asistencial de la especialidad, se proporciona cuidado médico y de
enfermeria de manera permanente a pacientes criticos inestables. Se caracteriza
porque cuenta con tecnologia de alta complejidad, las que solo estan disponibles
en estas unidades. La atencion que se le entrega al paciente critico debe ser
desde una perspectiva integral.

Es importante que todos los recursos sean de excelencia, para poder entregar una
atenciéon de calidad, es decir, hay que velar por que haya una correcta
implementacion con todo el equipamiento necesario para los pacientes criticos
ademas de las condiciones de la infraestructura. Si cumplimos con los requisitos
minimos podremos tener el correcto funcionamiento de las unidades, gracias a la

labor del equipo de salud.
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La organizacibn de las Unidades de paciente critico permite que las
actualizaciones cientifico - tecnoldgicas requeridas para un grupo de pacientes
altamente complejos se traduzcan en menos complicaciones, menos secuelas,

mejor calidad de vida y menos mortalidad.

Localizacion

La localizacion de la UCI dentro del hospital, debe ser un area protegida del flujo
de circulacion habitual de los pacientes, visitas y personal de los demas servicios.
Debido a que el paciente se encuentra en estado de salud critico y depende de los
equipos de apoyo a los que se encuentra conectado, hay que tener en cuenta la
vulnerabilidad, tanto de sistemas de soporte, como de los recintos. Debe contar
con vias de evacuacion expedita y segura.

La localizacion de la UCI en relacion a los otros servicios clinicos y de apoyo del
hospital tiene que ser esquematizada de acuerdo al grado de proximidad y

frecuencia con que estas se vinculan.

Flujos internos y externos

Los flujos internos son aquellos originados en la funcién propia del quehacer
hospitalario y de la Unidad. Los flujos externos son aquellos originados
basicamente por personas foraneas a las actividades del hospital (visitas y
familiares).

La UCI debe ubicarse en un lugar de facil acceso desde y hacia la Unidad de
emergencia y pabellones quirlrgicos, la que se puede lograr localizando las
unidades en el mismo nivel o mediante sistemas de conexion vertical rapidos y

directos.
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CRITERIOS DE ORGANIZACION DE LA PLANTA FISICA DE LAS
UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO

Los criterios de organizacion de las plantas de la UCI, estan dados por aspectos
funcionales médico arquitectonicos y aspectos de prevencion de Infecciones intra

hospitalarias (I1H).

ASPECTOS FUNCIONALES

Estas unidades se organizan en cinco areas principales:

Area clinica, Area de apoyo clinico, Area residencia médica y estar personales,
Area administrativa, Area de espera del pablico

Deben estar separados los sectores administrativos con las areas del paciente y
de apoyo técnico que requieren una mayor privacidad, ademas es muy importante
mantener separados los accesos de visitas de los accesos de pacientes, personal

€ insumos.
AREAS DE RECINTOS DE UNA UCI

Area clinica:
e Cubiculos de pacientes, Estacién enfermeria.

e El area clinica incluye los recintos que se relacionan en forma mas directa
con el paciente y que constituyen el nucleo de la organizacién de una UCI.
Esta area considera los cubiculos de atencion de pacientes, la estacion de

enfermeria y central de monitoreo.

Area de apoyo clinico:
e Sector de trabajo limpio.

e Sector de trabajo sucio.
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Bodega de insumos.
Bodega de ropa limpia.
Bodega de equipos.
Ropa sucia.

Aseo.

Bafio personal.

Area administrativa:

Area de residencia médica y estar personal:

Oficina de secretaria..

Oficina de médico jefe.

Oficina de enfermera supervisora.

Sala de familiares.
Sala de reuniones.
Guardarropa.
Visitas.

Bodega e insumos.

Dormitorio.
Residencia.

Sala de estar personal.

Area de espera piiblica:

Sala de espera

Bafio publico.
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Cubiculo de atencion al paciente UCI

Es la unidad basica de atencidén individual al paciente, donde se debe respetar su
privacidad y al mismo tiempo el personal que se encuentra en turno lograra tener
una vision directa desde la central de monitoreo para su Optimo control y
vigilancia. En estos cubiculos se concentra casi la totalidad de instalaciones
eléctricas especiales, gases clinicos, ventilacibn y sistemas de apoyo Yy
equipamiento médico de soporte al paciente.

Estos cubiculos favorecen la comunicacion e interaccion con el paciente y ayudan

a mantener la privacidad con él y su familia.

Organizacién de la Unidad de Cuidado intensivo.

La UCI debe destacarse por proporcionar una atencién de calidad a los pacientes
criticamente enfermos. Requiere para un buen funcionamiento de un equipo
calificado por meédicos, enfermeras y técnicos parameédicos en cantidad suficiente;
los que tienen como funcion proporcionar un cuidado multidisciplinario e integral.
La correcta organizacion de los recursos, tanto humanos, fisicos y financieros nos
permitiran entregar una atencion de calidad, por lo tanto es muy importante que
cada profesional ponga en practica sus conocimientos especializados en el area
ademds de tener clara su funcién y rol que cumple dentro del equipo de salud.
Nunca hay que olvidar que hay que brindar una atencion integral al paciente,
Teniendo en cuenta el modelo biopsicosocial, la funcibn de enfermeria es
fundamental en el estado critico de salud del paciente, dando apoyo emocional
tanto al paciente como a los familiares, por lo tanto hay que permitir el contacto de
los familiares con el enfermo, pero siempre cumpliendo las normas internas de la
Unidad. *’
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2. 2. HABILIDADES COMUNICATIVAS

En palabras de Paul Watzlawick “es imposible no comunicar” por mucho que las
personas se esfuercen o lo intenten, pues las palabras y los silencios en si
mismos transmiten un mensaje. Por eso, para los profesionales de la salud es
fundamental que sepan establecer una buena comunicacion con las personas a
las que atendemos, ya que es condicién para poder ofrecer unos cuidados de
calidad, sobre todo si entienden que toda relacion terapéutica conlleva un proceso
de relacion interpersonal.

En la actualidad numerosos estudios han hecho énfasis en el trato humano
recibido por parte del personal sanitario, destacan la empatia, la informacién
transmitida de forma comprensible y el tiempo que dedica el profesional a la
relacion personal con la persona a la que atiende, asi como la posibilidad de ésta
para expresarse, son los principales factores que influyen en la satisfaccion con la
atencion recibida asi como el hecho que tengan en cuenta los intereses y las
expectativas de la persona. 19

Asi mismo se ha demostrado que para los receptores de los cuidados "la voluntad
de escuchar y explicar" es uno de los atributos esenciales que debe poseer un
profesional de la salud. Por tanto, de poco servira que sean muy habiles en el
desarrollo de determinadas técnicas si después son incapaces de establecer una
comunicacion efectiva. Por tal razon “hacer Enfermeria es algo que va mas alla de
la pura técnica. La tecnologia no es mas que un apoyo para el trabajo diario. 19

La vivencia ante una situacion concreta de salud o enfermedad es Unica para cada
persona, por lo que siempre se debe tener en cuenta sus creencias, valores y
costumbres. El cuidado implica respeto y comprension por el otro y esto puede
conseguirse, en parte, a través de la empatia y la escucha activa. Al escucharse
transmite disponibilidad, siempre y cuando se haga en el sentido de escuchar para

comprender y no para responder. Escuchar implica prestar atencién y demostrar
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gue se hace. La empatia permite ponerse en el lugar del otro con la finalidad de
comprender los sentimientos y situaciones de esta persona. 19

Para llevar a cabo una adecuada comunicacion y poder entender el lenguaje
verbal y no verbal de las personas al cuidado, se hace necesario que en el
guehacer diario del profesional de enfermeria estos adquieran habilidades basicas
de la comunicacion oral, escrita y no verbal, y de esta manera pueda existir una

comunicacion asertiva.

e Las habilidades de comunicacion no verbal se refieren al uso de
expresiones faciales, movimientos y lenguaje corporal para la transmision
de un significado.

e Las habilidades de comunicacion verbal se refieren tanto a los

mensajes orales como a los mensajes escritos.

La comunicacion se encuentra inmersa en todas las actividades que realiza el

personal de enfermeria, relacionandose intimamente con el desempefio de estas.
19

2.3. DELIRIUM

Se denomina genéricamente Delirium a un compromiso cualitativo de
la conciencia producido por una alteracion funcional del cerebro derivada ya sea
de una enfermedad sistémica (metabdlica o infecciosa), de una intoxicacién o

privacion de farmacos o de una patologia de origen primariamente cerebral.

Pese a lo anterior la causa Ultima en la génesis del trastorno permanece incierta
por lo que es posible conceptuar el cuadro como una Encefalopatia Toxico

Metabdlica.?°
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Manifestaciones clinicas

Los hallazgos cardinales del delirium incluyen su apariciéon aguda y la inatencion.
Para definir el momento exacto del inicio es necesario recurrir a la informacion
dada por el cuidador del paciente. Otra de las caracteristicas es la fluctuacion que
presenta el cuadro a lo largo del dia. El individuo facilmente se distrae ante los
diferentes estimulos externos, y es muy dificil que sostenga una conversacion y
obedezca Ordenes. Puede presentarse desorganizacion del pensamiento,
alteraciones de la senso - percepcion y alteracion del estado de conciencia
(generalmente letargico). Aunque no son sintomas principales, también presentan
desorientacion, déficit cognoscitivo, agitacion o retardo psicomotriz, delirios,

labilidad emocional e inversion del ciclo suefio-vigilia.

