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1. INTRODUCCION

Los pacientes criticamente enfermos inmersos en una unidad de cuidado
intensivo, estan altamente vulnerables y requieren diferentes formas de cuidado
de enfermeria para restablecer su salud y continuar con sus proyectos de vida.
Estos cuidados se deben direccionar a implementar medidas que disminuyan el
dolor, la ansiedad, el dolor y otras formas de estrés que sumado a su enfermedad

de base agudiza el cuadro critico del paciente.

Los principios bésicos de atencion de enfermeria en las unidades de cuidado
intensivo deben estar direccionados a restablecer la salud de los pacientes
generando espacios comodos que mejoren la tolerancia del medio ambiente y
brinden alivio de la angustia. Esto a menudo se logra identificando y corrigiendo
factores predisponentes y precipitantes de disconfort, por medio de medidas
farmacoldgicas como sedantes y analgésicos y medidas no farmacoldgicas para

brindar bienestar a los pacientes.

El Delirium, por definicion es una alteracion de la conciencia, caracterizada por
anomalias fisiolégicas que puede ser heraldo de otra patologia no detectada, que

se desarrolla en un paciente con enfermedad critica (1).

Para entender que el cuidado de enfermeria debe estar encaminado en prevenir
todas aquellas formas de eventos no deseables en el paciente criticamente
enfermo, se deben implementar acciones efectivas que identifiquen el disconfort
del paciente (dolor, ansiedad, cansancio, dificultad para comunicarse) y generar
acciones efectivas que permitan prevenir todas estas situaciones indeseables
como la analgesia, sedacion y medidas de confort; identificando los factores de
riesgo individuales del paciente para desarrollar Delirium y como las medidas

utilizadas para el tratamiento de su enfermedad promueven o evitan su aparicion.



El Delirium y sus implicaciones en el desarrollo de eventos no deseables en el
paciente en estado critico se han estudiado a nivel mundial, encontrando que las
consecuencias del desarrollo de este sindrome estan relacionadas con aumento

de la estancia hospitalaria, de la morbimortalidad, y de los costos hospitalarios (2).

Asi mismo en la encuesta lberoamericana sobre Delirium en el paciente critico
identifican que es un sindrome frecuente con reportes hasta de 62-82% de

incidencia, especialmente en enfermos sometidos a ventilacion mecanica (1).

El contexto regional sobre estudios de epidemiolégicos sobre Delirium se encontro
que 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 mecénica, y entre el 60 y el 80% de los que tienen
ventilacion mecéanica. 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 (3)

Dado lo anterior por medio de una guia de cuidado, el profesional de enfermeria
tendra herramientas para conocer que es el Delirium, como prevenirlo, cuales son
los factores de riesgo y cuales son los factores asociados al tratamiento
farmacoldgico, no farmacolégico y la patologia de base del paciente que agudizan

este sindrome.

2. PLATAFORMA INSTUTUCIONAL

2.1 HISTORIA:

La Fundacion Clinica del Norte es una entidad sin animo de lucro que nace como
respuesta a la evidente necesidad de ofertar servicios de salud a la poblacion
creciente del Departamento de Antioquia y en particular a la del Municipio de Bello
y poblaciones circundantes. Cuenta con 105 camas para el servicio de
hospitalizacion y 4 quir6fanos ademas tiene la unidad de cuidado critico

compuesta por 17 camas con caracteristicas polivalentes y la unidad de cuidados
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intermedios con 10 camas donde la principal atencion se brinda a los pacientes
con patologias coronarias. Dichas unidades son atendidas por medico intensivista,
cardidlogo, médicos generales, terapia respiratoria, terapia fisica, nutricionista y

grupo de enfermeria calificado para cuidar pacientes en estado critico.

2.2 MISION:

Somos una Institucion prestadora de servicios de salud de alta complejidad con
recursos humanos, fisicos y tecnologicos del mas alto nivel, brindando una
atencién humana y segura como base del modelo de atencién, comprometida con

la formacion del talento humano, generando rentabilidad social y econémica. (4).
2.3 VISION:

En el 2018 seremos una Institucion lider en la prestacion de servicios de salud de
alta complejidad a nivel nacional, con centros especializados en trauma y cardio

cerebro vascular. (4).
2.4 POLITICA DE CALIDAD:

Comprometidos con la excelencia en la gestion clinica y administrativa para
garantizar la satisfaccion de los usuarios y colaboradores, cumpliendo el marco
legal vigente y apoyandonos en la mejora continua de los procesos y el logro de

los objetivos de calidad (4).

2.5 POLITICA DE RESPONSABILIDAD SOCIAL:

En la Fundacién Clinica del Norte se compromete a atender de forma segura a los
pacientes, usuarios y publico en general. Ademas a brindar espacios de
crecimiento personal al colaborador y su grupo familiar. Por otro lado, la relacién
con los proveedores esta dentro del mas estricto marco ético y legal, aportando al
mejor estar de la comunidad inmediata, mediata y nacional, haciendo causa

comun con los defensores del planeta (4).
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2.6 VALORES:

Honestidad: Como seres humanos se enmarca dentro de un equilibrio moral y

legal.

Vida: Valor supremo que se recibe para cuidar y en la medida de lo posible

conservar

Lealtad: Compromiso de armonizar el pensar, sentir y actuar para generar

confianza y seguridad en el ambiente laboral, siendo integros con nosotros

mMismos y con la organizacion

Compromiso: Entrega en cuerpo y alma con nuestra mision y visidbn empresarial.

Respeto: Reconocer y aceptar el otro; como ser humano y criatura de Dios.

Responsabilidad: Ser lideres comprometidos con cada uno de los procesos y

conscientes del aporte que realizamos al propdsito comun (4).

2.7 ORGANIGRAMA (4):
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3. INVOLUCRADOS DIRECTOS:

Profesionales de Enfermeria de la unidad de cuidado intensivo, con estudios de
Pregrado y postgrado en especializacion de Cuidado Critico y experiencia

acreditada en cuidado intensivo.

4. INVOLUCRADOS INDIRECTOS:

e Pacientes hospitalizados en las unidades de cuidado intensivos.

e Familia

e Auxiliares de Enfermeria con titulo de técnicos auxiliares de enfermeria.

e Personal médico con Especializacion en Cuidado Intensivo, Cardiologia y
Anestesia.

e Personal Directivo: Coordinadores de la unidad y Directivos del hospital

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Necesidad de elaborar, implementar y evaluar una guia de cuidado de enfermeria
para prevenir el Delirium en los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidado
intensivo adulto (UCI) de la fundacion clinica del norte (FCN). Implementando
medidas farmacolégicas y no farmacoldgicas que promuevan cuidados de calidad

y seguridad.

Prevenir el Delirium es una necesidad que se genera en todo el grupo de
enfermera profesional de la FCN, donde en consenso grupal se han identificado

las siguientes situaciones:

1. No se cuenta con una guia de enfermeria para prevenir el Delirium aplicable a
la préactica clinica con acciones seguras en la administracion de medicamento que
pueden promover el Delirium y actividades cotidianas no farmacolégicas que

también lo agudizan.
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2. Desconocimiento para identificar y prevenir el Delirium en los pacientes
hospitalizados en la UCI de la FCN, lo cual genera incertidumbre en el grupo
terapéutico y lo aleja de un cuidado humanizado hacia el paciente y su familia.

3. Se observa el evidente aumento de pacientes con delirio hipoactivo, hiperactivo
0 mixto en la unidad de cuidados intensivos, con deteccion tardia, dado que no se

cuentan con escalas ni guias de identificacion de este sindrome.

4. Aumento de eventos adversos relacionados directa e indirectamente con el
Delirium tales como: Extubaciones no programadas, retiro accidental de catéter y
sondas, desacondicionamiento fisico severo por inmovilizaciones prolongadas,

ulceras por presion, caidas, aumento de estancia hospitalaria entre otros.

Es asi como prevenir el Delirium en UCI reduce riesgos para el paciente,
disminuye su estancia en UCI, dias de ventilacion mecanica, riesgos de eventos
adversos, disminuye costos emocionales y econdmicos para el paciente, familia y

sistema de salud (5)

Con estos puntos concretos se busca elaborar una guia de enfermeria que
permita hacer un abordaje del paciente con Delirium direccionado por el grupo de
enfermeria, haciendo uso de las medidas farmacoldgicas y no farmacologias para
identificarlo y tratarlo. Dado que si bien el grupo medico da metas de tratamiento
farmacoldgico, es enfermeria quien logra estas metas y titula sedantes e
hipnéticos para proporcionar confort y de otro lado las acciones no farmacolégicas
gue reduzcan el riesgo de padecer Delirium
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CUADRO 1: ARBOL DE PROBLEMAS

EFECTOS |

Incertidumbre  para

el

profesional de enfermeria

ante el

manejo vy
prevencion de Delirium

la

Extubaciones no programadas,
retiro accidental de catétery
sondas, desacondicionamiento
fisico por inmovilizaciones
prolongadas, Ulceras por
presion, Caidas, aumento de
estancia hospitalaria

Aumento de pacientes
con Delirium
hipoactivo, hiperactivo
0 mixto

|
]

Necesidad de elaborar, implement

ar y evaluar una guia de cuidado de
enfermeria que incluya medidas farmacologicas y no farmacologicas
para prevenir el Delirium de los pacientes hospitalizados en la unidad de

cuidado intensivo de la fundacién clinica del norte

CAUSAS

=

Falta de Guia cuidado de

enfermeria estandarizada

para
Delirium

la prevencion del

Desconocimiento
paramedidas
farmacoloégicasy no
farmacoloégicas para
prevenir el Delirium
en los pacientes de
laucl

|
Aumentode los
Eventos Adversos y
costos hospitalarios
relacionados con el
Delirium

Faltade
intervenciones
oportunas para
prevenir el Delirium

\_H

Identificacion tardia
de los pacientes con
Deliriumy sus
diferentes tipos

FUENTE: Elaboracién propia

6. JUSTIFICACION:

La prevencion del Delirium ha sido un tema poco abordado por los profesionales

de enfermeria de la UCI de la FCN, dado que no existe una cuidado de enfermeria

para prevenir este sindrome y no es valorado como patolégia y posible

desencadente de eventos adversos. Es asi, como a raiz del andlisis de la

problematica se realiz6 un abordaje a los profesionales de enfermeria por medio

de una encuesta, donde el 98% manifestaban la necesidad de una guia que

incluyera cuidados de enfermeria en factores externos y en factores asociados a la
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medicacion para prevenir el Delirium, el 92% manifesto la importancia de conocer
escalas de medicién para identificar el Delirium, el 95% reconocié que no se
valoran los factores de riesgo para desarrollar Delirium en la unidad de cuidados
intensivos dado que se desconocen, y el 96% resalta la importancia de prevenir el

Delirium para evitar efectos adversos relacionados con éste. (ANEXO 1)

Los pacientes en cuidado critico cursan cada vez mas con algun tipo de Delirium
(Hipoactivo, hiperactivo o mixto), lo que genera una serie de procesos no
deseados a nivel del paciente, el equipo interdisciplinar tratante y la familia e
implica un manejo prolongado de las complicaciones que se presentan. Es asi
como se hace necesario tener una guia de Enfermeria que integra la teoria de
mediano rango de Betty Newman para la prevencion de este sindrome con

herramientas precisas para abordar las diferentes situaciones que se presenten.

El aporte de este proyecto a todos los ambitos traerd beneficios de la siguiente

manera:

Profesional de Enfermeria: La guia de enfermeria integra la teoria de mediano
rango de Betty Newman junto con practicas cotidianas de cuidado para prevenir el
Delirium y las consecuencias negativas secundarias a su aparicion en los
pacientes hospitalizados en la UCI FCN, esto sera posible por medio de la
utilizacion e interpretacion de escalas de valoracion para reconocer presencia de
dolor, agitacion o disconfort que promuevan el Delirium y utilizacion de medidas
farmacoldgicas y no farmacolégicas para prevenirlo. Todas estas medidas
generaran en el profesional de enfermeria empoderamiento, seguridad y confianza

para cuidar al paciente en estado critico con Delirium
Médicos Intensivistas: Fortalecera el trabajo en grupo y la confianza ya que se

alcanzaran las metas de tratamiento con menor presencia de eventos adversos

dado que se realizara un manejo y seguimiento conjunto con fines comunes:
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prevenir el Delirium, con menor tasa de complicaciones asociadas al cuidado y al

manejo farmacolégico.

Institucion: Dado que el Delirium es una entidad prevalente en las unidades de
cuidado intensivo y que su manejo genera aumento de costos por estancias
prolongadas, mayor uso de medicamentos, predisposicion mayor a padecer
infecciones, autolesiones y deterioro fisico que contribuye a dafos fisicos de dificil
manejo, este proyecto busca contribuir a la identificacion oportuna de pacientes en
riesgo de padecer Delirium, sus consecuencias y de manera directa e indirecta
disminuir la estancia en la UCI, los costos derivados de la atencion y los eventos

adversos que este sindrome genera

Paciente: Cuidado humanizado con menos complicaciones teniendo en cuenta
variables importantes como una valoracion objetiva del dolor, sedacién y Delirium.

Asi podré tener una recuperacion con el menor impacto biosicosocial posible.

Familia: Hacerla participe activo del cuidado de su ser querido para disminuir la
ansiedad, estar cerca y acompaifar el proceso y tener afrontamiento efectivo del
estado de salud de su familiar; por medio de la educacion que se le brinde por
parte del personal de enfermeria y promover acciones no farmacolégicas para el

cuidado de su paciente.
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7. OBJETIVOS
7.1 OBJETIVO GENERAL:

Elaborar, implementar y evaluar una guia de cuidado de enfermeria que incluya
medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas para prevenir el Delirium de los
pacientes hospitalizados en la unidad de cuidado intensivo de la fundacion clinica
del norte

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Elaborar una guia de Cuidado de enfermeria con medidas farmacoldgicas y no

farmacoldgicas para prevenir el Delirium.