Los pacientes suelen aparecer con una atencién fragil o flotante, desorientados
temporoespacialmente, con un afecto muy labil o superficial, existe alteracion del
ciclo suefio -vigilia con una inversion del mismo asi como una superficializacion y
fragmentacion del suefio. La psicomotricidad puede variar en ambos sentidos aun
cuando es mas habitual la agitacion psicomotriz vespertina y nocturna. Suele
existir amnesia del episodio. El cuadro se instala de manera habitualmente rapida,
en general es de corta duracion y representa un agravamiento de la patologia de

base.

Clinicamente el delirium puede dividirse en hipoactivo, hiperactivo y mixto. El
primero se caracteriza por letargia y actividad psicomotora reducida. Esta forma
generalmente no es reconocida, por lo que tiene peor prondstico. La forma
hiperactiva, en la cual el paciente esta agitado e hipervigilante, pocas veces pasa
desapercibido y la dltima categoria, se caracteriza por ser una mezcla de las

anteriores. %
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2.3.1. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE CON DELIRIUM Vs
ACCIONES DE PREVENCION

Establecer una estrategia comun interdisciplinar dirigida a unificar criterios de

actuacion.

1. En coordinacion con el equipo, los cuidados se planificaran orientados a:

Obtener un buen control del dolor.

Retirar precozmente las sondas y catéteres.

Ajustar horarios de liquidos endovenosos y medicacion, evitando pautas
nocturnas para facilitar el suefio.

Vigilar factores precipitantes mas habituales: retencion aguda de orina,
impactacion fecal, hipoglucemias, hipoxia, desequilibrio hidroelectrolitico.

2. Estrategias de comunicacion con el paciente:

Presentarse e identificarse.

Dirigirse al paciente por su nombre.

Utilizar un tono de voz adecuado.

Escucharle siempre.

No comportarse en la habitacion como si el paciente no estuviera.

Utilizar un lenguaje sencillo y claro, cara a cara, evitando tecnicismos y
excesos de informacion.

Evitar infantilismos y familiaridades excesivas.

Al realizar alguna técnica, cuidado especifico o solicitar al paciente que
realice alguna actividad, explicarselo previamente y razonar sobre los

beneficios. No intentar imponerse ni discutir con él.
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3. Medidas ambientales:
e Mantener la iluminacién adecuada abriendo persianas y cortinas durante el
dia, y oscurecer lo mas posible su entorno por la noche.
e Mantener el orden en la habitacion y retirar objetos que no sean de utilidad.
e Evitar ruidos innecesarios.

e Facilitar el acceso al timbre de llamada.

4. Movilizacion:
e Estimular el autocuidado y la movilizacion precoz del paciente.

e Procurar, con ayuda de la familia, que el paciente se mantenga activo

(paseos cortos, lectura, television...).

5. Reorientacion:
e Proporcionar informacion sobre su estancia, motivo del ingreso y ubicacion.
e Recordar la fecha; para lo cual son de gran utilidad los relojes, calendarios,
periddicos... y hacer referencia a festividades proximas.
e Es conveniente que la familia le traiga objetos personales: fotos, radio, bata.

e Evitar traslados frecuentes de habitacion.

6. Alteraciones sensoriales:

e Facilitar que el paciente utilice gafas, audifonos y prétesis dentales, si
precisa.

7. Favorecer el ciclo suefio / vigilia:

e No es aconsejable que el paciente duerma durante el dia, para favorecer el

descanso nocturno.

e Ofrecer bebida caliente antes de dormir.
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e Revisar horarios de medicacion, evitando pautas nocturnas, que puedan

despertar al paciente.

8. Ingesta:
e Controlar y fomentar la ingesta hidrica, permaneciendo alerta frente a
signos de deplecion de volumen.

e Valorar si necesita hoja de control de ingesta.

9. Implicacion familiar:
e Informar a los familiares y entregar al ingreso la hoja de recomendaciones.
e Fomentar la implicacion de la familia y cuidadores en el autocuidado y en la
reorientacion del paciente.
e Facilitar que el paciente se encuentre acompafado de un familiar o persona
de su confianza, el mayor tiempo posible, sobre todo en las primeras 48

horas, y con preferencia durante la noche.

De forma general, hay que procurar individualizar los cuidados a cada paciente,

intentando ser flexible con las normas establecidas en la institucion.

;Qué les sucede a las personas con delirium?

El delirium es un sindrome clinico multietiolégico cuya caracteristica esencial es la
alteracion de la conciencia (especialmente del nivel de atencion y alerta), que se
acompafa de un cambio de las funciones cognoscitivas de amplia representacion
(memoria, percepcion, abstraccion, razonamiento, emocion y funciones ejecutivas
de planificacién), se desarrolla en un periodo breve de tiempo (horas a dias) y

tiende a fluctuar a lo largo del dia.
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El trastorno se desarrolla en pocas horas o dias; es un criterio para su diagndstico
el que fluctie a lo largo del tiempo. Las fases en las que el paciente estd mas
delirante e hiperactivo se alternan con otras de enlentecimiento psicomotor,
somnolencia y estupor.

Lo mas frecuente es que empeore a la noche, aumentando la desorientacion,
agitacion e incoherencia en horas. El mismo paciente puede mejorar con la
llegada del dia, incluso hasta la normalidad. Muchas veces vira hacia la
somnolencia e hipo reactividad diurna. Progresivamente y a lo largo de varios dias
se produce la inversion del ciclo suefio - vigilia.

Las fases de hiperactividad son mas floridas en su sintomatologia, se acompafan
de irritabilidad, suspicacia, euforia, miedo o negativismo. Es frecuente el miedo
gue va alineado con las ilusiones, alucinaciones e ideas delirantes, muchas veces

con contenido paranoide.

En este estado son frecuentes los gritos, amenazas, insultos, agresiones,
autolesiones, arranques de sondas vesicales, nasogastricas, vias periféricas, vias
centrales. Estos episodios son mas frecuentes durante la noche y en situaciones
de escaso estimulo ambiental (unidades de cuidado intensivo, de trauma, de

recuperacion cardiovascular).

2.4. METODOS PARA LA EVALUACION DEL DELIRUM, PREVENCION Y
DIAGNOSTICO TEMPRANO EN EL PACIENTE EN UCI.

Segun los estudios revisados, anteriormente mencionados, se ha encontrado que
la presencia de delirium se asocia a incremento en los dias de estancia en la UCI,
asi como el deterioro cognitivo a largo plazo y mayor desenlace fatal para las
personas que llegan a padecerlo.?* La presencia de delirium en un paciente de la
UCI representa un signo de alarma que requiere una intervencién oportuna, sin

embargo esta alteracion del estado mental del paciente critico es poco reconocida,
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por lo que se hace necesaria la implementacion de un método estandar que logre
identificar la presencia de delirium en estos pacientes, este consiste en la
aplicacion de un método para la evaluacion de la confusién en la unidad de
cuidado intensivo. ?°

El diagnostico inicialmente se realizaba en personas en servicios de salas
generales de hospitalizacién; donde un psiquiatra aplicando un test segun el
“Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Fourth Edition - Revised)”,
sin embargo este método eran dificil de aplicar a personas bajo efectos de
sedacidén o con soporte ventilatorio invasivo, ademas de las condiciones criticas
gue caracterizan al paciente de la UCI, lo que dificulta la entrevista psiquiatrica
clasica. ?° De ahi la importancia de contar con instrumentos diagnésticos que sean
objetivos, confiables y reproducibles, que se puedan aplicar de forma rapida y
sistematica, de esta forma se podra detectar facilmente y de manera temprana la

presencia de delirium en los pacientes de la UCI.

Existe un instrumento creado en 1990, basado en el “Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders Fourth Edition - Revised)”, para la evaluacion de la
poblacion geriatrica no critica, fue denominado el CAM (Confusion Assessment
Method, ‘método para la evaluacion de la confusion). Pero este método tenia la
limitacion de solo poder aplicarse bajo estricta comunicacion verbal, por lo que no
era posible implementarlo en la UCI.?" Es asi como Wesley Ely Et al, en su
publicacion en Critical Care Medicine del 2001, muestra como se desarrolld y la
validacion de un instrumento que permitiera la evaluacion y deteccién temprana
del delirum de la personas hospitalizadas en la UCI, al que llamaron CAM CIU
(Confusién Assessment Method for the Intensive Care Unit, ‘método para la
evaluacion de la confusion para la UCI). El diagndstico del delirium con este
método podria realizarse en un tiempo muy corto, solo se requeririan de 3 a 5

minutos, por parte del personal que lo aplique.”® Sin embargo el instrumento
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original fue escrito, validado y aplicado en el idioma Inglés, por lo que se hizo
necesario un proceso de validacion al espafiol; por esto que E. Tobar Et al en el
2009 en su publicacién en la revista Espafiola Elsevier de octubre de 2009:
muestra el “Método para la evaluacion de la confusion en las unidades de cuidado
intensivo para el diagndstico del delirium: adaptacion cultural y validacion de la
version en idioma espanol”’, ofrece la oportunidad de aplicar este método a los
pacientes de la UCI en paises de habla hispana, logrando proveer una
herramienta importante para el diagnéstico temprano e identificacion de la
aparicion temprana de este trastorno en pacientes hospitalizados en la UCI de

cualquier pais. ?°
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3. MARCO TEORICO

Para el desarrollo y ejecucién de este proyecto de gestion, se ha tomado como
referente la teoria de enfermeria de mediano rango; la teoria relacion persona —
persona de Joyce Travelbe. Esta refuerza la relacion terapéutica que existe entre
la enfermera y el paciente. La importancia que concede a los cuidados, que
refuerzan la empatia, la simpatia y la compenetracion, asi mismo se centra en el

aspecto emocional.*°

3.1. MODELO DE RELACION PERSONA - PERSONA DE JOYCE
TRAVELBEE

Joyce Travelbee propone el modelo de relacion persona - persona; para ella el
ser humano es un individuo Unico e irremplazable. Define a la enfermera como un
ser humano que tiene un bagaje de conocimientos especializados y la capacidad
para aplicarlos en un proceso interpersonal con el propésito de ayudar a otros
seres humanos y a la comunidad. Define la salud segun criterios objetivos y
subjetivos. EIl entorno lo define explicitamente, asi como la condicion humana y

las experiencias como sufrimiento y el dolor.