2. ldentificar cuales son los factores de riesgo que presentan los pacientes para

desarrollar Delirium.

3. Generar estrategias para prevenir el Delirium, por medio de medidas

farmacoldgicas y no farmacoldgicas.

4. Evaluar el impacto de las acciones implementadas para prevenir el Delirium.
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CUADRO 2: ARBOL DE OBJETIVOS:

FIN: Prevenir el Delirium en los pacientes hospitalizados en la UCI

PROPOSITO: Lograr que los profesionales de enfermeria de la unidad de cuidados intensivos de la
Fundacion Clinica del Norte apliquen una guia de cuidado para prevenir el Delirium en los pacientes en

estado critico.

intensivo de la fundacioén clinica del norte

Elaborar, implementar y evaluar una guia de cuidado de enfermeria que incluya medidas farmacoldgicas y
no farmacoldgicas para prevenir el Delirium de los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidado

Realizar una guia
de Cuidado de
enfermeria con

medidas
farmacoldgicas y no
farmacologicas
para prevenir el
Delirium

OBJETIVO GENERAL

Identificar cuales
son los factores de
riesgo para
presentar Delirium
en los pacientes en
la unidad de
cuidado Intensivo

Prevencioén

Primaria

FUENTE: Elaboracion propia

Generar estrategias
para prevenir el
Delirium, por medio
de medidas
farmacoldgicas y no
farmacoldgicas

Prevenciéon

Secundaria

Evaluar el impacto
de las acciones
implementadas
para prevenir el

Delirium
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8. SOPORTE CONCEPTUAL

8.1 DELIRIUM:

Existen multiples definiciones sobre este sindrome, la sociedad espafiola de
manejo de Delirium considera que es una alteracion transitoria y reversible del
estado mental, de etiologia multifactorial, de inicio brusco y evolucién fluctuante,
gue cursa con sintomas de desorientacion, agitacion e incluso ideas paranoides o
alucinaciones. Aparece con frecuencia a partir del tercer dia de estancia en la UCI
y suele desaparecer una vez que el paciente es dado de alta a una planta de
hospitalizacion (6)

8.2 PREVENCION:

La Organizacién mundial de la salud define la prevencion como la “adopcién de
medidas encaminadas a impedir que se produzcan deficiencias fisicas, mentales y
sensoriales (prevencion primaria) o a impedir que las deficiencias, cuando se han
producido, tengan consecuencias fisicas, psicolégicas y sociales negativas” (7). A
si mismo Carmen Carrera Castro lo define como la forma de mantener un
equilibrio homeostatico del cerebro y limitar los agentes estresantes del medio

ambiente que puedan afectar negativamente al paciente hospitalizado. (8)

8.3 MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS PARA PREVENIR EL DELIRIUM:

Las intervenciones no farmacoldgicas son de facil manejo y se deben aplicar en
todo momento para reducir el dafio causado por el Delirium. Angela Maria Henao
en su tésis para prevenir el Delirim en pacientes de unidad de cuidado intensivo
sometidos a ventilaciébn mécanica (9) sugiere que la disponibilidad de tapones en
el momento de dormir, escuchar musica relajante, reducir el ruido, utilizar los
suplementos para ver y oir en horarios dia, evitar las interrupciones del suefio,
planear las actividades de cuidado del paciente para que descanse, estimular la
movilidad del paciente lo antes posible, con esto se puede prevenir este sindrome

sin causar dafio al paciente
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8.4 MEDIDAS FARMACOLOGICAS PARA PREVENIR EL DELIRIUM:

Carlos Alberto Cano Gutiérrez, considera que para la prevencion del Delirium lo
primero es tratar la causa de base y simultdneamente pueden controlarse los
sintomas. Las drogas usadas para tal fin se reservan para pacientes con Delirium
severo. No existe una droga ideal para el manejo del Delirium, pero cualquiera sea
la escogida debe darse a bajas dosis y por el menor tiempo posible. La eleccion
del medicamento se basa en el estado del paciente, la ruta elegida de

administracion y el perfil de los efectos secundarios (10)

8.5 GUIA DE CUIDADO DE ENFERMERIA:

Las guias son documentos desarrollados de manera sistematica para ayudar tanto
al personal sanitario como a los pacientes, en la toma de decisiones oportunas en
relacion a la atencién sanitaria (Field & lohr, 1990). Las guias se centran en:

1. Recomendaciones para la practica; 2. Recomendaciones para la formacion; 3.
Recomendaciones para la organizacion y directrices y 4. Indicadores de valoracion

y seguimiento. (11)

9. SOPORTE TEORICO
9.1 BETTY NEWMAN “MODELO DE SISTEMAS”

Betty Newman es una enfermera que trabajéo en Salud Mental. Fue pionera en
salud mental comunitaria en la década de los 60. Su teoria se publica en 1.972.
Inicié el desarrollo de su modelo mientras era profesora de salud comunitaria en la
Universidad de UCLA. California (Los Angeles). Posteriormente se doctoré en
Psicologia en 1.985 (12)

El modelo de Betty Newman, organizado alrededor de la reduccion de tension, se
ocupa primordialmente de los efectos y de las reacciones ante la tension, en el
desarrollo y mantenimiento de la salud. La persona se describe como un sistema
abierto que interactia con el medio ambiente para facilitar la armonia y el

equilibrio entre los ambientes interno y externo.
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Refiere que la salud depende de coémo la persona tras la retroalimentaciéon ha
experimentado el significado que para él representa o entiende su grado de
bienestar o enfermedad. La conciencia que tiene sobre ello, es una fusién entre la
salud y la enfermedad (13).

Enfermeria es el facilitador que ayuda a un individuo, familia o comunidad a
centrarse en su patron especifico mediante la negociacién. La intervencion de
enfermeria tiene por objeto reducir los factores que generan tension y las
condiciones adversas que afectan o podrian afectar el funcionamiento 6ptimo en la
situacion determinada de un cliente. La intervencion de enfermeria se lleva a cabo
mediante la prevencidn primaria que se realiza antes de que la persona entre en
contacto con un productor de tensién. La meta es evitar que el productor de
tensién penetre en la linea normal de defensa o disminuya el grado de reaccién
reduciendo la posibilidad de hacer frente al productor de tensién, debilitando su
fuerza. La prevencidon secundaria es conveniente después de que el productor
de tension penetra la linea normal de defensa. La atencion incluye la atencién
oportuna de casos, y la planificacion y evaluaciones de las intervenciones
relacionadas con los sintomas. La prevencion terciaria acompafa al
restablecimiento del equilibrio. El punto central esta en la reeducacion para evitar
que vuelva a suceder lo mismo, la readaptacién, y la conservacion de la
estabilidad.

METAPARADIGMAS

Persona

En este modelo el concepto de persona se concibe como cliente/sistema cliente el
cual puede ser un individuo, una familia, un grupo, una comunidad o un problema
social. El sistema cliente considerado como un compuesto dinamico de
interrelaciones entre factores fisioldgico, psicoldgico, sociocultural, de desarrollo y

espiritual se considera también que el cliente cambia o se mueve constantemente
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y se observa como el sistema abierto que interacciona reciprocamente con el

entorno. (13)

Enfermeria

Para Newman la enfermeria debe cuidar a la persona en su totalidad. Se
considera a la enfermeria como una profesion Unica y que se ocupa de todo
aquello que la respuesta del individuo frente al estrés. En esta aplica la percepcion
gue se tenga sobre esta la cual influye en el cuidado suministrado, es por esto que
Newman destaca la percepciéon de cuidador y cliente, para lo cual desarrollo una
herramienta de valoracién e intervencion con el objetivo de facilitar la tarea en

relacion a la percepcion. (13)

Salud

Newman define la salud como un movimiento continuo del bienestar a la
enfermedad, dinamico y sujeto a un cambio constante. En este sentido el
bienestar o estabilidad 6ptimos son indicadores de que las necesidades en su
totalidad han sido satisfechas. Es asi como el individuo se encuentra
constantemente expuesto al dinamismo sea en bienestar o en enfermedad y que

se puede dar en diferentes grados y espacios. (13)

Entorno

Newman considera tanto al entorno como a la persona como fenémeno basico en
su modelo de sistemas. Espacio en el que ambos mantienen una relacién
reciproca. El entorno entendido como los factores internos y externos que rodean
0 interaccionan con la persona y el cliente. Es por esto que los elementos
estresantes son de real importancia para el concepto de entorno y son descritos
como las fuerzas del entorno que interaccionan con la estabilidad del sistema y

puedan alterarla (13)
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En el modelo de sistemas se identifican tres tipos de entornos: Interno, Externo y
Creado.

El entorno interno corresponde al aspecto interpersonal e incluye todas las
interacciones que suceden al interior del cliente.

El entorno externo es interpersonal o extrapersonal e incluye todas las
interacciones que suceden en el exterior del cliente.

El entorno creado es aquel que se desarrolla inconscientemente y el cliente lo
utiliza con el fin de mejorar la capacidad de control protectora, dicho entorno se
caracteriza por ser dindmico e interpersonal, en él se movilizan todas las variables
del sistema con el objetivo de crear un efecto aislante que proporciona al paciente
un estado de control frente a la amenaza que proviene de los elementos

estresantes del entorno, modificando la identidad o la situacién. (13)

El enlace de la teoria con el proyecto se realiza partiendo de:

1. Identificar los factores de riesgo en el individuo o en el medio fisico de la
unidad de cuidados intensivos predisponentes para desarrollar Delirium.

2. Reconocer que los pacientes en estado critico pueden desarrollar Delirium
secundario a los tratamientos farmacologicos y a las agresiones del entorno
de la unidad de cuidado intensivo.

3. Conocer la importancia de hacer uso de las medidas farmacolégicas para
evitar el dolor o la agitacion sin causar efectos secundarios como el
Delirium y las implicaciones que este genera

4. Reconocer la importancia de implementar e interpretar escalas de
valoracion objetiva para identificar factores de tension en el paciente como:
dolor, agitacion y Delirium

5. El medio fisico y tecnoldgico de las unidades de cuidado intensivo generan
todo tipo de agresiones fisicas al paciente (Luz excesiva, Ruido, Alarmas,
Ayudas diagnésticas, Cambios de posicion, Inmovilizaciones, Bafio en

cama, batas hospitalarias, Imposibilidad de comunicacion, Sondas y
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6.

dispositivos; entre otros), los cuales pueden ser mediados por el profesional
de enfermeria para asi evitar la aparicion de Delirium.
Mayor contacto fisico y emocional con el paciente

La aplicacion practica de la teoria para prevenir la aparicion del Delirium y

propiciar espacios de bienestar para el paciente critico, parte de las siguientes

actividades en los rangos de prevencion primaria, secundaria y terciaria:

PREVENCION PRIMARIA:

1. El

profesional de enfermeria realizara intervenciones oportunamente para

evitar que el paciente entre en Delirium, implementando acciones seguras que

brinden confort y disminuyan el estrés del paciente critico como:

11

1.2.

1.3.

.Identificar si el paciente presenta Dolor, mediante las escalas EVA y
CPOT: Con los resultados obtenidos generar alerta al equipo
interdisciplinario para utilizar medidas farmacolégicas que alivien el dolor y
no generen como efecto secundario Delirium. Ademas evaluara algunas
causas del entorno que pueden generar disconfort en el paciente como:
Inmovilizaciones no anatdémicas y traumaticas, procedimientos que
generan dolor como curaciones o cambios de posicion, sondas, drenes o
catéter que interrumpen la barrera fisica de la piel y pueden agudizar el
dolor.

Evaluar el nivel de sedacion objetivo de acuerdo a las metas de
tratamiento, dado que la sedacion prolongada genera Delirium en el
paciente en estado critico.

Identificar cuales son los factores externos que puedan predisponer a la
aparicion de Delirium y prevenirlos, como: poca higiene del suefio, alto

volumen de alarmas de monitores y ventiladores, confusién en persona,
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tiempo y espacio, poco contacto con personas con vinculo familiar, estado

de vulnerabilidad, entre otros.

PREVENCION SECUNDARIA:

1. El profesional de enfermeria realizé todos los procedimientos necesarios para
evitar que el paciente entre en Delirium, sin embargo el paciente presenta
alteracion en el estado de conciencia, ante esto se generan actividades para la
atencién oportuna de casos, y la planificacion y evaluaciones de las
intervenciones relacionadas con los sintomas
1.1. Evaluar con el equipo interdisciplinar los farmacos que recibe el paciente
para su tratamiento, la sedacién y la analgesia identificando cuales de
estos requiere el paciente y cuales se le pueden desmontar

1.2. Eliminar factores externos que generen disconfort en el paciente: Promover
higiene del suefio, movilizacion temprana, disminuir el volumen de las
alarmas, evitar ruidos innecesarios en el ambiente, promover posiciones de
descanso adecuadas evitando la inmovilizacion fisica, explicar al
paciente su enfermedad y todos los procedimientos e intervenciones,
ubicar diariamente al paciente en espacio y tiempo.

1.3. Promover el acompafiamiento familiar

PREVENCION TERCIARIA:

1. El grupo de profesionales de enfermeria busca un punto de equilibrio,
generando espacios de educacion para fortalecer las medidas farmacologicas y no
farmacoldgicas en el manejo del Delirium

1.1 Evaluacion de medidas implementadas para evitar el Delirium

1.2 Readaptacion: Rehabilitacion

1.3 Conservacion de la estabilidad
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CUADRO 3: MODELO DE SISTEMAS DE NEWMAN ADAPTADO EN LA
PREVENCION DEL DELIRIUM

MODELO DE SISTEMAS DE NEWMAN ADAPTADO EN LA PREVENCION DEL DELIRIUM.