De la filosofia existencialista derivO muchas de sus suposiciones y le dio créditos a
Victor Frankel y Rollo May alrededor de los conceptos: la relacién enfermera -

paciente, el sufrimiento y el dolor.

La relacion enfermera - paciente se presenta por las interacciones que son
contactos durante los cuales la enfermera y el paciente tienen una influencia

reciproca y se comunican verbal o no verbalmente. Cada uno de ellos puede ser
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un paso en direccion a la relacién, si la enfermera, intencionalmente, se esfuerza

por conocer al paciente y acierta en saber sus necesidades.

La mayor premisa de la teoria de Travelbee es que la relacion enfermera -
paciente se establece después de cuatro fases que se enlazan: el encuentro
original, la emergencia de identidades, la empatia y la simpatia. Todas ellas

culminan en el rapport o el establecimiento de la relacion.

Existen diferentes tipos de interaccion enfermera - paciente. La autonomia tiene
poco 0 ningun significado para la enfermera y el paciente. Ni la enfermera ni el
paciente se mueven hacia el mutuo conocimiento; se comunica, pero falla el

proceso en la direccion de una relacion.

Algunas interacciones enfermera - paciente son de ayuda y utiles para el paciente
aun cuando el contacto no se dirja a un nivel de relacion. Por ejemplo, la
enfermera puede dar un excelente cuidado fisico y el paciente estar agradecido

por ello, aunque sienta que la enfermera no esta interesada por €l personalmente.

La involuntaria ocurre cuando la enfermera debe realizar algun tratamiento
requerido por el paciente. Ella, lo ejecutara pero voluntariamente no hablard con

el paciente mas alla de lo necesario.

La relacibn enfermera - paciente inconsistente se caracteriza por un interés
condicional o amabilidad condicional por parte de la enfermera. Algunas
enfermeras se interesaran en el paciente solamente bajo ciertas circunstancias,
por ejemplo, durante una fase particular de la enfermedad y no en otro periodo.
Generalmente se presenta cuando el paciente es dependiente por completo. Pero
aun este tipo de interaccion puede ser util para el paciente. Incluso un interés
condicional o la amabilidad pueden ser percibidos por el paciente como mejor que

nada.
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Es tarea del profesional de enfermeria planear, dirigir y guiar Gtilmente la
interaccién, de tal manera que se desarrolle la relacion que es primordialmente
una experiencia o serie de experiencias subjetivas entre la enfermera y el paciente
o un miembro de su familia. Esta experiencia se caracteriza por una manera
particular de comportamiento, percibida, pensada, sentida y actuada,
reciprocamente. La manera en la cual el participante percibe y ve al otro esta

arraigada en su realidad y en su verdad. *

Joyce Travelbee identifica las siguientes fases de la relacion enfermera - paciente:

Fase del encuentro original: Cuando la enfermera tiene un primer encuentro
con el paciente, los sentimientos emergen en la interaccion como resultado de las
percepciones desarrolladas. La observacion es el paso mas importante en el
proceso de enfermeria. Estas percepciones son importantes porque lo que se ve y
se deduce sobre el otro, los pensamientos y sentimientos, tienden a determinar los
comportamientos y reacciones hacia él. La observacion, las percepciones, al ser

valoradas o juzgadas, son la base del subsiguiente patrén de interaccion.

Fase de emergencia de identidades: Durante esta fase ambos, enfermera y

paciente, empiezan a establecer un enlace y a ver al otro menos como una
categoria y mas como un ser humano unico. El paciente empieza a percibir a la

enfermera como diferente, y no como la personificacién de todas las enfermeras.

Fase de empatia: La unicidad de cada individuo se percibe mas claramente; la
habilidad de trascender el self ha incrementado la habilidad de predecir el

comportamiento como resultado del proceso empatico. En cuanto a la empatia, no

43



es un asunto continuo, la enfermera puede interactuar muchas veces pero solo
“‘empatiza” una o varias veces. Una vez ocurra la empatia, el patron de interaccion
cambia. La habilidad de predecir lo que no ha experimentado. Otro de los
requisitos para desarrollar la empatia es el deseo de comprender o entender a la

otra persona, que puede estar motivado por el deseo de ayuda y de curiosidad.

Fase de simpatia: La habilidad de simpatizar emerge y resulta del proceso

empético. Es un paso méas de la empatia y surge del deseo base de aliviarle el
estrés. La simpatia es una experiencia que tiene lugar entre dos o mas individuos.
Es la capacidad de entrar en o compartir los sentimientos e intereses de otro. La
caracteristica o hecho de estar sensible a, afectarse por las emociones y
experiencias de otros. La simpatia implica una genuina preocupacion del otro,
combinada con el deseo de ayuda. El objetivo de la simpatia es transmitir al otro
gue su preocupacion es también la nuestra y que deseamos poder ayudarle a
solucionarla. Ambas, la empatia y la simpatia, requieren una apertura perceptual a
la experiencia y a la libertad mental que se permitira hacer uso de la experiencia
personal para entender y apreciar la experiencia de los otros.

Fase de rapport: Es un proceso, una experiencia o serie de experiencias. Es
una interrelacion cercana de pensamientos y sentimientos, transmitidos o
comunicados de un ser humano a otro. La experiencia del rapport es
experimentada por ambos, de manera diferente de acuerdo con sus antecedentes
personales. Esta relacion se caracteriza porque la enfermera y el paciente se

perciben como seres humanos.
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4. MATRIZ DEL MARCO LOGICO

4.1 OBJETIVO GENERAL

DESCRIPCION

INDICARDOR

MEDIOS DE VERIFICACION

SUPUESTOS

Desarrollar una estrategia
educativa que favorezca el
desarrollo de habilidades de
comunicacion entre la enfermera
y el paciente con riesgo de
delirium en una unidad de
cuidado intensivo.

Numero de enfermeras con
habilidades comunicativas que
participaron durante las
actividades del proyecto de
gestion X 100

Enfermeras con habilidades
comunicativas para identificar la
presencia de delirium en los
pacientes de la UCI Los
Comuneros Hospital

Numero de enfermeras que
laboran en la UCI de Los
Comuneros Hospital
Universitario de Bucaramanga.

Universitario de Bucaramanga.

Lista de asistencia de las
enfermeras a las actividades
desarrolladas durante el plan de
gestion.

Evaluaciones realizadas de las
actividades desarrollas durante
el desarrollo del proyecto de
gestion.

Aceptacién de las enfermeras
dela UCI en la participacion
durante las actividades
desarrollas en el proyecto de

gestion.
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4.2. PROPOSITO

CATEGORIA

INDICARDOR

MEDIOS DE VERIFICACION

SUPUESTOS

Enfermeras con habilidades
comunicativas para establecer
una relacion interpersonal con el
paciente hospitalizado en la
unidad de cuidado intensivo,

para prevenir el Delirium.

Numero de enfermeras con
habilidades comunicativas para
establecer una relacion
interpersonal con el paciente
hospitalizado en la UCI que
participan durante el desarrollo
del proyecto de gestién
X100

Numero de enfermeras que
laboran en la UCI Los Comuneros

Hospital Universitario de

Bucaramanga.

Lista de asistencia a las
actividades desarrolladas

durante el proyecto de gestion.

Evaluaciones realizadas durante
las actividades desarrolladas en
la ejecucién del proyecto de

gestioén.

Motivacion de las enfermeras
para participar en el desarrollo
de un proyecto de gestion que

mejore sus capacidades

laborales.
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4. 3.FIN

CATEGORIA

INDICARDOR

MEDIOS DE VERIFICACION

SUPUESTOS

Que los pacientes hospitalizados en
una unidad de cuidado intensivo
presenten en menor proporcion
delirium y que su deteccion sea

temprana u oportuna.

Numero de pacientes de la UCI de
Los Comuneros Hospital
Universitario de Bucaramanga
que presentan delirium durante el

desarrollo del proyecto de gestion
X 100

Numero de los pacientes
hospitalizados en la UCI durante el
desarrollo del proyecto de gestion.

Estadisticas de la UCI Los
Comuneros Hospital Universitario
de Bucaramanga, para evaluar el
impacto que tuvo el proyecto de
gestion sobre la incidencia del delirium,
en la unidad.

Realizar una encuesta de satisfaccion
a las enfermeras que participaron
durante el proyecto de gestion, sobre la
importancia del uso de habilidades
comunicativas y su aplicacion en la
prevencion y deteccion del delirium en
los pacientes hospitalizados en la UCI

de Los Comuneros Hospital

Universitario de Bucaramanga.

Aplicar una encuesta de satisfaccion a

los pacientes de la unidad que permita

evaluar el impacto que tiene el uso de
habilidades comunicativas de las
enfermeras durante su cuidado.

Interés institucional, para apoyar
el desarrollo de un plan de
gestion que permita desarrollar
habilidades comunicativas para
la evaluacion y deteccion
temprana del delirium en los
pacientes de la UCL.
Respuesta de las enfermeras de
la UCI a las actividades
programadas por las enfermeras
responsables del proyecto de
gestion.
Implementacion de un
instrumento que permita la
evaluacion rapida y temprana del
delirium en los pacientes de la
UCI.
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5. PLAN DE ACCION

5.1. OBJETIVONo 1

Reconocer la importancia de hacer una buena valoracion inicial al paciente en la Unidad de Cuidado Critico, para

identificar factores de riesgo relacionados con el Delirium.