Ayudar al

Individuo — Familia - Comunidad

Evitar complicaciones derivadas de

la atencién
I Mediante I
! |
PREVENCION PREVENCION PREVENCION
PRIMARIA SECUNDARIA TERCIARIA

1

Evitar que el Paciente

presente Delirium El paciente presenta

Delirium, a pesar de la

implementacion de todas
-
las medidas para que
evitarlo

Evaluando Riesgo, presencia
Evaluar

las medidas
de Dolor, Agitacion y Delirium
por medic de escalas

Profesionales de
enfermeria busca un
punto de equilibrio,

generando espacios de
educacion para fortalecer

farmacologicasy no
farmacoldgicas en el

Farmacos que promueven Delirium: manejo del Delirium
Implementando medidas Sedantes, Hipndticos, Tranquilizantes
Farmacoldgicasy no L7 Acompafiamiento familiar
Farmacolodgicas para disminuir
e s L. Factores externos que promueven
Dolor, Agitacion y Delirium - S, .
Delirium: Deprivacién suefio, sondas y
catéter, inmovilizacion y ruido

FUENTE: Elaboracion propia

Es asi como este sindrome constituye una situacidbn prevenible desde la
identificacion de los factores de riesgos naturales y existentes en un paciente
hospitalizado y aquellos a los que se ve expuesto en la unidad de cuidado
intensivo; se debe realizar un diagndéstico oportuno y direccionar los cuidados de
enfermeria enfocados en la prevencion del Delirium.

Teniendo en cuenta que el cuidado de Enfermeria debe estar fundamentado en

conocimientos cientificos del saber propio, es necesario realizar un planteamiento
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desde los fundamentos tedricos que fortalecen esta profesion. Por tal motivo, para
el presente estudio se busca aplicar el modelo de sistemas de Betty Newman, el
cual propone la prevencion como intervencion y plantea la identificacién y el
control de los factores estresores del entorno, para lograr retornar al paciente a su

estado de bienestar (14).

10. ASPECTOS ETICOS

La enfermeria, al igual que otras disciplinas del area de la salud, cuenta con
fundamentos propios dentro del campo ético y legislativo que se han establecido
de manera casi reciente para determinar las responsabilidades y deberes de sus
practicantes tanto en el ser como en el quehacer profesional. Los mismos que han
sido valorados en la aplicacion del presente proyecto dada su importancia y
pertinencia y que seran sintetizados a continuacion por considerarse importantes

en el desempefio de la practica de enfermeria.

La ley 266 de 1996, la cual reglamenta el ejercicio de la profesién de enfermeria,
define la naturaleza y el propdésito de la profesién que consiste en la promocion de
la salud, la prevencion de la enfermedad, la intervencion en el tratamiento, la
rehabilitacion y recuperacion de la salud; al tiempo que vela por aliviar el dolor,
proporcionar medidas de bienestar y contribuir a la vida digna de la persona. De
igual forma, determina los estandares de calidad en las dimensiones éticas,
cientificas y tecnolégicas de la practica de Enfermeria y determina como un deber
del profesional brindar una atencion de calidad a todas las personas y

comunidades sin distincion alguna (15).

La ley 911 de 2004 que dicta las disposiciones en materia de responsabilidad
deontoldgica para la profesion de enfermeria en el territorio colombiano, hace
referencia en sus articulos 1 y 2 a la importancia del respeto a la vida y a la

dignidad humana, al tiempo que brinda prioridad a la aplicacién de los principios
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éticos del cuidado de enfermeria (16), los cuales en palabras de Martha Vargas

han sido definidos de la siguiente manera (17).

Beneficencia - No maleficencia. Es la obligacion de hacer el bien al otro,
absteniéndose de generar acciones que pudieran causar algun dafo. Para esto es
indispensable contar con una formacion tedrico-practica actualizada y permanente,
que disminuya el riesgo de que se produzcan errores evitables y garantice que

cada paciente obtenga el tiempo requerido de acuerdo a sus necesidades (18)

Este principio es aplicado en el presente proyecto porque busca el bienestar de los
pacientes previniendo el Delirium, por medio de personal formado para identificarlo
y evaluarlo; contando con una guia de cuidado de enfermeria que permite dar

lineamentos de cuidado para este fin

Autonomia. Corresponde una de las mayores conquistas de los seres humanos
(19). Es la obligacion de respetar los valores y opciones personales de cada

individuo en aquellas decisiones basicas que le atafien vitalmente.

Este Principio se aplica al proyecto al reconocer a cada profesional de enfermeria
con capacidad para prevenir el Delirium, reconociendo la importancia que este

tiene en el cuidado de los pacientes en estado critico

Justicia. Consiste en el reparto equitativo de las cargas y beneficios en el ambito
del bienestar vital. Presume la igualdad de los seres humanos; es decir, el derecho
a la salud como bien fundamental, basada en los principios morales de la igualdad

y la dignidad humana (20).
Este principio se aplica al proyecto, dado que busca generar acciones que

optimicen los recursos y proporcione seguridad al paciente en estado critico, con

una atencion digna e idonea.
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Consentimiento Informado: Los profesionales involucrados en la apliacion del
proyecto deben dar su consentimiento libre e informado basado en la informacion
adecuada, sin generar dafio alguno, el cual es expresado y podré ser revocarlo en
todo momento y por cualquier motivo, sin que esto entrafie para ella desventaja o

perjuicio alguno (21)

Por lo anterior, es indispensable la elaboracion de una guia de cuidado de
enfermeria que incluya medidas farmacoldgicas y no farmacologicas para prevenir
el Delirium de los pacientes hospitalizados UCI de la FCN, como una herramienta
que permita fortalecer el cuidado de enfermeria y favorezca la realizacién de
cuidados oportunos en los pacientes criticamente enfermos, garantizando un

cuidado de alta calidad y el avance en nuestra disciplina.

11. METODOLOGIA

Este proyecto se desarrolla con la metodolégia del marco l6gico como eje principal
y la necesidad de contar con una guia de cuidado de enfermeria para la
prevencion del Delirium la cual fue expresada a los Coordinadores y Directivos de
la clinica quienes evaluaron la propuesta y permiten que se desarrolle dentro de la
unidad de cuidados intensivos (UCI) asi:

1. Se plantea la necesidad de una guia de cuidado de enfermeria para prevenir el
Delirium en los pacientes hospitalizados en la UCI, para intervencion del grupo de
enfermeria

2. Se realiza la propuesta y se solicita aprobacién a la instutucién y a la
Coordinacion médica para implementar el proyecto en la unidad (ANEXO 10)

3. Hay autorizacion de forma verbal y escrita para el inicio del proyecto de la

instutucion y de la coordinacion medica.
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MARCO LOGICO:

Es una estructura metodoldgica que permite analizar situaciones problematicas
con rigor cientifico, bajo el establecimiento de un diagndstico ocasionado por un
problema central. Dicho problema esta determinado por causas que lo generan,

las mismas que conllevan a efectos evidentes en un grupo poblacional (22).

Estos aspectos son admitidos como desfavorables, puesto que conducen a la
presencia de dificultades, pero que al ser utilizados bajo el componente
metodoldgico son transformados en aspectos positivos, planteandose como
objetivos a alcanzar. Asi mismo, buscan establecerse de forma esquematica a
manera de proyecto en un proceso que incluya un disefio, una evaluacion y una
ejecucion, todo condensado en un esquema llamado: Matriz del Marco Ldogico
(22).

La matriz del marco logico es un formato de cuatro por cuatro que incluye:
objetivos, indicadores, medios de verificacidn, supuestos, componentes Yy
actividades, que permiten en conjunto dar soluciéon a la situacién problemética
identificada (22).

Por medio del marco logico se puede llegar a la solucion de problemas de una

forma &gil, ordenada y con componente cientifico
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CUADRO 4: MATRIZ DE MARCO LOGICO

Fin

Prevenir el Delirium en los
pacientes hospitalizados en
la UCI

Propdsito

Lograr que los profesionales
de enfermeria de la UCI de
la FCN apliquen una guia de
cuidado para prevenir el
Delirium en los pacientes en

estado critico.

Objetivo General
Elaborar, implementar vy
evaluar una guia de cuidado
de enfermeria que incluya
medidas farmacolégicas y no
farmacoldgicas para prevenir
el Delirium de los pacientes
hospitalizados en la unidad
de cuidado intensivo de la

fundacion clinica del norte

INDICADOR

NUimero de pacientes a
quienes se brindaron
medidas farmacolégicas
y no farmacol6gicas y
se evidencia prevencion

de Delirium

Total de pacientes
evaluados durante la

intervencion x 100

NUmero de enfermeras
que aplican la guia de
cuidado para prevenir el

Delirium

Total de enfermeras de
la UCI FCN

Guia de cuidado de
Enfermeria para
prevenir el Delirium en
forma fisica en la

Instutucion.

MEDIOS DE
VERIFICACION

- Lista de chequeo de Ila
propuesta de cuidado orientada
hacia la prevencion del Delirium

- Analisis de datos generados
de las listas de chequeo

- Lista de chequeo
- Auditoria de Historias
clinicas donde se evidencia

el registro de actividades

- Documento fisico de la Guia
de Enfermeria para prevenir
el Delirium

- Actas de Reuniones de los
profesionales de
Enfermeria, donde se ha
socializado la Guia.

- Registro de actividades en
la Historia clinica para
prevenir el Delirium

- Auditorias de las Historias

Clinicas
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SUPUESTOS

Rotacion del personal
Disponibilidad a los registros
clinicos.

Compromiso y
acompafiamiento por parte de
la direccion de Enfermeria en

la continuacién del proyecto.

Disponibilidad a los registros
clinicos.

Diligenciamiento por parte de
los Profesionales de la lista
de chequeo

Motivacion de los
Enfermeros para la aplicacién
de guia de cuidado para

prevenir el Delirium

Adherencia a la propuesta de
implementacion de Guia de
cuidado para prevenir el
Delirium por parte de los
profesionales de Enfermeria
de UCI FCN

Rotacién de Enfermeras



12. PLAN DE ACCION:

Objetivo No 1

Elaborar y socializar la guia de Cuidado de enfermeria con medidas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas para prevenir el Delirium
CUADRO 5: PLAN DE ACCION
INDICADORES DE MEDIOS DE
ACTIVIDADES EVALUACION RECURSOS VERIFICACION SUPUESTOS
Guia de cuidado de | Revision Guia en forma | Adherencia a la
Enfermeria  para | bibliogréfica fisica propuesta  de
Elaborar y socializar | prevenir el Delirium implementacion
la guia de cuidado | en formato fisico en | Carteles Lista de | de la Guia
de enfermeria con | la Instutucion. Auditorio asistencia a las
medidas Proyector capacitaciones Rotacién de
farmacologicas y no | Niumero de | Computador Enfermeras
farmacoldgicas para | Enfermeras qgue
prevenir el delirium | Asisten a la

socializacion de la
guia de Cuidado de
Enfermeria para
prevenir el
Delirium/Total de
Enfermeras gue
trabajan en la UCI

de la FCN x 100
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Objetivo No 2

Identificar cuales son los factores de riesgo que presentan los pacientes para

desarrollar Delirium

INDICADORES MEDIOS DE
ACTIVIDADES DE EVALUACION | RECURSOS | VERIFICACION SUPUESTOS
Ndmero de | Folletos  con | Lista de asistencia | Disponibilidad de
Enfermeras de la | los Evidencia los participantes
UCI que asisten a la | Instrumentos fotogréfica para conocer las
socializacién de la | de valoracion escalas que
aplicacién de identifican el
escalas de | Carteles riesgo.
Socializacion  de o
valoracion de | Auditorio
las  escalas  de riesgo/Total de | Proyector Tiempo de los
valoracion: Enfermeras que | Computador participantes para
(CAM ICU, RASS, trabajan en la UCI la realizacion de
EVA,CPQOT) de la FCN x 100 la actividad.
Disponibilidad de
espacio fisico
para la realizacion
de la actividad.
NUmero de | Historia Clinica | Registro en la | Disponibilidad de
pacientes Antecedentes Historia Clinica los recursos
Valoracion del | hospitalizados en la | personales Formatos de
paciente UCI con presencia | Guia de | escalas Tiempo del
Presencia de dos de dos o mas | prevencion del | diligenciados profesional de
. factores de riesgo | Delirium enfermeria
0 mas factores de
_ para desarrollar | Escalas de
riesgo Delirium/ Total de | valoracion: Motivacion o}
pacientes evaluados | CAM ICU - interés para
durante la | RASS realizar la
intervencién x 100 actividad
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Objetivo No 3

Generar estrategias

farmacoldgico:

para prevenir el Delirium de tipo farmacolégico y no

INDICADORES MEDIOS DE
ACTIVIDADES DE EVALUACION RECURSOS VERIFICACION SUPUESTOS
Numero pacientes a | Personal de | Registro de | Inestabilidad del
quienes se les | enfermeria actividad en la | paciente
realiza bafio durante | Sdbanas, cobijas, | Historia clinica de
del dia almohadas. la realizacién del | Disponibilidad del

Disminucién de los

factores de riesgo no
farmacologicos  que
causan Delirium:

Bafo durante el dia

Total de pacientes
evaluados durante la

intervencion x 100

Pafios de bafio facil

bafio durante el
dia

personal operativo

Examenes o ayudas
diagndsticas que
impidan la
realizacion del bafio

durante el dia

Nimero  pacientes | Personal de | Registro de | Disponibilidad  del
que duermen entre 5 | enfermeria actividad en la | personal operativo
Disminuciéon de los | Y 8 horas durante la | Luces apagadas | Historia clinica de
factores de riesgo no noche durante la noche las horas que | Necesidad de
farmacolégicos  que Total de pacientes Procedimientos | duerme ) el exém:nes y
L evaluados durante la | Minimos  en  la | paciente durante | procedimientos
;?;?::e[;e;“:l:r;ﬁo intervencion x 100 no?he | la noche durante la noche
Bajos niveles de
ruido Inestabilidad del
Administracion  de paciente
medicamentos
durante la vigilia
Numero  pacientes | Prolongar el tiempo | Registro de visitas | Pobre
Disminuciébn de los | con de visita durante las acompafiamiento
factores de riesgo no | acompafiamiento horas de la tarde. familiar
familiar durante el | Identificacion Pacientes sin

farmacologicos  que

causan Delirium:

periodo de visita

oportuna de los

identificacion
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Acompafiamiento

familiar

Total de pacientes
evaluados durante la

intervencién x 100

pacientes con
Delirium que se
benefician de

acompafiamiento
familiar

Programa de
Educacion a la
familia para que sea
participe activo en

la recuperacién del

Resistencia del
personal de
enfermeria para
permitir el
acompafiamiento
familiar.