ACTIVIDAD INDICADOR RECURSOS MEDIOS DE SUPUESTOS
VERIFICACION
1. Elaborar una situacién de | Numero de enfermeras de HUMANO: Listado de asistencia. Disposicion de las

enfermeria de la préactica
clinica de un paciente de la
UCI en riesgo de delirium.

2- Analizar la

situacion.

la Unidad de
del

Universitario los Comuneros

Cuidado
Intensivo, Hospital
de Bucaramanga que
participaron en el analisis

de la situaciéon de enfermeria

X 100

Total de enfermeras que
trabajan en la Unidad de
Cuidado Intensivo, de Los

Comuneros Hospital
Universitario de

Bucaramanga.

Responsables del proyecto.
Enfermeras que trabajan en
la UCI del Hospital
Universitario los Comuneros
de Bucaramanga.
MATERIALES:

Papel Fotocopias.

Tinta impresora.

Paledgrafo.

Marcadores.

FISICO:
ucCl

Los Comuneros

Hospital Universitario de
Bucaramanga.

salén, sillas.
REFRIGERIO

Resultado del analisis de la

situacion de enfermeria.

Andlisis de la participacién

y aporte de cada una de las
enfermeras durante la
Actividad.

enfermeras para participar
en la actividad.
Participacion de las
enfermeras en la actividad,
debido
ocupaciones dentro de la
UCI.

a sus mdltples
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5.2. OBJETIVO No 2

Expresar su interés por establecer una relacion interpersonal con el paciente en riesgo de delirium, hospitalizado en

la unidad de cuidado intensivo.

INDICADOR

RECURSOS

MEDIOS DE VERIFICACION

SUPUESTOS

ACTIVIDAD
1- Lluvia de ideas para
reconocer las formas de
obtener una adecuada

comunicacion con el paciente.

2. Elaboracion de un rotafolio
donde se exprese graficamente
la importancia y el interés de
tener una adecuada relacion
Enfermera — Paciente en un

acto de cuidado.

Numero de enfermeras de
la Unidad de Cuidado Intensivo,
de Los Comuneros Hospital
Universitario de Bucaramanga
que participaron en la lluvia de
ideas y la elaboracién del
rotafolio

X 100 Total
de enfermeras que trabajan en
la Unidad de Cuidado Intensivo,
del Hospital Universitario los

Comuneros de Bucaramanga.

HUMANO:
Responsables del proyecto.

Enfermeras que trabajan en la
ucCl
Hospital

de Los Comuneros
Universitario de
Bucaramanga

MATERIALES:

Papel.

Fotocopias.

Tinta impresora.

Paledgrafo.
Marcadores.
Laminas.
Revistas.
Carton paja.
Pegante.
FISICO:
UCI de
Hospital

Los Comuneros
Universitario de

Bucaramanga saldn, sillas.

REFRIGERIO.

Listado de asistencia.
Resultado del andlisis de la

lluvia de ideas.

Rotafolio.

Andlisis de la participacion

y aporte de cada una de las
enfermeras durante la

Actividad.

Disposicion de las enfermeras
para participar

en la actividad.

Participacion de las enfermeras
en la actividad,
debido a
ocupaciones dentro de la
UCI.

sus  mudltiples

Creatividad de las enfermeras.
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5.3. OBJETIVO No 3

Reconocer la importancia de entender y comprender el comportamiento del paciente con riesgo de delirium en la

Unidad de Cuidado Intensivo, con el fin de brindarle ayuda.

ACTIVIDAD INDICADOR RECURSOS MEDIOS DE VERIFICACION SUPUESTOS
Ejercicio “busca la pareja” / | Numero de enfermeras de la | HUMANO: Listado de asistencia. Motivaciéon de las enfermeras
“Concéntrese”. Unidad de Cuidado Intensivo, del | Responsables del proyecto. para participar en la actividad.

Hospital Universitario los
Comuneros de Bucaramanga
que participaron en actividad de
la busqueda de la pareja

X100 Total
de enfermeras que trabajan en la
Unidad de Cuidado Intensivo, de
Comuneros

Los Hospital

Universitario de Bucaramanga.

Enfermeras que trabajan en la
UCI de Los Comuneros Hospital
Universitario de Bucaramanga
MATERIALES:
laminadas

Fichas con

conceptos sobre
comportamientos del paciente
en riesgo de delirium,
consecuencias del delirium. Los
conceptos se repetiran dos
veces los participantes tendran
que aparearlos en medida que

vayan descubriéndolos.

FISICO:
UCI Los Comuneros Hospital
Universitario de Bucaramanga

Salon, sillas.

REFRIGERIO

Fichas laminadas.

Instructivo de la actividad.

Andlisis de la participacion y
aporte de cada una de las
enfermeras durante la

Actividad.

Participacion de las enfermeras

en la actividad,

Capacidad de andlisis de las

enfermeras.

Creatividad de las enfermeras.
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5.4 OBJETIVO No 4
interés por la recuperacion de la condicion de salud que tiene el paciente con riesgo de delirium

Demostrar

hospitalizado en la Unidad de Cuidado Intensivo.

ACTIVIDAD

INDICADOR

RECURSOS

MEDIOS DE
VERIFICACION

SUPUESTOS

Juego de roles: Se

desarrollara una
dramatizacién alrededor de
una situacion en que un

paciente hospitalizado en la

UClI del Hospital
Universitario Los
Comuneros de
Bucaramanga presenta

delirium y la actitud de la

enfermera ante esta

situacion.

Numero de enfermeras que
enfocan la dramatizacion
hacia la recuperacién del
paciente hospitalizado en la
UCI de Los Comuneros Hospital

Universitario de Bucaramanga

X100
Total de enfermeras que
trabajan en la Unidad de
Cuidado Intensivo, del

Hospital Universitario los
Comuneros de

Bucaramanga.

HUMANO:

Responsables del proyecto.
Enfermeras que trabajan en
la UCI del
Universitario los Comuneros

Hospital

de Bucaramanga.
MATERIALES

Elementos de escenografia,
fotocopias con la
descripcion del libreto que
tienen que desarrollar

FISICO:

Area asignada en el
Hospital Universitario Los
Comuneros de
Bucaramanga para el

desarrollo de la actividad.
Sillas.
Tablero.

Marcadores.

Debate de la representacion
en las dramatizaciones y

evaluacion de las mismas.

Aplicacion de un
cuestionario en grupo al final
de las dramatizaciones con
una puesta en comun al final

de la actividad.

Lista de asistencia a la
actividad.

Andlisis de la participacién

y aporte de cada una de las
enfermeras durante la
Actividad.

Enfermeras interesadas en
la recuperacion de la
condicion de salud del

paciente con riesgo de
Delirium hospitalizado en la
UCI de

Hospital

Los Comuneros
Universitario de

Bucaramanga
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5.5. OBJETIVO No. 5

Afianzar los conocimientos que tienen las enfermeras a cerca del manejo y aplicaciéon del CAM — CIU en la Unidad

de Cuidado Intensivo.

ACTIVIDAD INDICADOR RECURSOS MEDIOS DE SUPUESTOS
VERIFICACION
NUumero de enfermeras que | HUMANO:
Socializacion de ayudas | durante la actividad | Responsables del proyecto. Resultados de la | Disposicion de las
didacticas disponibles en el | demuestran  interés  por observacion de los | enfermeras para participar
servicio para el manejo del | conocer y aplicar | Enfermeras que trabajan en | responsables del proyecto | en la actividad.

CAM - CIU.

Aplicacion de esta
herramienta mediante un
ejercicio de aplicacién por

parte de los participantes.

correctamente el CAM — CIU
en la UCI
X100

Total de enfermeras que
trabajan en la Unidad de
Cuidado

Comuneros

Intensivo, de Los
Hospital

Universitario de Bucaramanga

del

Universitario los Comuneros

la  UCI Hospital

de Bucaramanga.

MATERIALES
Fotocopias con la
dramatizacion a realizar.

Material disponible en el
servicio para el manejo del

CAM - CIU.

FISICO:
uUcCl del

Universitario los comuneros

Hospital

de Bucaramanga para el
desarrollo de la actividad.

sobre el conocimiento y la
aplicacién de la escala de
CAM - CIU en la UCI, por
del

enfermeria.

parte personal de

Analisis de la participacion

y aporte de cada una de las
enfermeras durante la
Actividad.
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6. DESARROLLO DEL PLAN DE ACCION

6.1. OBJETIVO No. 1.
Reconocer la importancia de hacer una buena valoracion inicial al paciente en la

Unidad de Cuidado Critico, para identificar factores de riesgo relacionados con el

Delirium.

Actividad: Narrativa.

Tiempo: 40 Min.

Lugar: Auditorio del Hospital Universitario los Comuneros de Bucaramanga.
Responsables: Diana Monroy, Mayerly Garcia y Leidy Padilla.

ANEXO 2: NARRATIVA

6.2 OBJETIVO No. 2.
Expresar su interés por establecer una relacion interpersonal con el paciente en

riesgo de delirium hospitalizado en la unidad de cuidado intensivo.
Actividad: Lluvia de Ideas / Rotafolio.

Tiempo: 40 Min.

Lugar: Auditorio del Hospital Universitario los Comuneros de Bucaramanga.

Responsables: Diana Monroy, Mayerly Garcia y Leidy Padilla.
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LLUVIA DE IDEAS
Se realiz6 una lluvia de ideas con las personas asistentes, para saber que tantos

conocimientos tenian ellos sobre las relaciones interpersonales que se deben
tener entre el personal de salud y el paciente con riego de Delirium, dentro de una
Unidad de Cuidado Intensivo.

En la lluvia de ideas, se organizo el grupo, se presento el tema a tratar y cada uno
de los participantes empezo a dar ideas al respecto. El moderador consigno en un
tablero los aportes de los participantes, luego se analizaron y se llegé a un

consenso en el grupo, donde se sacaron unas conclusiones y recomendaciones.

ROTAFOLIO
Posteriormente se ensefid el Rotafolio realizado por las responsables del

Proyecto, el cual pretendia mostrar mediante medios graficos como debe ser esa
relacion con el paciente con Delirium, que se encuentra hospitalizado en la Unidad
de Cuidado Intensivo. Se dio una breve explicacion sobre el Rotafolio y se
escucharon las apreciaciones de los participantes sobre el contenido, el disefio y

la aplicabilidad que este podia tener.

ANEXO 3: ROTAFOLIO

6.3 OBJETIVO No. 3.
Reconocer la importancia de entender y comprender el comportamiento del

paciente con riesgo de delirium en la Unidad de Cuidado Intensivo, con el fin de
brindarle ayuda.

Actividad: Encuentra la pareja o Concéntrese.
Tiempo: 40 Min.

Lugar: Auditorio del Hospital Universitario los Comuneros de Bucaramanga.
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Responsables: Diana Monroy, Mayerly Garcia y Leidy Padilla.

ANEXO 4.

6.4. OBJETIVO No. 4

Demostrar interés por la recuperacion de la condicion de salud que tiene el

paciente con riesgo de delirium hospitalizado en la Unidad de Cuidado Intensivo.
Actividad: Juego de Roles.

Tiempo: 60 Min.

Lugar: Auditorio del Hospital Universitario los Comuneros de Bucaramanga.
Responsables: Diana Monroy, Mayerly Garcia y Leidy Padilla.

ANEXO 5. JUEGO DE ROLES

6.5. OBJETIVO No. 5
Afianzar los conocimientos que tienen las enfermeras a cerca del manejo y

aplicaciéon del CAM — CIU en la Unidad de Cuidado Intensivo.

Actividad: Ejercicio de Aplicacion / Dramatizacion.
Tiempo: 15 Min.
Lugar: Auditorio del Hospital Universitario los Comuneros de Bucaramanga.

Responsables: Diana Monroy, Mayerly Garcia y Leidy Padilla.
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EJERCICIO DE APLICACION
Teniendo en cuenta que las enfermeras de la unidad han recibido capacitaciones

previas para la aplicacion del método usando los elementos necesarios para ello,
se realizara una evaluacion rapida del nivel de conocimientos al respecto.
Finalmente se procederd a realizar un ejercicio de aplicacion, una dramatizacion
cuyo objetivo serd que los participantes muestren la correcta aplicacion del
método de CAM - CIU en un paciente con riesgo de Delirium gque se encuentre

hospitalizado en la Unidad de Cuidado Intensivo.

SOCIALIZACION
Se hard la socializacion del rotafolio con el que se cuenta en la unidad para

reforzar la aplicacion del CAM — CIU. Se aclararan conceptos y dudas de los

participantes
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7. PRESUPUESTO

Descripcion Unidades |Horas |Costo Unitario | Subtotal | Total
Recurso Humano

Investigador 3 200 15.000 3.000.000

Director de Proyecto 1 100 30.000 3.000.000

Digitador (HOJAS) 150 0 1.000 150.000

Insumos 6.150.000
Fotocopias(HOJAS) 300 0 50 15.000

Materiales y suministros. 15.000
C-D 1 0 5.000 5.000

Papel silueta 6 0 700 4.200

Papel Bond (Resmas) 3 0 15.000 45.000

Tinta de impresora negra |1 0 80.000 80.000

Tinta de impresora color |1 0 90.000 90.000

Empastada 3 0 15.000 45.000

marcadores 10 0 2.500 25.000

Juego 1 0 20.000 20.000

Recurso Locativo-sala de espera UCI 0 0

Transporte 1 350.000 350.000

Refrigerio 28 6.000 168.000 832.000
Imprevistos. 500.000 500.000
TOTAL 9.675.000 7.497.000
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ACTIVIDAD

MESES(SEMANAS)

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

ocCT

NOV

DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

Introduccion
disefio y

gestion

Planteamientos

seleccién tema

Presentacion
necesidad

elegida

Receso

Avances,
correcciones,

asesorias

Presentacion

Ejecucién de
actividades

Analisis e

interpretacion
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9. EVALUACION

9.1. ANALISIS DE RESULTADOS

En el estudio sobre el Cuidado para el bienestar de los pacientes en riesgo de
Delirium en una Unidad de Cuidado Intensivo, participaron 14 enfermeras (0s) de
la UCI Adulto del Hospital Universitario los Comuneros de Bucaramanga. Aunque
el grupo total es de 24 enfermeras (0s), al llevar a cabo las actividades; no se
pudo contar con la participacion de las enfermeras (0s) que se encontraban de

turno y las 2 enfermeras gestoras del proyecto.

9.1.1. OBJETIVO GENERAL

Desarrollar una estrategia educativa que favorezca el proceso de habilidades de
comunicacion entre la enfermera y el paciente con riesgo de delirium de una

unidad de cuidado critico.

Se desarroll6 una estrategia educativa por medio de la aplicacion de talleres
durante tres sesiones educativas, en las que de forma dinamica las enfermeras
participaron durante las actividades propuestas, logrando fortalecer habilidades
educativas que le permitieran mejorar la comunicacion con el paciente con riesgo

de delirium hospitalizado en la UCI.

En la unidad en total laboran 24 enfermeras, sin embargo 2 estaban encargadas
de la aplicacion del plan de gestién, con una poblacidén objeto de 22 enfermeras,
esta se vio reducida por motivos internos de la unidad, las personas que se
encontraban de turno no podian participar de la actividad programada, por lo que
se debia disponer de las enfermeras que salian de turno o tenian su dia libre, por

lo anterior finalmente solo se contaban con 14 enfermeras disponibles en el
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momento de aplicarla actividad y una enfermera se encontraba en vacaciones
durante el periodo de aplicacion del plan de gestion. Finalmente se disponia en

total de 13 enfermeras por actividad.

ENFERMERAS CAPACITADAS

M ASISTIERON
M NO ASISTIERON

Figura. 1 1. Figura No. 1. Enfermeras capacitadas durante el proyecto de gestion.

Durante las tres actividades que se programaron se conté con el 92.8% de la
participacion de las enfermeras disponibles de las cuales al final del taller y con las
evaluaciones aplicadas el 85.7% lograron mejorar sus habilidades educativas para
la comunicacién el paciente en riesgo de presentar delirium hospitalizado en la
UCl

9.2. PLAN DE ACCION

9.2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Reconocer la importancia de hacer una buena valoracién inicial al paciente

en la Unidad de Cuidado Critico para identificar factores de riesgo

relacionados con el Delirium.
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SIITUACION DE ENFERMERIA:

Con respecto a los resultados encontrados en nuestro estudio podemos decir que
los participantes identificaron que hay muchas habilidades comunicativas,

utilizadas durante la valoracion inicial del paciente.

La que con mayor frecuencia usa el personal enfermero es la de orientar al
paciente en tiempo, lugar y persona durante el desarrollo de cada turno; seguido
de la valoracion del estado neuroldgico previo que tenian los pacientes; la
utilizacion de un lenguaje claro; una adecuada interaccion con el medio que rodea
al enfermo y el tipo de comunicacion que se utiliza entre Enfermera (0) / Paciente,
logrando identificar el tipo de lenguaje verbal y no verbal utilizado tanto por el
paciente como para con él, y la comunicacion asertiva, en donde es primordial el

tono de voz utilizado para dirigirse al enfermo.

Comunicacioén Asertiva

® Comunicacion Verbal /

No Verbal
HABILIDADES ® Interaccion con el
COMUNICATIVAS Medio

Lenguaje Claro

m Valoracion Neurologica
Previa.

® Orientacion.

Figura. 2 Identificacion de habilidades comunicativas

Igualmente se cree que existen muchas otras habilidades comunicativas de mayor
a menor prevalencia como son: Evaluacién del comportamiento neurolégico en las
Ultimas 24 horas, el uso de medicamentos que alteran el comportamiento; el
saludo inicial que el personal enfermero brinda a los pacientes, la libre expresion

del paciente incluyendo la opinién que este tiene de su cuidador enfermero, la
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realizacién de preguntas concretas y claras para el paciente poder contestar y asi

lograr establecer conversaciones cortas y asertivas.

m Comportamiento Neurologico en 24

horas.
10 - m Uso de Medicamentos.
5 - Saludo Inicial.
0 - m Opinion y Expresion del Paciente.

m Conversaciones Cortas y Asertivas.

Figura. 3 . Factores que afectan el establecimiento de la comunicacién con el paciente

Finalmente y en un grado menor de prevalencia se encuentra que entre las
habilidades comunicativas menos importantes para nuestros participantes estan:
la evaluacion de obediencia a Ordenes sencillas, la valoracion del estado
emocional previo del paciente, su edad, sus antecedentes personales vy
patolégicos, el cuestionamiento que se hace al paciente acerca de sus
sentimientos y necesidades. De la misma manera se considera importante el
conocimiento que tiene el personal de enfermeria sobre el Delirium y la educacion
gue se brinda al paciente y a familiares sobre la frecuencia de visitas, tratamiento

médico y procedimientos a realizar en el paciente.
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m Obediencia a Ordenes.

m Estado Emocional Previo.
Edad y Antecedentes del
Paciente.
5 - ‘ m Conocimiento sobre Delirium.
0 -

m Sentimientos y Necesidades del
Paciente.