Recursos limitados

para la comodidad

paciente del familiar.
Inestabilidad del
paciente
Aislamiento del
paciente
Disminucién de los | Namero de pacientes | Ronda diaria de | Registro de | Falta de interés del
factores de riesgo no | con dispositivos, | dispositivos dispositivos personal de
farmacolégicos  que catéter, sondas vy enfermeria
causan Delirium: ventilacion Evaluacion de | Registro en la
Retiro temprano de mecanica los cuales | pertinencia de | Historia Clinica Inestabilidad del
se consideran no | dispositivos paciente
sondas, catéter vy .
pertinentes Lista de chequeo
dispositivos .
_ Total de pacientes | REtr0 oportuno de | para evaluar la
médicos; cuando no evaluados durante la | dispositivos pertinencia de
haya pertinencia intervencion x 100 dispositivos
Numero de pacientes | Escala de dolor Registro en la | Disponibilidad del
Disminucién de los | a quienes se les Historia Clinica personal de
factores de riesgo evalla dolor/ Total | Personal operativo enfermeria para
farmacolégicos  que de pacientes | cOn  conocimiento aplicar las escalas

causan Delirium:

Evaluacién del dolor

evaluados durante la

intervencién x 100

en el manejo de las

escalas

de Dolor

Interpretacion de los
resultados de las

escalas
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Paciente con

disconfort y dolor

Numero de pacientes | Escala RASS Registro en la | Conocimiento  por
Disminucién de los |a quienes se les Historia Clinica parte del personal
factores de riesgo evalla meta RASS/ | Personal operativo para aplicar la
farmacolégicos  que Total de pacientes | cOn  conocimiento escalas de
. con sedacion | en el manejo de las Sedacion
causan Delirium:
- . evaluados durante la | escalas
Evaluacion del nivel | 3 .,
L intervencion x 100 Interpretacion  del
de sedacion _ . tad J |
NUmero de pacientes resultado e la
a quienes se les escala
evalla el inicio y
desmonte de la
sedacion segun guia
/ Total de pacientes
con sedacion
evaluados durante la
intervencién x 100
Numero de pacientes | Escala CAM CIU Registro en la | Conocimiento  por
a quien se les realiza Historia Clinica parte del personal
Disminuciéon de los | Escala de valoracion Personal operativo para aplicar la
factores de riesgo presencia de | con  conocimiento escalas de Delirium
£ Delirium (CAM CIU) | en el manejo de las
farmacologicos  que
Total de pacientes | escalas Falta de

causan Delirium:

Evaluacién de la
presencia de
delirium

enla UCI de la FCN
x 100

del

resultado de la

interpretacién

escala
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Objetivo No 4

Evaluar el impacto de las acciones implementadas para prevenir el Delirium

ACTIVIDADES INDICADORES RECURSOS MEDIOS DE SUPUESTOS
DE EVALUACION VERIFICACION
Ndmero de | Interpretacion | Registro de
Presencia de | pacientes de escalas actividad en la | Disponibilidad del
Delirium en la | identificados con Historia clinica personal operativo

UCI de la FCN algan tipo de | Personal

intervenciéon x 100

Delirium operativo Interés y motivacién
Total de pacientes del  personal  de
evaluados durante la Enfermeria

13. DESARROLLO DEL PLAN DE ACCION:

13.1

Objetivo No 1

Elaborar y socializar la guia de Cuidado de enfermeria con medidas

farmacoldégicas y no farmacoldgicas para prevenir el Delirium

Actividad No 1

o Actividad exploratoria. Se realiza una encuesta de abordaje del Delirium a
todos los profesionales de enfermeria que laboran en la UCI de la FCN, con el fin
de identificar la necesidad de una guia de Cuidado de Enfermeria para prevenir el
Delirium

Se tramita permiso para la aplicacion de la encuesta en horarios laborares durante
una semana, a doce profesionales de enfermeria que representan el 100% de la
poblacion.

o Recursos. Encuesta de Abordaje del Delirium para profesionales de

Enfermeria
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o Tiempo. Primera y segunda semana de junio.

» Actividad de desarrollo: Se aplica encuesta de abordaje del Delirium a 12
profesionales de enfermeria, con el fin de identificar la necesidad de una
guia de Cuidado de Enfermeria para prevenir el Delirium (ANEXO 1).
o Recursos. Copias, lapicero, revision bibliogréfica.

o Tiempo: 15 minutos para el diligenciamiento de la encuesta.

» Actividad culminativa. Se procede a revisar una a una las encuestas
diligenciadas, para la organizacion de la informacion obtenida.
o Recurso: Computadores, lapicero, Internet.

o Tiempo: 4 horas.

Actividad evaluativa: Se analizan los resultados en la tercera semana de Junio
Recurso: Computadores, lapicero, Internet.

e Tiempo: 2 horas.

Actividad 2.
Se realiza revision y busqueda bibliografica de medidas farmacolégicas y no
farmacoldgicas para prevenir el Delirium y se construye una guia de cuidado
aplicada al profesional de enfermeria

e Recursos: Revision bibliogréfica, Internet, Computadores

e Tiempo: Entre los meses de Julio y Agosto

Actividad Evaluativa: Se socializa guia de cuidado de Enfermeria para prevenir
el Delirium en los pacientes hospitalizados en la UCI de la FCN, por medio de
presentacion en Power Point y se realiza pretest y postest de esta socializacion
Recursos: Auditorio, Computador, lista de asistencia, lapiceros

Tiempo: 2 horas para la socializacion de la guia
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13.2
Objetivo No 2
Identificar cuéles son los factores de riesgo que presentan los pacientes para

desarrollar Delirium

Actividad 1
Se socializan las escalas de valoracion para identificar presencia de Dolor,
sedacion Optima y presencia de Delirium. Esta socializacion se realiza tanto en
forma de ponencia como en campo abierto con los pacientes para evaluar la
aplicacion de las mismas
Con esta capacitacion los enfermeros tendran herramientas para identificar el
Delirium tempranamente y con ello se generara un espacio de confianza y
compromiso de los enfermeros en el cuidado de los pacientes

e Recursos: escalas de valoracién, Carteles, Auditorio, Proyector,

Computador

e Tiempo: Durante reunion mensual del mes de Agosto

Actividad Evaluativa: Se socializan escalas en campo abierto para identificar
compresion del recurso

Tiempo: 1 hora para la socializacion de las escalas de valoracion

Actividad 2

Se socializa a todos los profesionales de enfermeria los factores de riesgo para
desarrollar Delirium, asi mismo sobre la necesidad de realizar registros de estos
en la historia clinica como método de evaluacién del estado del paciente para

desarrollar este sindrome.

e Recursos: escalas de valoracion, Carteles, Auditorio, Proyector,
Computador

e Tiempo: Durante reunién mensual del mes de Agosto
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Actividad Evaluativa: Se socializan escalas en campo abierto para identificar
compresion del recurso
Tiempo: 1 hora para la socializacion de los factores de Riesgo para desarrollar

Delirium

13.3
Objetivo No 3
Generar estrategias para prevenir el Delirium de tipo farmacoldgico y no

farmacoldgico

Se realiza una lista de chequeo, la cual comprende la prevencion primaria,
secundaria y terciaria segun el modelo de Enfermeria de Betty Newman, donde se
analizan registros clinicos y observacion del paciente en las diferentes estrategias
de cuidado explicadas en la guia de Cuidado de Enfermeria como son:

1. Bafio del paciente durante el dia

2. Higiene de suefio

3. Acompafamiento familiar

4. Retiro temprano de sondas, catéter y dispositivos médicos; cuando no haya

pertinencia

o

Evaluacién del Dolor
6. Evaluacion del nivel de Sedacion

7. Evaluacién de la presencia de Delirium

Actividades especificas para cada una de las estrategias:

1. Bafio del paciente durante el dia: Se realiza una socializacion a todo el

personal de Enfermeria de la UCI de la FCN, donde se identifican las ventajas que

tiene para el paciente y su evolucién clinica realizar el bafio durante las horas

diurnas:
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d)

Mantener la ubicacion mental de las actividades propias de la vida diaria,
bafio diurno, dado que eso es parte de la ubicacién temporoespacial de los
pacientes.

Promover la higiene del suefio, realizando menos actividades durante la
noche que proporcionen descanso al paciente

Evitar la Hipotermia que se genera durante el bafo de los pacientes en el
periodo nocturno

Prevenir eventos adversos asociados al cuidado como retiro de
dispositivos, alteracion hemodinamica, caidas; realizando el bafio durante el

dia, dado que hay un auxiliar de apoyo para esta actividad

Método de verificacidon: Registro de la realizacion del bafio en la historia clinica

2. Higiene de suefo: Se realiza una socializacion a todo el personal de

Enfermeria de la UCI de la FCN, donde se identifican las ventajas que tiene para

el paciente y su evolucion clinica mantener la higiene de suefio de manera

fisiolégica y realizada en las horas nocturnas, es asi como se plantean las

siguientes actividades:

a)

Disminuir el ruido ambiental: Ajustar el volumen de las alarmas de los
diferentes dispositivos médicos segun el estado hemodindmico de los
pacientes

Reducir la iluminacién durante la noche, solo encender las luces en caso de
procedimientos de enfermeria

Controlar el tono de voz, evitar uso de radios o televisores durante la hoche
Realizar curaciones de heridas durante el dia, para propiciar espacio de
descanso nocturno.

Evitar utilizar medicacion para inducir el suefio como benzodiacepinas

Método de verificaciéon: Registro de las horas de suefio en la Historia Clinica
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3. Acompafiamiento familiar: Se gestiona con la Direccion de Enfermeria y
Coordinacion medica de la UCI, aumentar el tiempo de visita de las familias, asi
mismo cuando se identifique Delirium positivo permitir acompafamiento familiar.

a) El horario de visita se extiende de 1 hora a 4 horas, pasa de ser de las 14 a
las 15 a ser de las 14 a las 18 horas.

b) Los enfermeros tienen la autonomia de decidir ante la presencia de
Delirium o riesgo del mismo, acompafiamiento permanente de las familias,
asi mismo gestionar con la Dependencia de atencidén al usuario si estas
familias requieren apoyo nutricional y se le proporcionan las tres comidas al
dia a un acompafante.

c) A la familia se le hace un abordaje sobre la importancia de tener

comunicacién con el paciente y ser parte activa del cuidado

Método de verificacion: Registro de acompafiamiento en la historia clinica

4. Retiro temprano de sondas, catéter y dispositivos médicos; cuando no
haya pertinencia:

Se socializa con el grupo de Enfermeria la necesidad de evaluar cada dia la
pertinencia de dispositivos en el paciente, aplicando lista de chequeo para cada
dispositivo (ANEXO 6)

Método de verificaciéon: Indicador de uso de dispositivos, lista de chequeo

diligenciada

5. Evaluacion del Dolor:
Socializar con el grupo de enfermeria la necesidad de evaluar la presencia de
dolor en todos los pacientes aplicando la escala EVA o la escala CPOT vy
generando alertas al equipo interdisciplinario para mitigar esta sensacion:
a) evaluar si hay factores externos que generen dolor, como inmovilizacion
inadecuada, hipotermia, dispositivos (flebitis, extravasaciones) y eliminar

estos factores y optimizar analgesia
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Método de verificacidn: Registro de escala en la historia Clinica

6. Evaluacion del nivel de Sedacién: socializar con el grupo de enfermeria la
necesidad de evaluar la meta de sedacién que se requiere para cada paciente y
realizar aumento o desmonte de la misma segun la guia de cuidado de enfermeria
para la prevencion del Delirium

a) Evaluar meta Rass en conjunto con el especialista

b) Realizar aumento/ disminucion progresivo evaluando respuesta del

paciente

Método de verificacion: Registro de escala en la historia Clinica, registro de
aumento/disminucion de la sedacion en la sabana de Enfermeria, Registro de

aplicacién de medicamentos.

7. Evaluacién de la presencia de Delirium: socializar con el grupo de enfermeria
la necesidad de evaluar la presencia de Delirium en los pacientes que cumplan

criterios segun la escala CAM ICU

Método de verificacién: Registro de escala en la historia Clinica

134

Objetivo No 4:

Evaluar el impacto de las acciones implementadas para prevenir el Delirium:

Se realizara un andlisis sobre las actividades farmacoldgicas y no farmacologicas

para prevenir el Delirium en los pacientes hospitalizados en la UCI de la FNC

Método de verificacion: Lista de chequeo
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14. ANALISIS DE LA INFORMACION

Para el andlisis de la informacion se utilizaron diferentes herramientas que
permitieron dar resultados de la implementacion y evaluacion de la guia de
cuidado de enfermeria elaborada para prevenir el Delirium en los pacientes de la
Unidad de Cuidado Intensivo de la Fundacion Clinica del Norte, las cuales dejan
un campo abierto a las posibilidades de cuidado y se plantean retos alcanzables
para prevenir este sindrome.