Explicacion de Procedimientos y

1 Visitas.

Figura. 4 . Identificacion de otras habilidades comunicativas consideradas con menor relevancia

En relacion a si se realizd correctamente o no la valoracién del paciente en el
turno de la mafana o de la noche, se encontré que un 20% de los participantes
consideran que si se realiz0 la valoracion adecuada al paciente teniendo en
cuenta algunos criterios como fueron la valoracion concreta y objetiva en cada
turno y en diferentes situaciones por las que atravesaba el enfermo. Mientras que
el 80% restante piensa que no se realiz6 una adecuada valoracion inicial dado que
no se realiza la valoracion neuroldogica correctamente, habia mucho
desconocimiento acerca del Delirium y de los antecedentes personales y
patolégicos del paciente por parte del personal enfermero; sumado a que no se
informa oportunamente al médico de turno sobre los cambios que estaba

presentando el paciente.
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:
VALORACION
NEUROLOGICA AL m Adecuada
PACIENTE Valoracion.
® [nadecuada
. Valoracion.

100

Figura. 5. Realizacién de la valoracion neuroldgica considerandola adecuada o inadecuada.

Igualmente se atribuy6 a que los cambios correspondian solamente al turno de la
noche, lo cual se encontraba relacionado con el uso de medicamentos inductores
del suefio y a la restriccion ambiental dentro de las unidades de cuidado intensivo.
También el hecho de que el paciente no se encontrara en buenas condiciones de
salud, que no se utilizara una comunicacion asertiva entre Enfermera (o) /
Paciente, y la no permisibilidad de visitas familiares con mayor frecuencia, fue lo
gue los participantes expresaron como causales de NO realizar una adecuada

valoracion.

Al evaluar en los participantes sobre como debié hacerse la valoracién en el
paciente; se encontré que los aspectos principales a tener en cuenta, para hacerla
de manera adecuada es la realizacion de una valoracion neurosensorial en mayor
frecuencia, seguido de la evaluacion continua de cambios neuroldgicos en el
paciente, la valoracion fisica de este y de sus necesidades a nivel tanto fisico
como emocional; asi mismo el conocimiento de sus antecedentes patoldgicos y

saber si el enfermo en calidad de paciente conoce o no de ellos.
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90
80
70
60
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30
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CRITERIOS DE VALORACION

® Valoracion
Neurosensorial
Frecuente.

m Evaluacion de Cambios
Neurologicos.

Valoraicon Fisica y
Emocional.

®E Conocimiento de
Antecedentes.

Figura. 6 Aspectos principales a tener en cuenta durante la valoracion neurolégica.

En un grado menor de incidencia se consideré que la evaluacion continua de
memoria, del ciclo suefio / vigilia, al igual que el saludo que se da al paciente al
inicio de cada turno, y la ubicacién temporo — espacial que se debe brindar
siempre; asi como la importancia de entablar conversaciones continuamente con
el enfermo para conocer de su estado de salud, la educacion que se da acerca de
la importancia del tratamiento médico y el conocimiento que se debe tener sobre la
interaccién neuroldgica de los medicamentos por parte del personal enfermero,

son otros aspectos indicados por los participantes a tener en cuenta en el

momento de realizar la valoracion.
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® Interaccion Neurologica de
los Medicamentos.

® Educacion a Paciente y
Familiares.

® Entablar Conversaciones
con Paciente.

® Saludo y Ubicacion en el
Paciente.

m Ciclo Suefio / Vigilia.

® Evaluacion de Memoria.

Figura. 7 Aspectos indicados por los participantes a tener en cuenta en el momento de realizar la
valoracion integral del paciente.

Con respecto a los signos de alarma que presentaba el paciente y que los
participantes consideran que se debieron informar al personal médico,
encontramos que la mayor incidencia fue la de los cambios neurolégicos
presentados por el paciente, seguido de la negacion que este presentaba a recibir
tratamiento médico farmacoldgico y el alto uso de medicamentos en la UCI que
actian sobre el sistema neuroldgico. Otros signos de alarma a tener en cuenta
pero en menor frecuencia son las caracteristicas del cambio neurosensorial, la
valoracion neurolégica pre y pos, la evolucion neurolégica que presenta durante su
estancia hospitalaria y la pérdida de tiempo, lugar y persona que presenta

frecuentemente el paciente.
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90
80
70
60
50
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SIGNOS DE ALARMA

m Cambios Neurologicos.
m Negacion a Tratamiento.

m Caracteristicas del Cambio
Neurosensorial.

® Valoracion Neurologica Pre
y Pos.

® Evolucion Neurologica.

u Perdida de Ubicacion
Temporo-espacial.

Medicamentos usados.

Figura. 8 Signos de alarma a tener en cuenta en la valoracion del estado mental del paciente.

En el andlisis de la situacion de enfermeria realizado por los participantes se
encontré que la gran mayoria considero que el paciente si presentaba Delirium al
momento de la valoracion y que los factores de riesgo de mayor prevalencia para
presentar Delirium son: la administracion de medicamentos inductores del suefio,
seguido del tiempo de estancia hospitalaria al igual que la alteracion del ciclo
suefio / vigilia la cual se presenta con tanta frecuencia en las unidades de cuidado
intensivo por parte del personal médico y enfermero. Al igual que las condiciones
ambientales inadecuadas de las unidades; la poca interacciébn que tienen los
pacientes con los familiares, la falta de orientacién y ubicacién temporo — espacial

por parte del personal enfermero y la poca comunicacion asertiva, también son

considerados factores de riesgo.
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100

80 - )
uSj

60 - mNo

40 -

20 -

0 f

PRESENCIA DE DELIRIUM

Figura. 9 Identificacion de la presencia de delirum durante la situacion de enfermeria
presentada.

Entre los de minima prevalencia encontramos el componente psicolégico previo
del paciente, la negacion a recibir el tratamiento médico farmacologico, los
cambios neuroldgicos a los que se ven expuestos y el hecho de que los episodios
se presenten con mayor regularidad en el turno nocturno.

® Medicamentos Inductores de
Suefio.
® Estancia Hospitalaria.
70 -
m Alteraicon del Ciclo Suefio /
60 - Vigilia.
E Condiciones Ambientales.

50 -
| ® Poca Interaccion con
40 - ) \ Familiares.
¥ Falta de Orientacion,
30 - Ubicacién y Comunicacion.
= Componenete Psicologico.
20 -
10 = Negacion a Tratamiento.
0 Cambios Neurologicos.
4
T
= Epi ios N .
FACTORES DE RIESGO pisodios Nocturnos

PARA DELIRIUM

Figura. 10 Factores de riesgo identificados para presentar delirium

69



2. Expresar su interés por establecer una relacion interpersonal con el
paciente en riesgo de delirium, hospitalizado en la unidad de cuidado

intensivo.

LLUVIA DE IDEAS / ROTAFOLIO

De acuerdo a las ideas aportadas por cada participante con respecto a la lluvia de

ideas y al rotafolio, se logré concluir:

e Que los participantes tenian conocimiento acerca del Delirium, pero no
tenian adecuada y suficiente informacién sobre la manera en que se debe
cuidar del paciente con dicha patologia y la relacion que el personal
enfermero debe establecer con el enfermo.

e Se logré el reconocimiento de las formas adecuadas de comunicacion que
existen con el paciente que se encuentra atravesando por una situacién con
riesgo de Delirium.

e El rotafolio ensefio a los participantes la importancia y el interés que debe
existir en una adecuada relacion enfermero (a) / paciente.

e Una adecuada relacion de enfermero (a) / paciente con riesgo de Delirium,
debe estar basada en algunos factores esenciales como los Cuidados de
Enfermeria que se proporcionan a este tipo de pacientes, seguido de las
acciones preventivas que se deben aplicar en todo momento de la
hospitalizacion y sobre todo por el cuidado que se brinda; ya que esto crea

una relacion adn mas estrecha entre enfermero (a), paciente y familia.
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CONCLUSIONES
DEL ROTAFOLIO

50

m Adecuada
Relacion
Enfermero /
Paciente.

E Reconocimiento
de Formas de
Comunicacion.

Figura. 11 Conclusiones obtenidas en el analisis del rotafolio.

3. Reconocer la importancia de entender y comprender el comportamiento del
paciente con riesgo de delirium en la unidad de cuidado intensivo, con el fin

de brindarle ayuda.

CONCENTRESE

El desarrollo de la actividad tuvo como objetivo aclarar conceptos claves sobre el

papel que cumple la enfermera en la prevencion del delirium del paciente

hospitalizado en la unidad de cuidado intensivo.

La actividad consistio en colocar sobre el muro 18 fichas, nueve de ellas con
términos relacionados con el delirium, consecuencias y prevencion del mismo las
nueve restantes con los conceptos de cada uno de los términos, el primer
participante debia descubrir las fichas y encontrar la pareja a cada una, si no lo

lograba, el siguiente participante tenia el turno. Se continuaba la secuencia hasta

gue todas las fichas quedaban descubiertas y con su respectiva pareja.
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En la medida que se iban completando las parejas, el participante hacia el andlisis
respectivo, los demas asistentes complementaban y los organizadores ampliaban

sobre determinado punto.

Al finalizar la actividad, se hizo una pequefia intervencién por parte de las

organizadoras, que sirvio para profundizar términos y aclarar dudas.