Durante la implementacion de este proyecto, se inicia con la necesidad expresada
por el grupo de profesionales de enfermeria para tener una guia de cuidado que

genere lineamentos para prevenir el Delirium, se realiza la siguiente encuesta:

GRAFICA 1: ENCUESTA APLICADA A PROFESIONALES DE ENFERMERIA
UCI FCN: ABORDAJE INICIAL DEL DELIRIUM

Considera importante prevenr el o
. S 96%
Delirium o

Usted realiza valoracion de riesgo de
Delirium

27 95%

Considera importante conocer, aplicar
einterpretar las diferentes escalas de 824 92%
valoracion para prevenir el Delirium

Considera importante tener una guia
de Cuidado de Enfermeria para 224 98%

prevenir el Delirium
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

NO S|

Esta encuesta se le realiza a la totalidad de enfermeros de la unidad (12), quienes
aportaron los siguientes resultados: el 98% manifestaban la necesidad de una
guia que incluyera cuidados de enfermeria en factores externos y en factores
asociados a la medicacién para prevenir el Delirium, el 92% manifesto la
importancia de conocer escalas de medicion para identificar el Delirium, el 95%

reconocio que no se valoran los factores de riesgo para desarrollar Delirium en la
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unidad de cuidados intensivos dado que se desconocen, y el 96% resalta la
importancia de prevenir el Delirium para evitar efectos adversos relacionados con

este sindrome

Con esta actividad exploratoria, se da inicio a la contruccion de una guia de
Enfermeria que incluyera medidas Farmacologicas y no Farmacologicas para
prevenir el Delirium, (ANEXO 6) basados en la teoria de mediano rango de Betty
Newman

A continuacién, se detallan entonces los resultados obtenidos luego de la

aplicacion del proyecto y se delimitan los objetivos ya planteados:

Objetivo No 1
Elaborar y socializar la guia de Cuidado de enfermeria con medidas

farmacoldgicas y no farmacoldgicas para prevenir el Delirium

Durante el mes de Septiembre se realiza socializacion de la guia de cuidado de
enfermeria para prevenir el Delirium, la que incluye escalas de valoracion y
factores de riesgo, a la totalidad de los profesionales de Enfermeria de la
institucién por medio de una presentacibn en Power Point (ANEXO 3) vy se
evallan los conocimientos adquiridos por medio de Pretest y Postest (ANEXO 4)
con los siguientes resultados:

GRAFICA 2 : PRETEST Y POSTEST DE SOCIALIZACION DE LA GUIA

PRETEST GUIA DE CUIDADO DE POSTEST GUIA DE CUIDADO DE
ENFERMERIA PARA PREVENIR EL ENFERMERIA PARA PREVENIR EL
DELIRIUM DELIRIUM

0%

= MENORDE 3.5 8%

W ENTREZ.SY 4 W MENOR DE 3.5
ENTRE4.0Y 4.5 33% BENTRE3.5Y4
MAYOR DE 4.5 ENTRE4.0Y 4.5

42%

MAYOR DE 4.5
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Frente al conocimiento que tienen los 12 enfermeros de la unidad de cuidado
intensivo sobre la guia de cuidado de enfermeria para prevenir el Delirium, se
encontré6 que en el Pretest, el 67% de la poblacion encuestada, 8 en total, no
tienen claridad sobre los cuidados farmacologicos y no farmacologicos para
prevenir el Delirium con puntajes inferiores a 3.5, comparado con el 8% que es tan
solo 1 profesional el cual logra definir adecuadamente en qué consiste la guia y al
mismo tiempo establecer lineamentos de cuidados para prevenir el Delirium. Se
analiza que 3 de los profesionales que realizan la prueba realiza afirmaciones que
indican tener algun grado de conocimiento sobre la guia, la cual fue enviada previa

a la socializacion en forma virtual.

Después de la presentacion de la guia se realiza prueba de conocimiento
encontrando que el 33% de los enfermeros comprenden los cuidados de
enfermeria para prevenir el Delirium, un 42% tiene conceptos claros pero aun se
presentan algunas dudas en cuanto al manejo farmacologico y un 25% no logra
relacionar los cuidados farmacoldgicos y no farmacolégicos para prevenir el

Delirium posterior a la socializacion de la guia.

Con respecto a este primer abordaje, Carmen Castro Carrera, manifiesta que para
la prevencion del Delirium la enfermera debe tener los conocimientos suficientes
para prevenirlo por medio de una identificacion precoz de los riesgos y un
tratamiento oportuno, en sus propias palabras: “La Enfermeria son los ojos de la
medicina. Hay estudios que destacan la importancia de la valoracion de
enfermeria en la deteccion precoz del Delirium”. (23)

Después de este primer abordaje educativo se construye una lista de chequeo con
base en el modelo de sistemas de la teoria de mediano rango de Betty Newman
aplicado al Delirium en la prevencion primaria, secundaria y terciaria, donde a
través de auditorias de historias clinicas y observacion directa de las actividades
de enfermeria se identifica la implementacion de la guia de cuidado.

Este instrumento se aplica a 10 profesionales de enfermeria, dado que se

presentaron dos renuncias, lo que implica que los profesionales nuevos aun no
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conocen la guia y su implementacion, esto con el fin de no tener sesgos en la
informacion.
Es asi como se identifica que el 100% de las personas que se les aplica la lista de

chequeo conocen los lineamentos de la guia de cuidado

GRAFICA 3: CONOCIMIENTO DE LA GUIA DE CUIDADO DE ENFERMERIA
PARA PREVENIR EL DELIRIUM

CONOCIMIENTO DE GUIA 0%

m 1. Conoce la guia de enfermeria para prevenir el Deliritm en los
pacientes de la UCI FCN

msi

mNO

Dentro de la prevenciéon primaria el objetivo es identificar cuéles son los factores
de riesgo que presentan los pacientes para desarrollar Delirium, para ello se

evaluaron los siguientes conceptos:

GRAFICA 4. RANGOS DE EDAD DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

EDAD

W EDAD Entre 15 - 49 afios
W EDAD Entre 50 - 60 afios
W EDAD Entre 61 - 70 afios

EDAD Mayor de 71 afios
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La unidad de Cuidados intensivos de la FCN se especializa en tratar pacientes
que presentan politrauma con deterioro neurolégico y ventilatorio y pacientes con
alteraciones cardiacas estructurales, que requieren manejo quirdargico, es por esta
causa que el rango de edad es similar, comprendiendo que el 30% de los
pacientes se encuentran entre 15 y 49 afos con igual porcentaje entre 50 y 60
anos y 61 a 70 afios respectivamente, dentro de la muestra seleccionada de 10
pacientes, solo un 10%,que corresponde a 1 paciente, es mayor de 71 afios.

Este dato es relevante para el proyecto, dado que segun los estudios de Peterson
et al. (2006) y Rigen (2010) reportan una relacion del Delirium con la edad;
especialmente en pacientes mayores de 65 afios se presentd una incidencia de un
72% y en pacientes menores de 65 afios del 58%, en condiciones de enfermedad
critica. (9)

Dado lo anterior se puede pensar que el 70% de los pacientes hospitalizados en la
Unidad de cuidado intensivo, con edades entre 50 y 71 afios pueden presentar
una incidencia de Delirium mayor al 60% durante la estancia en la unidad de

cuidados intensivos, factor de riesgo que no es modificable.

GRAFICA 5. ANTECEDENTES NEUROLOGICOS EN LOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

ANTECEDENTES NEUROLOGICOS

10% Historia previa de Depresion
Historia de Demencia
) Historia de ECV y Epilepsia
10% TEC

M Noaplica

Los antecedentes neuroldgicos en la unidad se comportan de acuerdo al tipo de
poblacion que se atiende, entendiendo que no se tratan patologicas de
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enfermedad organica, solo el 10% de la poblacion tiene antecedentes de
Enfermedad Cerebrovascular y el 40% son pacientes en estado critico secundario
a Trauma Craneoencefalico. Estos datos adquieren importancia dado que segun el
estudio realizado por Tiare Quiroz et al. (2014) expresan que el Delirium se
manifiesta en pacientes con patologias neurologicas, psiquiatricas,
microquirargicas, meédicas, entre otras, con prevalencias que fluctian entre 7 a
50% e incidencias de 10 a 82% (24)

GRAFICA 6. ANTECEDENTES DE FARMACODEPENDENCIA EN LOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

FARMACODEPENDENCIA

B Consumo de tabaco

B Medicamentos Psicoactivos

m Consumo de drogas
Consumo de drogas y alcohol 0%

W Consumo de Tabaco y alcohol 10%

B Noaplica 10%

Los antecedentes de consumo de medicamentos psicoactivos y drogas ilicitas que
generan dependencia predisponen al paciente a desarrollar sindrome de
abstinencia, es por esto que se analizan estos datos para identificar factores de
riesgo propios del paciente en estado critico para desarrollar Delirium.
Entendiendo lo anterior se analiza que un 30% de los pacientes de la muestra no
tienen antecedentes de consumo de medicamentos o drogas que alteren el nivel
de conciencia o generen dependencia, mientras que con un porcentaje igual, 3
pacientes son fumadores activos, 1 paciente que representa el 10% consume
drogas y con igual porcentaje en 1 paciente consumidor de alcohol y un 20% que
representa 2 pacientes consumen tabaco y alcohol simultdneamente. Ningun
paciente de la muestra requiere manejo farmacolégico con medicamentos

psicoactivos de control rutinario.
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Ademas es de importancia resaltar que la mayoria de los pacientes que presentan
Trauma Craneoencefélico estd bajo efectos de drogas o sustancias psicoactivas

durante el evento

GRAFICA 7. TRASTORNOS ELECTROLITICOS EN LOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

TRANSTORNOSELETROLITICOS

M Hiponatremia W Hipernatremia MNinguno

Existe variedad de trastornos electrélitos que puede desarrollar el paciente en
estado critico dentro de la unidad de cuidados intensivos las cuales pueden
predisponer la aparicion de Delirium, dado que un 40% de los pacientes de la
muestra presentan Trauma Craneoencefalico, se tom¢ las alteraciones del Sodio
como principal manifestacién neuroldgica la cual altera el estado de conciencia y
gue puede dar un falso estado de Delirium. Esta causa es comun en los pacientes
qgue sufren politraumatismo y evoluciona si no es tratado adecuadamente con
edema cerebral y dafios irreversibles (25). Segun la muestra seleccionada el 50%
de los pacientes cursan con hiponatremia y el 10% de los pacientes con

hipernatremia, el 40% restante no presenta esta alteracion metabdlica.
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GRAFICA 8. ALTERACIONES METABOLICAS EN LOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

ALTERACIONES METABOLICAS Y OTRAS

W Hipo o hiperglucemia

W hiperglucemia+ Falla renal

mShock séptico o cardiogénico
Hiperglicemia + Shock séptico

W Noaplica

W BUN=>30 creatinina >1.5 + Shock septico

Las alteraciones metabdlicas y otros estados de shock de diferente presentacion
que pueden desarrollar los pacientes en estado critico en las unidades de cuidado
intensivo inducen la aparicion de Delirium. Segun lliana Micaela Montenegro,
especialista en Toxicologia en su tratado sobre DELIRIUM: Abordaje toxicoldgico
(26), menciona que las alteraciones metabolicas constituyen el 26% de las causas
de Delirium mientras que los procesos infecciosos pueden llegar hasta el 40%,

dependiendo de la variabilidad de cada paciente.

En la muestra obtenida se observa que hay variabilidad en estos datos, teniendo
como punto de partida que el 30% no curso con ninguna alteracién metabdlica ni
infecciosa. Con igual porcentaje (10%) se presentaron 3 pacientes, cada uno con
clinica de hiperglucemia y Falla renal, BUN> 30 creatinina >1.5 y Shock séptico e
Hiperglucemia y Shock séptico. a su vez el 20% de los pacientes presentaron hipo
o hiperglucemia y con igual porcentaje Shock séptico o cardiogénico sin otra

alteraciéon anadida.

52



GRAFICA 9. ANALISIS DE LA PERTINENCIA DE DISPOSITIVOS MEDICOS
INVASIVOS EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

8
7
6
l I L :
|
Sondaparala Catéter vesical Catéter venoso Nutricién Noaplica
alimentacion central intravenosa

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

En las medidas implementadas por los enfermeros de la unidad se realiz6 una lista
de chequeo que se aplica a cada paciente durante el turno para evaluar la
pertinencia de dispositivos médicos (ANEXO 7), de esta manera retirar

tempranamente aquellos que el paciente en su estado critico no requiera.

El andlisis que se realiza de este item radica que 1 paciente no tenia ninguan
dispositivo medico al igual que 1 paciente requeria nutricion parenteral. Se
observa ademas que de los 10 pacientes analizados, 8 requerian catéter venoso
central, 7 sonda vesical y 6 sondas para alimentacion después de valorada la

pertinencia por cada profesional de enfermeria.

Segun Tiare Quiroz et al. (2014), en su articulo Delirium: actualizacion en manejo
no farmacologico, se deben minimizar los procedimientos invasivos (vias venosas,
sondas enterales, sonda Foley, etc.) sugiriéndose una periddica evaluacion por
equipos especializados para deteccion precoz, realizando procedimientos de

valoracion integral (24)
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GRAFICA 10. RELACION ESTANCIA EN DIAS EN LA UNIDAD DE CUIDADO
INTENSIVO VS LA NECESIDAD DE VENTILACION MECANICA NO INVASIVA,
EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS

B DIASUCI MPACIENTES mEVMNI

La grafica hace relacion entre los dias de estancia en las unidades de cuidado
intensivo y cuantos de estos requieren ventilacibn mecéanica no invasiva y con ello
administracion de sedacion farmacoldgica, eventos de hipoxemia y complicaciones
asociadas con el cuidado que pueden desencadenar entre otras complicaciones

Delirium.
En la muestra de 10 pacientes auditados se analiza:

e 2 pacientes evaluados tenian 1 dia en la unidad de cuidado intensivo SIN
ventilacion mecanica,

e 2 pacientes tenia 2 dias en la unidad de cuidado intensivo CON ventilacion
mecanica,

e 2 pacientes tenian 3 dias en la unidad de cuidado intensivo, de los cuales
solo 1 dia requirieron soporte ventilatorio

e 1 paciente tenia 4 dias en la unidad de los cuales solo 1 dia estuvo con
ventilacion mecéanica no invasiva

e 1 paciente tenia 5 dias en la unidad con 1 dia en ventilacidbn mecénica
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e 2 pacientes en estado prolongado tenian 8 y 15 dias respectivamente bajo

ventilacion mecanica el mismo nimero de dias.

Segun el estudio desarrollado por Lin et al. (2004) resaltan la importancia de
diagnosticar el Delirium en los pacientes en ventilacion mecanica, con el fin de
identificar los factores modificables y obtener una mejor oportunidad de sobrevivir.
Los resultados de este estudio determinaron que los pacientes con Delirium
presentaron mayor mortalidad en la unidad de cuidados intensivos comparados
con una de tasa de pacientes no Delirium (63,6% vs. 32,5%, respectivamente). En
el andlisis multivariado, el Delirium y la gravedad de la enfermedad fueron

predictores independientes de mortalidad. (9)

GRAFICA 11 ANALISIS DE LA VALORACION DE LA ESCALA DE DOLOR EN
LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

VALORACION ESCALA DE DOLOR

Se realiza

10w

Se realiza

Mo se realiza

Mo se realiza
90%

El dolor puede ser uno de los sintomas con mayor prevalencia en las unidades de
cuidado intensivo, dado que todo paciente se ve vulnerable ante los diferentes
procedimientos en busqueda de la resolucién de su enfermedad. sin embargo al
evaluar la medicion de dolor se observa que aunque los pacientes tenian
tratamiento farmacologico para tratarlo no habia reporte de la escala de valoracion
del mismo, es asi como s6lo en un 10% lo que representa un paciente estaba
valorado el dolor.

Ante esta situacion cabe mencionar el estudio de Granja & Lopez (2005) con 469

participantes, en el que expresaron cuales fueron las experiencias que recordaron
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de la hospitalizacion en la UCI; se destaca que 81% estaba relacionado con la
aspiracion traqueal del tubo, 54% con el dolor y 58% con la dependencia del
ventilador, experiencias que fueron recordadas como de las mas agotadoras en la

unidad de cuidados intensivos (27)

GRAFICA 12 ANALISIS DE LA VALORACION DE LA ESCALA DE SEDACION
EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

VALORACION ESCALA DE SEDACION

WSerealiza MmMNoserealiza ™MNoaplica

Los niveles de sedacioén, la adminstracion y desmonte de estos farmacos debe
direccionarse partiendo de las necesidades propias de cada paciente y de la
valoracion conciente y el registro de las escalas en la historia clinica. Al evaluar el
reporte de este instrumento se obseva que en un 50% no hay valoracién de la
escala de sedacion de los pacientes mientras que en un 40% se realiza y se ajusta
medicacion segun las metas de tratamiento sugeridas por los diferentes
especialistas; sé6lo en un 10% no aplicaba la escala dado que el paciente se

encontraba sin sedoanalagesia.
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GRAFICA 13 ANALISIS DE LA VALORACION DE LA ESCALA DE DELIRIUM
EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

VALORACION ESCALA DE DELIRIUM

Serealiza Nose realiza Noaplica
Se realiza
. 20%
Noaplica
40%
. Nose realiza
40%

La valoracion del Delirium se realiza por medio de la escala CAM — ICU, la cual de
manera rapida puede dar indicador de presencia de alteracion en el estado de
conciencia de los pacientes en forma objetiva, sin embargo de en la muestra
tomada se observa que el 40% no tenia criterios para aplicar la escala, al 40% no
se les realiza y so6lo se aplica al 20% de los pacientes.

Diagnosticar el Delirium en los pacientes proporciona una garantia que empodera
a la enfermera en el cuidado individualizado, el cual reduce las consecuencias

relacionadas con mortalidad, dias de estancia y complicaciones (28)
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En la prevenciéon secundaria, dando cumplimiento al objetivo de generar
estrategias para prevenir el Delirium de tipo farmacol6gico y no farmacologico, se
analiza la siguiente informacion la cual se obtiene a través de auditoria de historias

clinicas y observacion directa de los cuidados de los pacientes:

GRAFICA 14 CRITERIOS NO FARMACOLOGICOS PARA PREVENIR EL

DELIRIUM
Seindica inmovilizacion fisica
. P - 6
Se permite acompafiamiento familiar
Durante la Noche se enciende |z luz solo en casos de procedimientos 10
Indicada las ventanas abiertas durante el dia 10
Presenta Hipotermia/Hipertermia durante la noche 1
Se Indica medicacidn para dormir 3
Se realizan Curacionesy procedimietos durante la noche 0
Seindica el bafio durante el dia 10
Registro en la historia clinica de las horas que duerme durante lanoche 0
Control de las Alarmas de Monitores,Ventiladores y Dispositivos médicos... 6
0 2 4 6 8 10
® OTROS W CONTROL DE LA INTENSIDAD DE LA LUZ = CONTROL DE LA TEMPERATURA CORPORAL ® HIGUIENE DEL SUENO ® CONTROL DELRUIDO B

Los criterios no farmacologicos para prevenir el Delirium se ubicaron en 10
preguntas donde se evidenciaba si el profesional de enfermeria realizaba
actividades cotidianas que permitieran disminuir este sindrome en los pacientes

hospitalizados en la unidad de cuidado intensivo.

Para evaluar la higiene del suefio se plantearon las siguientes estrategias:

En el control del ruido se identifica que 6 pacientes tienen las alarmas con
volumen bajo, lo cual les permite descanso auditivo, en los 4 pacientes restantes
se identifica dificultades técnicas con monitores y equipos de ventilacion mécanica
que impedia disminuir las alarmas, lo cual se hizo revisar con el grupo de

ingenieria biomédica.
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En ninguno de los pacientes auditados se observa que se mencione en los
registros de enfermeria las horas que duermen los pacientes durante la noche

En todos los pacientes evaluados se observa que se les realiza bafio y
procedimientos y curaciones durante el dia.

Solo a tres pacientes de los 10 evaluados se les indica medicacion para dormir y
uno de ellos presenta hipotermia durante la noche. Ademas durante el periodo
nocturno los enfermeros controlan las luces y se encienden en caso de necesidad
para el cuidado de los pacientes en estado critico

Para mantener el paciente despierto durante el dia, se observa que todas las
ventanas de la unidad de cuidado intensivo permanecen abiertas para ubicar al
paciente en tiempo, es asi como los 10 pacientes pueden identificar si es de dia o
es de noche

En cuanto a la inmovilizacion fisica, se observa que 6 pacientes la requirieron y

son los mismos a los que se les permitio acompafamiento familiar.

Segun un estudio realizado por anestesistas en una unidad de cuidado intensivo
en el Reino Unido, mejorar la calidad de suefio de los pacientes criticamente
enfermos disminuia la incidencia de Delirium, este estudio se dividio en dos
partes: antes y después del cambio de la préactica (intervencién), siendo los
propios pacientes controles de si mismos. Se efectud screening pre y post
intervencidn para presencia y duracion de Delirium. Se obtuvo una significativa
reduccion en la incidencia de Delirium (previo a la intervencion:

55 casos de Delirium/167 pacientes (33%) vs posterior a la intervencion: 24 casos
/171 pacientes (14%), p < 0,001). Ademas se aprecié una menor duracién de los
episodios de Delirium (previo a la intervencion: 3,4 dias de Delirium (DS: 1,4 dias)

Vs posterior a la intervencion: 1,2 dias de Delirium (DS: 0,9 dias), p = 0,021).(23)
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GRAFICA 15 CRITERIOS FARMACOLOGICOS PARA PREVENIR EL
DELIRIUM

NOAPLICA mNO mSl

Siel paciente presenta Delirio, tiene tto Farmacologico gl 4
Selogrola meta RASS ] 5
Durantelas primeras 18 a 24 horas se desmonto las infusiones segln la guia 7 5
Lasinfusiones de Midazolam y Fentanyl se inician segun la guia ) 5
Existe registro de la meta de RASS en laH.C . 3
El paciente tiene mtos que Controlen el Dolor ] !

, 0
El paciente presenta Dolor 2 4 Segtin escala 1

Los pacientes criticamente enfermos a menudo requieren medicamentos como
benzodiacepinas y opioides como parte del tratamiento inicial de su estado de
enfermedad. Los agentes de sedacion y los opiaceos presentan un importante
subgrupo de medicamentos que se sabe inducen con mayor probabilidad el
Delirium. Es por esta razén que para prevenir este sindrome la guia de cuidado da
pautas de manejo farmacolégico a raz6n de aumento y desmonte para evitar
complicaciones en el manejo. Mediante la lista de chequeo se identificd solo un
paciente tenia evaluada la guia de dolor y esta era de intensidad mayor a 4, segun
la escala CPOT, sin embargo tres de los pacientes evaluados tenian en el grupo
de medicamentos analgésicos para manejo del dolor, mientras que 7 estaban bajo
efectos de sedacion.

Dentro de las recomendaciones del equipo terapéutico, se observa que en 3
pacientes hay registro de la meta RASS, mientras que en 2 no lo tienen
estipulados y en 5 pacientes en el momento de la aplicacién de la lista de chequeo
no aplicaba dicha escala.

Al momento de evaluar el ingreso del paciente a la unidad de cuidado intensivo

bajo efectos de sedacion, se observa que las infusiones de Fentanyl y Midazolam

60



no se inician a las dosis recomendadas en la guia, ni se desmontan y por lo tanto
no se logra la meta RASS en 5 pacientes.
Cuando se evalua si el paciente presenta Delirium y tiene manejo farmacoldgico,

se evidencia que 4 pacientes lo presentan.

Como prevencion terciaria, al evaluar los resultados generados de los cuidados de
enfermeria para prevenir el Delirium, se identifica que segun se observa en la
gréfica 15, el 40% de los pacientes presentan Delirium mientras que el 60% no lo

desarrollan en la unidad de Cuidados Intensivos:

GRAFICA 16: PRESENCIA DE DELIRUM EN EL PACIENTE, DURANTE LA
ESTANCIA EN UCI FCN

El paciente presenta Delirium durante su
estancia en UCI
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15. CONCLUSIONES:

Luego de la implementacién del presente proyecto de gestién basado en la Teoria

de sistemas de Betty Newman, se logro identificar:

1. Los profesionales de enfermeria de la unidad de cuidado intensivo
manifestaron interés por conocer y aplicar una guia de cuidado de

enfermeria para prevenir el Delirium

2. Luego de la socializacién y acompafiamiento se identific6 que hubo mayor
adherencia a la implementacion de la Guia de cuidado de enfermeria para
prevenir el Delirium. Sin embargo se presentaron dificultades por la carga

laboral de los enfermeros en algunos turnos

3. Enla primera etapa de Prevencion primaria, los enfermeros logran
identificar los riesgos propios del paciente y las secundarias al cuidado. Sin
embargo no hay adherencia del 100% a la valoracion de las escalas de

Sedacién ni de Delirium y es casi nula en la valoracion de Dolor.

4. En la segunda etapa de Prevencion secundaria, los enfermeros realizan

medidas farmacoldgicas y no farmacologicas

5. En la tercera etapa se identificé que los cuidados de enfermeria aplicados
segun la Guia elaborada basada en la teoria de Betty Newman, lograron
prevenir la aparicion de Delirium en de los pacientes en un 60%. De forma
que, fortalecer los conceptos, evaluar los riesgos, realizar e interpretarlas
escalas de valoracion, permitir un ambiente menos hostil para el paciente y
su familia son estrategias de cuidado fundamentales para la prevencion del

Delirium en la Unidad de Cuidado Intensivo
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16. RECOMENDACIONES:

1. Evaluar periodicamente la guia de cuidado de enfermeria, actualizando
conceptos e implementando nuevas intervencidnes para prevenir el

Delirium.

2. Fortalecer las acciones farmacolégicas y no farmacoldgicas para permitir un

cuidado humanizado sin Delirium en los pacientes en estado critico.
3. Contar con elementos que aporten al esparcimiento como banco de libros y

juegos didacticos para que los pacientes desarrollen sus habilidades

mentales.
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ANEXO 1. Encuesta aplicada a los profesionales de Enfermeria, sobre la
importancia de prevenir el Delirium
ABORDAJE INICIAL SOBRE DELIRIUM

Conteste Sl 6 No a las siguientes preguntas

1. ¢Considera importante tener una guia de Cuidado de Enfermeria con medidas

farmacoldgicas y no farmacoldgicas para el manejo del Delirium?
2. ¢Considera importante conocer, aplicar e interpretar las diferentes escalas de
valoracion para identificar factores estresantes en el paciente que ocasionen

Disconfort como Dolor, Nivel de Sedacion y Delirium?

3. ¢Usted realiza valoracion de riesgo para padecer Delirium en el paciente
hospitalizado?

4. ¢Considera importante prevenir el Delirium como alternativa para evitar los

eventos Adversos?
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ANEXO 2. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE LA GUIA DE CUIDADO
DE ENFERMERIA PARA PREVENIR DELIRIUM EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO (UCI) ADULTO DE LA FUNDACION
CLINICA DEL NORTE (FCN)

Con el fin de elaborar, implementar y evaluar una guia de cuidado de enfermeria que
incluya medidas farmacolégicas y no farmacolégicas para prevenir el Delirium de los
pacientes hospitalizados en la unidad de cuidado intensivo de la fundacion clinica del
norte, se llevara a cabo en conjunto con una estudiante de la Universidad de la Sabana,
aspirante al titulo de Especialista en Cuidado Critico al Adulto, la aplicacién de un
proyecto de gestiébn en Enfermeria, el cual busca prevenir el Delirium desarrollando
estrategias educativas y de seguimiento en la implementacion de una guia de Cuidado de

Enfermeria.

Dicho proyecto busca elaborar una guia de cuidado de Enfermeria que incluye medidas
farmacologicas y no farmacolégicas para prevenir el Delirium en los pacientes
hospitalizados en la Unidad de cuidados Intensivos, a partir de esto se pretende: tener
una guia con parametros claros para prevenir el Delirium identificando oportunamente los
pacientes con riesgo, prevenir eventos adversos e implementar medidas farmacoldgicas y

no farmacoldgicas para evitar que suceda

Se aclara que la decisién de participar en el proyecto es absolutamente voluntaria; que la
informacién que de éste surja serd utilizada con fines de mejoramiento en la prestacion
del Cuidado de Enfermeria, y que dicha informacion sera netamente confidencial.