Con la participaciéon y los aportes de cada uno de los asistentes se pudo concluir

que:

e Para un 80% de los participantes es Importante detectar a tiempo factores
de riesgo de delirium, y signos que indiquen la aparicién de delirium.

e Para el 20% de los participantes es requisito conocer las complicaciones
del delirium para comprender al paciente que lo presenta y su dafo

potencial.

m Deteccion de Factores
de Riesgo y Signos de
Aparicion de Delirium.

® Conocimiento sobre las
Complicaciones del
Delirium.

ROL DE ENFERMERIA EN LA
PREVENCION DEL DELIRIUM

Figura. 12 Rol de la enfermera en la prevencion del delirium.

72



4. Demostrar interés por la recuperacion de la condicion de salud que tiene el
paciente con riesgo de delirium hospitalizado en la unidad de cuidado

intensivo.

ACTIVIDAD JUEGO DE ROLES

Esta actividad integro a los participantes, y fortalecié aptitudes en los mismos. Se
llevé a cabo un juego de roles en el que se describié una situacion de enfermeria
cotidiana, los participantes estuvieron atentos a desempefiar cada uno de los
papeles asignados, realizaron el analisis de la situacion identificando dificultades y

realizando propuestas.

Una vez terminada la dramatizacion, se entregd a cada participante un
cuestionario, este contenia 4 preguntas claves relacionadas con el DELRIUM,
factores de riesgo, y acciones indicadas para la prevencion del mismo.

Del total de los(a) enfermeros (a) el 98% considero importante la valoracion
neurolégica, del estado y contenido de conciencia del paciente.

Del total de los(a) enfermeros (a) el 12% considero importante al momento de la
valoracion inicial del paciente revisar el estado de los invasivos, infusiones y

cumplimiento de protocolos.
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T m Valoracion
Neurologica del
Paciente y su
tratamiento.

MEDIDAS
PREVENTIVAS m Valoracion
Neurologica del
estado de
Conciencia.

0 50 100

Figura. 13 Consideracion de medidas preventivas para la presencia de delirium.

En relacién a los aspectos que hicieron sospechar que el paciente de la situacion
presentaba delirium el 15% lo atribuyeron al uso de sedantes y el 85% a la

alteracion en el estado conciencia.

100 -
m Uso de Sedantes.
80 -
60 - = Alteracion del
Estado de
40 7 Conciencia.
20
0 :
CAUSAS DE DELIRIUM

Figura. 14 Causas consideradas para la presencia de delirium durante la actividad de juego de
roles.

Dentro de los estimulos que afectaban al paciente de la situacion el 23%

considero que el uso de dispositivos era un factor influyente mientras que el 77%
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restante dedujo que el disminuir los niveles de sedacién y la estancia prolongada

eran los estimulos mas relevantes.

®m Reduccion de Niveles
de Sedaciony
Estancia.

ESTIMULOS ® Uso de Dispositivos.

RELEVANTES

0 20 40 60 80

Figura. 15 Estimulos identificados que predisponen la presencia de delirium durante la actividad de
juego de roles.

La conducta que tomaria cada enfermero(a), si se viera frente a un tipo de
paciente como el de la situacion anterior, el 100% coincidié en la importancia de
reorientar al paciente, permitir el acompafiamiento familiar y el manejo

interdisciplinario de la situacion.

5. Afianzar los conocimientos que tienen las enfermeras a acerca del manejo y

aplicacion del CAM — CIU en la unidad de cuidado intensivo.

EJERCICIO DE APLICACION

La asistencia para la aplicacion de esta actividad siendo la ultima fue del 100% de

las personas disponibles, sin embargo en el momento de la socializacion de
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ayudas educativas disponibles en la unidad, solo 64% conocian la aplicacion
correcta del CAM CIU, pues usualmente lo hacian de forma poco organizada, sin

seguir una secuencia sugerida para su aplicacion.

ENFERMERAS QUE CONOCIAN LA
APLICACION DEL CAM ICU

B CORRECTAMENTE
B PARCIALMENTE

Figura. 16 Enfermera que conocian la correcta aplicacion del CAM-UCI

En el momento de evaluacién de la forma correcta de realizar la valoracion
neurologica del paciente el 71.2% tuvo en cuenta el estado basal del paciente para

la evaluacioén de fluctuaciones en el estado de conciencia.
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ENFERMERAS QUE EVALUAN EL ESTADO DE
CONCIENCIA BASAL DEL PACIENTE

m S| mNO

Figura. 17 Consideracién de la importancia en la evaluacion del estado basal de conciencia del
paciente.

El 85% de las enfermeras (0s) consideraron importante la aplicacion previamente
de la escala de RICHMOND (RASS ) para evaluar el nivel de sedacion y asi saber
si era posible aplicar la escala de evaluacion CAM ICU, el 78% sugirid la
evaluacion de criterios de inatencion y pensamiento desorganizado como

fundamentales para evaluar el riesgo de presentar delirium.
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H Enf. Consideran la
082 aplicacién del RASS
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inatencion.
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VALORACION
0,74 - : NEUR(I)LOGICA.
Categoria 1

Figura. 18 Criterios a tener en cuenta en la aplicacion de CAM ICU.

Posteriormente a la socializacion de las ayudas didacticas y a la correcta
aplicaciéon de la escala del CAM CIU, el 100% de los participantes se encontraron
motivadas y dispuestas a hacer parte de la actividad y aplicar la escala entre ellos

acertando en la identificacion temprana del riesgo de delirium.
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10. CONCLUSIONES

El desarrollo de habilidades comunicativas que favorecieran una relacion
interpersonal con el paciente impacto de forma positiva durante el cuidado de
enfermeria ofrecido, concibiendo al paciente como un ser integral, que por sus
condiciones demanda mas cuidados a pesar de las dificultades para expresarlo de

esta manera.

Desarrollar habilidades comunicativas que permitan realizar una adecuada
valoracion inicial al paciente hospitalizado en la UCI es fundamental para detectar
oportunamente factores de riesgo para presentar delirium durante su estancia.
Teniendo en cuenta lo anterior, las enfermeras de la UCI adultos de Los
Comuneros HUB, cuentan con habilidades comunicativas que le permiten
acercarse de forma asertiva a los pacientes y aplicar adecuadamente los

instrumentos disponibles.

Inicialmente hubo rechazo por personal de enfermeria por la disposicion de su
tiempo de descanso, sin embargo posterior a las actividades realizadas se
demostré el cambio con intervenciones ordenadas que mejoran el bienestar del

paciente.

La enfermeras de la UCI adultos de LOS Comuneros HUB demostraron gran
interés por mejorar sus habilidades comunicativas para establecer una relacién

interpersonal con el paciente.

La educaciéon continuada es fundamental en el momento de ofrecer cuidados de
enfermeria que garanticen el cubrimiento de la necesidades de las persona
hospitalizadas en la UCI, por lo anterior y retomando la aplicacién de la escala de
CAM ICU en la UCI de Los Comuneros HUB, las enfermeras se encuentran en
capacidad de aplicar la escala y realizar una valoracién del riesgo de presencia de
delirium en los pacientes hospitalizados en la unidad.
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11. RECOMENDACIONES

Es importante contar con espacios de formacion continua que garanticen la
participacion de las enfermeras (0s) de la UCI en actividades encaminadas a

enriquecer su desarrollo profesional y asi promover su capacitacion en el area.

Hacer extensiva la estrategia a las enfermeras que laboran en el area de
hospitalizacion con el in de ofrecer una atencién continuada al paciente que

egresa de la unidad.

Realizar periédicamente retroalimentaciones al personal en la aplicaciéon de la

escala teniendo en cuenta la rotacion del equipo de enfermeria en la unidad.

Habilitar registros especificos en la identificacion de factores de riesgo, cambios
en el estado de conciencia o aparicion de pensamiento desorganizado que
orienten al personal a la identificacion temprana de la aparicion de delirum en el
paciente. Asi como posibilitar el registro de actividades desarrolladas para su

prevencion.

Mantener disponibles las ayudas educativas para la aplicacion de la escala del

CAM ICU, para la evaluacion oportuna del paciente.
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12. ANEXOS

12. 1 ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PERSONAL DE
ENFERMERIA

FECHA

Usted esta siendo invitado/a a participar en el proyecto de gestién a realizarse,
‘Desarrollo de una estrategia educativa que favorezca las habilidades de
comunicacién entre la enfermera y el paciente con Delirium de una unidad de
cuidado critico”.

Cuyo obijetivo es: Capacitar a las enfermeras en habilidades de comunicaciéon que
favorezca la deteccion y la aplicacion de un instrumento para la prevencion del
delirium, en los pacientes hospitalizados a la Unidad de Cuidado Intensivo del

HUB los Comuneros.

Las personas que realizan este estudio son estudiantes de posgrado en cuidado
intensivo adulto de la Universidad de la Sabana; las cuales son encargadas del
desarrollo del proyecto y me explicaron cual va a ser mi participacion en el mismo,
también se me informo6 que si acepto 0 me rehdso a participar en €l, no se veran
afectadas mis actividades como enfermera en la unidad de cuidado intensivo de la
institucion; y ademés se me aplicard un formato de encuesta, se tomaran
fotografias durante el desarrollo de las actividades; y expresare libremente
opiniones dentro de las actividades en las cuales participe. Todo lo anterior hara
que informacion sea manejada de manera confidencial y Unicamente por las
enfermeras, como evidencia del desarrollo del proyecto. No se divulgard mi
nombre y obtendré como beneficio propio conocimientos y capacitacién sobre el
cuidado y deteccion temprana de las personas con riesgo de desarrollar delirium

en la Unidad de Cuidado Intensivo Adulto.
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Es importante que la informacién que yo brinde corresponda a la realidad, que
guarde silencio acerca de esta prueba, del instrumento y de mi experiencia de

participar en ella.