FECHA:

NOMBRE:

FIRMA:

RESPONSABLE DEL PROYECTO: Clara Isabel Ruiz Ruiz. Correo electrénico
claraisaruiz@gmail.com. Tel 3016777962
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ANEXO 3. Socializaciéon de la guia de cuidado de enfermeria para la

prevencion del Delirium, en Presentacion de Power Point

Guia de Cuidado de
Enfermeria para
prevenir el Delirium

Clara Isabel Ruiz Ruiz
Unidad de Cuidados Intensivos
Fundacion Clinica del Norte
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ANEXO 4. Pretest y Postest de la Socializacién de la guia de cuidado de

enfermeria

PRETEST DE GUIA DE CUIDADO DE ENFERMERIA PARA PREVENIR EL
DELIRIUM

1., Que es el Delirium?

a.Alteracion transitoria y reversible del estado mental

b.Presenta sintomas de desorientacion, agitacion e incluso ideas paranoides o
alucinaciones

c.A 'y B son correctas

d.Sentimiento de tristeza y depresion

2. ¢, Cudles son los tipos de Delirium?
a.Primario, Secundario y Terciario
b.Hipotdnico e Hipertonico

c.Hipoactivo, Hiperactivo y Mixto

d.Ninguna de las anteriores

3. Son factores de Riesgo predisponentes y precipitantes para desarrollar
Delirium

a.Alteraciones metabdlicas, neurolgicas, farmacodependientes, electroliticas e
invasiones

b.Alteraciones cardiacas, neurolgicas, farmacodependientes e invasiones

c.Edad, demencia y tabaquismo

d.Ninguna de las anteriores

4.;Cudl es la escala para valorar Delirium?
a.RASS CAM ICU

b.CAM ICU

c.GLASGOW
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5. Son medidas no farmacologicas para prevenir el Delirium:

a.Orientacion, privar del suefio, bafio durante la noche, utilizacion de mdusica
relajante

b.Orientacién, higiene del suefio, bafio durante el dia, utilizacion de inmovilizacion
en extremidades

c.Orientacion, movilizacion precoz, retiro de dispositivos, higuiene del suefio,

utiliazacion de musica relajante

POSTEST DE GUIA DE CUIDADO DE ENFERMERIA PARA PREVENIR EL
DELIRIUM

1 Coloque al frente el namero del enunciado la letra que corresponda

1 Estado que le permite al paciente
tolerar un procedimiento/situacion
desagradable, mientras mantiene su
funcion cardiorrespiratoria y su
capacidad de respuesta ante una
orden verbal o estimulacion tactil

2 Alteracion de la conciencia con
inatencion, acompafada de
alteraciones cognitivas y/o de
percepcion que se desarrollan en un
corto periodo de tiempo (horas o dias)
y fluctian con el tiempo

3 Depresion de la conciencia inducida
por farmacos de la cual el paciente no
puede ser despertado facilmente pero c Sedacion
responde adecuadamente a estimulos
verbales o dolorosos repetidos.

a Delirium

b Sedacion profunda
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2 Son los criterios de inclusiéon a la guia de cuidado de Enfermeria para

prevenir el Delirium, Excepto

a. Pacientes programados para realizacion de procedimientos invasivos
b Pacientes con muerte encefalica

C. Paciente en ventilacion Mecanica

d Paciente en proceso de liberacion ventilatoria

3 Los siguientes son factores de riesgo para desarrollar Delirium:

a. Alteraciones Neurologicas, Farmacodependencia, alteraciones electroliticas,
Alteraciones metabolicas y procedimientos invasivos

b. Alteraciones Neurologicas, Farmacodependencia, alteracion es electroliticas
y nutricion parenteral

C. Alteraciones Neurologicas, alteracion es electroliticas, Alteraciones
metabolicas y procedimientos invasivos

d. Alteraciones Neurologicas, alteracion es electroliticas, Alteraciones

metabolicas y procedimientos invasivos

4 Segun el modelo de sistemas de Betty Newman, la prevencion primaria
se refiere a:

a. Evaluar los farmacos que producen Delirium

b Evitar que los paceintes presenten Delirium

C. Buscar el punto de equilibrio entre las acciones y los resultados

d Ninguna de las anteriores

5 Complete los enunciados:

a Fentanyl: Se iniciar4 a razén de ___ mcg/k/hra y se aumentara segun
necesidad __ mcg/k cada hora hasta alcanzar una dosis maxima de
____mcg/k/hra.
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b Midazolam: Se iniciard a razon de mg/k/hra y se aumentara segun
necesidad mg/k cada hora hasta alcanzar una dosis maxima de
mg/k/hra.
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ANEXO 5. Lista de chequeo para la pertinencia de dispositivos
PERTINENCIA DE INSERCION DE CATETER CENTRAL

INDICACION

CUMPLE

NO CUMPLE

Necesidad de medicamento Vasoactivo — Inotropico

Necesidad de Solucién Hiperosomar (S. Salina 3% -
7.5%)

Nutricion Parenteral que requiera via central

Acceso central para implantacion de marcapasos

provisional

Ausencia de acceso venoso periférico por ( Shock,

obesidad o edema)

CONTRAINDICACIONES PARA RETIRAR CATETER CENTRAL

INDICACION

CUMPLE

NO CUMPLE

Recuentro plaguetario menor de 50.000
INR Mayor de 1.5
Fibrinbgeno Menor de 200

Paciente de dificil acceso venoso con infusiones
Flebiticas de vena como:

Anfotericina B

Claritromicina

Colistina

Polimixina B

Infusién de Antibiéticos de manera Continua
Reposicion de K sérico mayor a 10 Meq
Manitol

Solucién salina Hiperténica

Amiodarona

Fenitoina

Inestabilidad Eléctrica y Mecanica
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PERTINENCIA DE SONDA VESICAL

INDICACION CUMPLE NO CUMPLE

Control estricto de diuresis

Retencion Urinaria

Intervenciones quirdrgicas urogenitales, con

orden previa de especialista

Tratamiento terapéutico: Lesiones por presion

de dificil manejo

INDICACIONES PARA RETIRO DE SONDA VESICAL

INDICACION CUMPLE NO CUMPLE

Paciente Colaborador y orientado

Sin procedimiento Uroldgico

Sin continencia urinaria ni lesiones por presion
en region sacra, gliteos o genitales que

requiera mantener esta zona seca

Sin requerimiento de control estricto de diuresis

SI EL PACIENTE CUMPLE CON ESTAS INDICACIONES: RETIRAR
DISPOSITIVO UNA VEZ NO SEA NECESARIO
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ANEXO 6. Guia de cuidado de enfermeria para la prevencion del Delirium en los pacientes hospitalizados en la

unidad de cuidados intensivos adulto

GUIA DE CUIDADO DE ENFERMERIA PARA LA PREVENCION DEL
DELIRIUM EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTO.

TABLA DE CONTENIDO

1. PROPOSITO
2. ALCANCE
3. CONCEPTOS
4. OBJETIVOS
5. INVOLUCRADOS DIRECTOS E INDIRECTOS
6. SOPORTE TEORICO
6.1 PREVENCION PRIMARIA, SECUNDARIA Y TERCIARIA
7. MEDIDAS FARMACOLOGICAS PARA PREVENIR EL DELIRIUM
9. ANEXOS
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. PROPOSITO

Los pacientes en cuidado critico cursan cada vez mds con algun tipo de Delirium
(Hipoactivo, hiperactivo o mixto), lo que genera una serie de procesos no
deseados a nivel del paciente, el equipo interdisciplinar tratante y la familia e
implica un manejo prolongado de las complicaciones que se presentan. Es asi
como se hace necesario tener una guia cuidado de enfermeria para prevenir este
sindrome y tener herramientas precisas para abordar las diferentes situaciones
gue se presenten.

Esta guia traera beneficios de la siguiente manera:

Profesional de Enfermeria: La guia integra la teoria de mediano rango de Betty
Newman junto con practicas cotidianas de cuidado para prevenir el Delirium y 1as
consecuencias negativas secundarias a su  aparicién en los pacientes
hospitalizados en la UCI FCN, esto serd posible por medio de la utilizacion e
interpretacién de escalas de valoracion para reconocer presencia de dolor,
agitacion o disconfort que promuevan el Deliium y  utilizacion de medidas
farmacoclogicas y no farmacologicas para evitarlo. Todas estas medidas generaran
en el profesional de enfermeria empoderamiento, seguridad y confianza para
cuidar al paciente en estado critico con Delirium

Médicos Intensivistas: Fortalecera el trabajo en grupo y la confianza ya que se
alcanzaran las metas de tratamiento con menor presencia de eventos adversos
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n O

dado que se realizard un manejo y seguimiento conjunto con fines comunes:
prevenir el Delirium, con menor tasa de complicaciones asociadas al cuidado y al
manejo farmacolégico.

Institucion: Dado que el Delirium es una entidad prevalente en las unidades de
cuidado intensivo y gue su manejo genera aumento de costos por estancias
prolongadas, mayor uso de medicamentos, predisposicion mayor a padecer
infecciones, autolesiones y deterioro fisico que contribuye a dafios fisicos de dificil
manejo, este proyecto busca contribuir a la identificacion oportuna de pacientes en
riesgo de padecer Delirium, sus consecuencias y de manera directa e indirecta
disminuir la estancia en la UCI, los costos derivados de la atencién y los eventos
adversos que este sindrome genera

Paciente: Cuidado humanizado con menos complicaciones teniendo en cuenta
variables importantes como una valoracion objetiva del dolor, sedacion y Delirium.
Asi podra tener una recuperacion con el menor impacto biosicosocial posible.

Familia: Hacerla participe activo del cuidado de su ser querido para disminuir la
ansiedad, estar cerca y acompariar el proceso y tener afrontamiento efectivo del
estado de salud de su familiar ; por medio de la educacién que se le brinde por
parte del personal de enfermeria promover acciones no farmacolégicas para el
cuidado de su paciente.

2. ALCANCE

Esta guia aplica para el personal de Enfermeria que labora enla Unidad de
Cuidados Intensivos de la Fundacion Clinica del Norte

3. CONCEPTOS

DELIRIUM:

Existen mditiples definiciones sobre este sindrome, la sociedad espafiola de
manejo de Delirium considera que es una alteracién transitoria y reversible del
estado mental. de etiologia multifactorial, de inicio brusco y evolucion fluctuante,
que cursa con sintomas de desorientacion, agitacion e incluso ideas paranoides o
alucinaciones. Aparece con frecuencia a partir del tercer dia de estancia en la UCI
y suele desaparecer una vez que el paciente es dado de alta a una planta de
hospitalizacion (1)
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GUIA DE CUIDADO DE ENFERMERIA PARA LA PREVENCION DEL
DELIRIUM EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE

CUIDADOS INTENSIVOS ADULTO.

Ademas se clasifica segln los criterios diagnosticos en tres suptipos de
Delirium:

HIPERACTIVO (30%): La forma clasica del delirio, el que cursa con agitacion, es
facil de detectar y se asocia a conductas agresivas con el entorno y autolesiones
(caidas. autoextubaciones, arrancamiento de vias, sondas y catéteres, etc.), que
producen un aumento de morbilidad y una prolongacion de la estancia en la UCI, e
incluso puede ser responsable de la muerte de algunos pacientes.(2)

HIPOACTIVO (24%): Se produce con una frecuencia igual o mayor que el anterior
es dificil de distinguir de los efectos farmacologicos de la medicacion psicoactiva
empleada, por lo que su incidencia real en UCI es dificil de evaluar. Los pacientes
con delirium hipoactivo tienen con menor frecuencia ideas delirantes, cambios de
humor y alteraciones del ciclo suefio-vigilia (2)

MIXTO (46%): Manifestaciones de hipo e hiperactividad que se presentan de
manera secuencial, lo que en muchos casos estd en relacion con el uso de
medicacion sedante (2)

Factores de Riesgo para desarrollar Delirium en la Unidad de cuidados intensivos

(3

Personales
MNeuroldgicos

Edad: mas de 70 ahos
Historia previa de depresion
Historia de demencia

Historia de enfermedad cerebro-vascular y epilepsia

Farmacodependencia

Abuso de alcohal dentro de un mes

pred "
Sebredesis o consumo de drogas ilicitas dentro de una semana
Tabaco

Alteraciones electroliticas

Hipo © hipematremia

Alteraciones metabolicas

Hipo o hiperglucemia

Hipo o hipertiroidismo

Hipotermia o fiebre

BUMN/creatinina =18

Falla renal, creatinina mayor de 2,0 mg/dl
Enfermedad hepdtica (bilirrubina =2.0 mg/dl)
Historia de la insuficiencia cardiaca congestiva
Shock séptico o cardiogénico

Infeccion por virus de inmunodeficiencia humana

Procedimientos invasivos

Fuente: Truman, B. & VWeslay,
as.