Mi compromiso es disponer del tiempo, estar dispuesto a responder la entrevista

gue se aplique.

La presente decision la he tomado de forma libre y voluntaria.

FIrRmA DEL PARTICIPANTE:

NoMBRE DEL PARTICIPANTE:

CC.

FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD RESPONSABLE:

NOMBRE DEL PROFESIONAL:

CC:
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12.2 ANEXO 2. NARRATIVA

En la entrega de turno de la mafiana, se encuentra al paciente de la habitacion No.
32 de 75 afios, un poco somnoliento, desorientado en tiempo y lugar e incapaz de
sostener una corta conversacion con el personal de enfermeria. La enfermera del
turno de la noche; refiere que durante su turno el paciente se tornd con alteracion
psicomotriz, agitacion, desorientacion, palabras incoherentes y negacion a recibir
el tratamiento farmacologico; acompafiado de gritos e insultos hacia el personal de
la unidad. Esto se presentd en aproximadamente 1 hora, y posterior a este
episodio, el paciente se torna algo somnoliento y manifiesta no recordar

absolutamente nada de lo sucedido.

Por lo anterior se entiende que el estado actual del paciente, se debe a los
medicamentos que recibié durante la noche para lograr calmarlo. En el transcurso
de la mafnana, paciente de la cama No. 32 se despierta, se encuentra alerta,
consiente, orientado en sus 3 esferas y refiere no recordar nada de lo sucedido en

las ultimas 12 horas.

Se ingresa nuevamente a la habitacion y se entabla una pequefia conversacion
con el paciente sobre su estado actual; sin encontrar ninguna alteracion
significativa, motivo por el cual no se informa de ninguna novedad a medico de
turno; ya que el grupo de enfermeria concluimos que el episodio presentado por el
paciente de la cama No. 32 se debe al uso prolongado de Alprazolam, ya que este
lleva mas de 20 dias en la Unidad de Cuidado Intensivo; y ha requerido el uso

habitual de este medicamento para lograr conciliar el suefio.

Ademas el cubiculo donde se encuentra el paciente cuenta con una ventana que
no se puede abrir, ni tampoco se le corre la persiana, motivo por el cual el
paciente duerme la mayor parte del dia; es por esto que en la noche requiere de

medicamentos inductores del suefio.
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Durante el turno de la mafana, paciente permanece solo, ya que tiene restriccion
de visitas porque tiene una infeccion en la sangre porque su catéter venoso central
se infecto, y no se ha visto ninguna alteracion a nivel de su estado de conciencia o

comportamiento.
En el anterior relato:

e Para usted, que es importante tener en cuenta en las habilidades
comunicativas durante la valoracion inicial del paciente, para detectar
cambios en la organizacion del pensamiento y criterios de atencién en el

paciente?

e Usted considera que las enfermeras del turno de la noche y de la mafana,

realizaron una adecuada valoracion del paciente? Por qué?.

e COmo debié hacerse dicha valoracion? Qué aspectos se deben tener en

cuenta en la valoracion?.

e Cuales son los signos de alarma en este paciente, para informar al personal

médico?

¢ Analice la situacion de enfermeria presentada anteriormente e identifique:
factores de riesgo para presentar delirum?, El paciente presenta delirum?.
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12.3. ANEXO 3. ROTAFOLIO

RELACION INTERPERSONAL
CON
EL PACIENTE CON DELIRIUM

IMPORTANCIA E INTERES DE UNA ADECUADA
RELACION ENFEREMERA / PACIENTE
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CUIDADOS DE ENFERMERIA
EN PACIENTE CON DELIRIUM

|k |
IDENTIFICARSE/LLAMAR AL
Y MEDICAMENTOS. =

PRCPORCICNAR INFORMACICN SCBRE ESTANCIA, MCTIVOS Y UBICACICON
RECCRDAR CCNSTANTEMENTE LA FECHA,  EL DIA, LAHCRA.
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ACCIONES PREVENTIVAS

UTILIZAR LENGUAJE CLARO/
MIRAR AL PACIENTEA LA CARA.

COMFPCRTAR SE FENSANDOC SIEMFRE
QUE EL PACIENTE ESCUCHA.
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RELACION ENFERMERA /
PACIENTE

BERINDAR UN CUIDADC HCLISTICC/CUANDOC SE LE SCLICITEALGC AL PACIENTE EXPLICARLE
PREVIAMENTE SIN HACER IMPCSICICNES! FAVCRECER EL CICLC SUENC —-VIGILIA/
FAVORECER LA INGESTA
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RELACION ENFERMERA /

INFCRMARLE DEL ESTADC DEL
PACIENTE.

FACILITAR QUE SE ENCUENTRE ACCMPANADC EL MAYCR TIEMPC PCSIBLE.
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DIME Y LO OLVIDO....
ENSENAME Y LO RECUERDO
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12.4 ANEXO 4. ENCUENTRA LA PAREJA O CONCENTRESE

Los participantes de esta actividad, debieron jugar al Concéntrese buscando la
pareja que correspondia a cada significado.

Las fichas se ubicaron en una pared del salon, y los participantes pasaron de uno
en uno, hasta que lograron destapar cada palabra con su respectivo significado.

Al final de esto, se realiz6 una plenaria para aclarar significados y dudas de los
participantes sobre lo discutido durante la actividad.

A continuacion se adjuntan las fichas, en la cara frontal estaran enumeradas del 1
al 20, en la cara posterior estaran los diferentes conceptos y las palabras con las
que tendran que aparear:
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1.

Alteracion aguda de 1a
conciencia, atencion ¥ de 1as
capacidades mentales, con
fluctuaciones en el dia
predoming en 135 noches.
suele ser reversible, de corty
duracion ¥ acompafiarse de

2.

« Tnicio asudo
sCUrso fluctugnte

«Trastorno de la atencion

vigilia, del comportamiento
psicomotor ¥ de [as
emociones
-5- #’I
« (zravedad de 1a Hiperactivo
enfermermedd 30%
+ Sujecion
« Privacion de| suefio
. Exposicion sedantes y H]p‘;ﬁﬂ”c’
anestesicos
« Trastornos metabolicos
« Enfermedades .
neurologicas primarias M;;;:G
ACY, meningitis,
encefalits, hemorragia
intracraneal.

92




3.

« Tiesgo 3 veces =de
mortalidad a 6 ms
« TRjesgo 2 veces: de
permanecer hospitalizado.
« Tjesgo 9 veces >de egresar
Con COmpromiso cognitivo
+ Requerimiento de
asistencia en 138 act.
cotidianas
« Almento de costos

« Escala validada para el
diagnostico del delivium en
uci

7.

« Favorecer el confort del
paciente
« [Viejore |a comunicacion
+ Reorientacion
= Inhciuir el grupo familiar
dentro de |as estrategias.

8.

» Induccion farmacologica
para disminuir el estado de
conciencia sin perdida de
la misma, pudiéndose
despertar al paceinte con
Liha llamada o con un [eve
gstimulo doloroso,
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9.

Falta o supresion de toda
sensacion dolorosa, §in
perdida de |05 restantes
modos de |3 sensibilidad

Experiencia sensorial ¥
emocion no placentera
Js0ciada con un potencial o
regl dafo tisular
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12.5 ANEXO 5. JUEGO DE ROLES

El juego de roles se organizara de la siguiente manera:

Se contara con 5 participantes uno por cada papel: una enfermera, el paciente,

dos auxiliares de enfermeria y el narrador de la historia.

1. El narrador de la historia se encarga de ir contando lo que observa en la
situacion y organizando la intervencion de cada uno de los participantes

durante la situacion.

2. La enfermera: estresada, preocupada por administrar los medicamentos,

organiza las infusiones y mantiene hemodinamicamente estable al paciente.

3. La auxiliar de enfermeria namero 1: Ocupada realizando el bafio del
paciente y sus cambios de pafal, arreglo de la unidad y cambios de

posicion.

4. La auxiliar de enfermeria numero 2: Se encarga de tomar y registrar los
signos vitales, registrar las infusiones que la enfermera ha organizado y

llevar el balance de liquidos del paciente.

5. El paciente: con soporte ventilatorio con intubacion orotraqueal, con altos
niveles de sedacion con fentanyl que ya no le hacen efecto, inmovilizado en
sus 4 extremidades a la cama, con evaluacion de sedacion en RASH de -2,
muy agitado y sin poderse comunicar, asustado y ademas presentado

alucinaciones.

El escenario serd ambientado en un salén de la clinica con el préstamo de una
camilla y uso de implementos limpios necesarios durante la personificacion del

acto.

97



Posteriormente se evaluara la situacion buscando sembrar la inquietud en cada
uno de los participantes de la actividad educativa sobre en cuantas oportunidades

se presenta esta situacion en un turno “normalmente” y como la afrontamos.

Se realizaran las siguientes preguntas y se permitira libertad en el desarrollo de

cada una, favoreciendo la intervencidon de cada participante.
La enfermera:

¢ Qué aspectos tuvo en cuenta para la valoracion integral del paciente en el

momento de prestar su atencion?,

e Qué aspectos en la valoracion le hicieron sospechar que el paciente
presentaba delirum? Pudo identificar o0 no que el paciente presentaba

Delirium?. Cudl fue su intervencion al respecto?.

e Qué tipo de estimulos estaban afectando al paciente en el momento de la

valoracion. Observo la enfermera estos estimulos? Que hizo al respecto?

¢ Qué conducta tomaria usted si se encontrara involucrada en esta situacion

asumiendo su rol de enfermera?
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