E. {2003). Manitoring delinium in critically il patients. Crtical Care, 132(2), 25-

Tubo de alimentacion
Catéter vesical
Catéter venoso central
Nutricién intravenosa
ook fisicas, |
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SEDACION Y ANALGESIA: La sedacion y la analgesia son parte integral en el
manejo de los pacientes criticos en las unidades de cuidados intensivos (UCI). Los
objetivos de estas 2 intervenciones son proporcionar a los pacientes un nivel
optimo de comodidad con seguridad, reduciendo la ansiedad y la desorientacion,
facilitando el suefio y controlando adecuadamente el dolor. De este modo también
se facilita que no haya interferencia con los cuidados médicos y de enfermeria.
Los pacientes criticos en la UCI tienen riesgo de presentar ansiedad, agitacion,
combatividad, Delifium y sindromes de abstinencia por privacion (opioides,
alcohol, nicotina, etc.). Es indispensable diagnosticar con la mayor exactitud estas
manifestaciones clinicas, porque de ello depende su manejo adecuado (4)

SEDACION CONCIENTE: Se puede definir la sedacién consciente o cooperativa
como la depresion minima del nivel de conciencia que permite al paciente
mantener su via aérea permeable

DOLOR: “Experiencia sensorial y emocional desagradable relacionada con dano a
los tejidos. real ~ o potencial, o descrita por el paciente como relacionada con
dicho dafio”. Debido a que la percepcion del dolor esta influida por muiltiples
factores, como la edad, 1a situacion cognitiva, el estado emotivo o las experiencias
previas, asi como por las numerosas causas que pueden originarlo, el mejor
instrumento para la deteccion del dolor y sus caracteristicas es la manifestacion
del propio paciente (3)

CAM ICU (Confusidon Assessment Method for the Intensive Care Unit):
Método para la evaluacion de la confusion en la unidad de cuidados intensivos, fue
desarrollada para identificar el Delirium en pacientes con o sin ventilacion
mecanica. Este instrumento utiliza un algoritmo con 4 dominios: aparicion aguda
de alteracion del estado mental o la fluctuacion de los cambios, falta de atencion,
pensamiento desorganizado, y alteracion del nivel de consciencia. La escala CAM-
UCI incluye herramientas y preguntas que reducen la subjetividad (6). Anexo 1

RASS: (Richmond agitation sedation scale ) Se utiliza para valorar los cambios
en el nivel de conciencia, la Unica escala validada para la monitorizacion del grado
de sedacion- agitacion 2 lo largo del tiempo. Dicha escala asigna el valor 0 al
estado normal, con puntos positivos para los grados crecientes de agitacion y
puntos negativos para los grados de mayor profundidad de la sedacion.(2)

Anexo 2

CPOT: (Critical-Care Pain Observation Tool) Escala de valoracion del dolor
mediante la observacion en el paciente critico: incluye cuatro indicadores de
comportamiento que son: la expresion facial, los movimientos del cuerpo, la

REVISO APROBO
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CUIDADOS INTENSIVOS ADULTO.

GUIA DE CUIDADO DE ENFERMERIA PARA LA PREVENCION DEL
DELIRIUM EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE

tension muscular y la adaptacion al ventilador o la vocalizacion. El detalle de la
escala se describe en la tabla 1, la puntuacion de cada indicador oscila entre 0y 2,
con un rango total de 0 a 8 puntos (7). Anexo 3

EVA: Escala Visual Analoga del dolor: es el método de referencia en la
evaluacién de la intensidad del dolor (7) Anexo 4

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS PARA PREVENIR EL DELIRIUM: Las
intervenciones no farmacolégicas son de facil manejo vy se deben aplicar en todo
momento para reducir el dafio causado por el Delirium. Angela Maria Henao en su
tesis para prevenir e Delirim en pacientes de unidad de cuidado intensivo
sometidos a ventilacion mécanica (8) sugiere gue la disponibilidad de tapones en
el momento de dormir, escuchar musica relajante, reducir el ruido, utilizar los
suplementos para ver y oir en horarios dia, evitar las interrupciones del suefio,
planear las actividades de cuidado del paciente para gue descanse, estimular la
movilidad del paciente lo antes posible, con esto se puede prevenir este sindrome
sin causar dafio al paciente

MEDIDAS FARMACOLOGICAS PARA PREVENIR EL DELIRIUM: Carlos Alberto
Cano Gutiérrez, considera gue para la prevencion del Delirium lo primero es tratar
la causa de base y simultaneamente pueden controlarse los sintomas. Las drogas
usadas para tal fin se reservan para pacientes con delirium severo. No existe una
droga ideal para el manejo del delirium, pero cualquiera sea la escogida debe
darse a bajas dosis y por el menor tiempo posible. La eleccidn del medicamento
se basa en el estado del paciente, 1a ruta elegida de administracion y el perfil de
los efectos secundarios (9)

4. OBJETIVO
4.10BJETIVO GENERAL
Prevenir el Delirium de los pacientes Hospitalizados en la Unidad de
Cuidado Intensivo de la Fundacién Clinica del Morte, con cuidados de
enfermeria implementando estrategias farmacologicas y no farmacologicas.

4.20BJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar los factores de riesgo que presentan los pacientes para
desarrollar Delirum
2. Generar estrategias para prevenir el Delirium
3. Evaluar el impacto de las acciones implementadas para prevenir el
Delirium
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5.7. POBLACION OBJETIVO

CRITERIOS DE INCLUSION.

- Pacientes que ingresen a la unidad de cuidado intensivo de la fundacion
Clinica del Morte y no tengan criterios de exclusion

CRITERIOS DE EXCLUSION.
- Pacientes programados para coma barbitlrico.
- Mangjo paliativo de enfermedades terminales.
— Limitacién precoz del esfuerzo terapéutico
- Pacientes con muerte encefilica en proceso de donacién de érganos.

CONDICIONES ESPECIALES.
— Pacientes con enfermedad renal.
— Paciente neurolégico.
- Paciente programado para ventilacion mecanica no invasiva.

- Dificil resolucion de patologias de base y comorbilidades que ameritan
ventilacién mecanica prolongada.

- Sindrome de abstinencia.
— Paciente patologias psiquigtricos.
- Paciente con complicaciones hepaticas

6. SOPORTE TECRICO:

Esta guia toma como base la teoria de mediano rango de Betty Newman, con el
modelo de sistemas donde ubica al personal de enfermeria como facilitador que
ayuda a un individuo, familia o comunidad a centrarse en su patron especifico
mediante la negociacion. La intervencion de enfermeria tiene por objeto reducir los
factores que generan tensidn y las condiciones adversas que afectan o podrian
afectar el funcionamiento 6ptimo en la situacién determinada de un cliente. La
intervencion de enfermeria se lleva a cabo mediante la prevencion primaria que
se realiza antes de que la persona entre en contacto con un productor de tensién.
La meta es evitar que el productor de tension penetre en la linea normal de
defensa o disminuya el grado de reaccién reduciendo Ia posibilidad de hacer frente
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DELIRIUM EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE
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al productor de tensidn, debilitando su fuerza. La prevencion secundaria es
conveniente después de que el productor de tension penetra la linea normal de
defensa La atencidn incluye la atencion oportuna de casos, y la planificacion y
evaluaciones de las intervenciones relacionadas con los sintomas. La prevencion
terciaria acompafia al restablecimiento del equilibrio. El punto central esta en la
reeducacion para evitar que vuelva a suceder lo mismo, la readaptacion, y la
conservacion de la estabilidad (10).

El enlace de Ia teoria con la guia se realiza partiendo de:
1.

2.

~ Conocer la importancia de hacer uso de las medidas farmacolégicas para

. Reconocer la importancia de implementar e interpretar escalas de

. El medio fisico y tecnolégico de las unidades de cuidado intensivo generan

. Mayor contacto fisico y emocional con el paciente

Identificar los factores de riesgo en el individuo o en €l medio fisico de la
unidad de cuidados intensivos predisponentes para desarrollar Delirium.
Reconocer que los pacientes en estado critico pueden desarrollar Delirium
secundario a los tratamientos farmacologicos y a las agresiones del entorno
de la unidad de cuidado intensivo.

evitar el dolor o la agitacion sin causar efectos secundarios como el
Delirium y las implicaciones que este genera

valoracidn objetiva para identificar factores de tensién en el paciente como:
dolor, agitacion y Delirium

todo tipo de agresiones fisicas al paciente {Luz excesiva, Ruido, Alarmas,
Ayudas diagnosticas, Cambios de posicién, Inmovilizaciones, Bafio en
cama, batas hospitalarias, Imposibilidad de comunicacion, Sondas y
dispositivos; entre otros), los cuales pueden ser mediados por el profesional
de enfermeria para asi evitar la aparicion de Delirium.
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Fuente: Elaboracion propia

La aplicacion practica de la teoria para prevenir la aparicion del Delirium y
propiciar espacios de bienestar para el paciente critico, parte de las siguientes
actividades en los rangos de prevencion primaria, secundaria y terciaria:

6.1 PREVENCION PRIMARIA:

1. El profesional de enfermeria realizara intervenciones oportunamente para
evitar que el paciente entre en Delirium, implementando acciones seguras que
brinden confort y disminuyan el estrés del paciente critico como:

1.1.Identificar factores de riesgo para presentar Delinum presentes en el
paciente al ingreso de la unidad de cuidados intensivos, cuales son
modificables y cuales son no modificables.
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Por

_ldentificar si el paciente presenta Dolor, mediante las escalas EVA y CPOT

Si el paciente presenta dolor Severo (EVA mayor a 7 puntos o CPOT
mayor a 6 puntos), se notifica al especialista tratante y se administra
analgesia segln recomendaciones, se evaluara después de 2 horas de
administrar tratamiento, si el dolor disminuye se evalda nuevamente en 4
horas si este continua se analizan posibles desencadenes del mismo
como: Heridas, Hematomas, Distencion Abdominal, Edema, Infeccion de
tejidos blandos, Drenes o sondas entre otros. Analizar con el grupo
interdisciplinario posibilidad de eliminar la causa de Dolor.

_Si el paciente esta bajo sedacion y analgesia, establecer con el grupo

especialista metas de tratamiento segln patologia y pronéstico del
paciente. Buscar llegar al RASS objetivo titulando medicamentos para este
fin, buscando en la mayoria de los casos tener sedacion superficial (RASS -
2,-3)

.Evaluar si el paciente se encuentra en Delirium por medio de la escala CAM

ICU, si es positivo identificar posibles causas: Dolor, Agitacion sin lograr
metas de sedacion adecuadas o factores externos que promueven el
Delirium.
Tener en cuenta y realizar los factores externos que previenen el Delirium,
como:
« Bafio durante el dia a todos los pacientes en estado critico
« Disminuir volumen de las alarmas segun estado hemodinamico
+ Informar al paciente los procedimientos y actividades que se le van
a realizar
Ubicar al paciente en tiempo, espacio y persona
Promover la higiene del suefio identificando horas de descanso,
luces apagadas Y silencio durante la noche
* Evaluar la necesidad de catéter, sondas y ventilacion mecanica
cada dia
« Evitar la inmovilizacion de extremidades
Permitir el acompafiamiento familiar

medio del siguiente flujograma se establecen las acciones gue se

implementan en la prevencién Primaria
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Fuente: Elaboracion propia

Estas caracteristicas propias de las Unidades de Cuidado Intensivo, como son el

ruido constante

de los equipos médicos, ventiladores mecanicos, bombas de

infusién, monitores de signos vitales, grabadora, personal asistencial y celulares,
junto con la iluminacién artificial continua, hacen que la hospitalizacién en una UCI

sea generadora
evidenciado en

de estrés y favorezca la alteracién del suefio, junto con estrés
desorientacion, confusién e incluso psicosis en el paciente,

factores desencadenantes de Delirium (11)

PREVENCION SECUNDARIA:

El profesional de enfermeria realizé todos los procedimientos necesarios para
evitar que el paciente entre en Delirium, sin embargo el paciente presenta
alteracion en el estado de conciencia, ante esto se generan actividades para la
atencién oportuna de casos, y la planificacion y evaluaciones de las
intervenciones relacionadas con los sintomas.
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1.1. Evaluar con €l equipo interdisciplinar los farmacos que recibe el paciente
para su tratamiento, la sedacion y la analgesia identificando cuales de
estos requiere el paciente y cuales se le pueden desmontar. Tener
especial atencion en aguellos farmacos que se consideran Delirogénicos
como: la Metoclopramida, Anti H2 y Esteroides.

1.2 _Favorecer el confort del paciente

+ Controlar el Ruido: Programar las alarmas de los ventiladores y
monitores de acuerdo con el estado hemodinamico permitido del
paciente, es decir que generen alertas cuando los parametros suban
o bajen mas de lo permitido en el estado critico actual, controlar el
tono de voz, evitar uso de radios o televisores durante 1a noche.

« Higiene de Suefio: Evitar realizar procedimientos gue generen
disconfort durante la noche, evitar utilizar medicacion para inducir el
suefio como benzodiacepinas, controlar las horas en las que el
paciente duerme

+ Optimizar la temperatura: permitir que el paciente este normotermico
utiizando cobijas, sabanas, dispositivos de calor de acuerdo a la
regulacion corporal

+ Disminuir la intensidad de la luz: mantener la disponibilicad de
ventanas y cortinas abiertas durante el dia y durante la noche luces
apagadas en los cubiculos, solo encender en caso de
procedimientos que no se puedan realizar durante el dia

+ Posicion anatomica adecuada: Evitar las inmovilizaciones de
extremidades, ubicar el paciente en posicion comoda; si es
necesaria la inmovilizacion realizar cambios cada hora para evitar
desacondicionamiento fisico.

1.3.Mejorar la comunicacién con el paciente: Disponer de mecanismos de
comunicacion no verbales como: Abecedario, figuras representativas, mini
tablero, hojas de papel, marcador entre otras

1.4 Actividades Cognitivas: Educar a la familia para la realizacion de
actividades cognitivas que favorezcan las funciones cognitivas comao:
Memoria y cdlculo, por medio de cuentos o historias cortas y ejercicios
matematicos sencillos; ademas permitirie al paciente tener textos de
lectura, television, escuchar radio o mosica en un tono bajo segun sus
preferencias.

1.5. Reorientacion: Siempre al contacto con el paciente:

+ Llamarlo por su nombre

+ Ubicarlo en el contexto de su estado critico: breve resefia de donde
estd, porque esta en esa situacion, que se estd haciendo para
ayudarle.

+ Ubicar fotografias del nicleo familiar
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1.6. Promover €l acompafiamiento familiar:

+ |dentificar cuidadores principales dentro del nicleo familiar.

* Brindar educacién sobre la importancia de mantener contacto directo
con el paciente, explicando la situacion de salud y haciéndolo
participe activo de los cuidados basicos de enfermeria: Cambio de
posicion, lubricacion de piel, alimentacion y bafio asistido

Por medio del siguiente flujograma se establecen las acciones que se
implementan en la prevencién Secundaria:
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Fuente: Elaboracion propia
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- Si continua con dolor, evaluar las causas rediciendo los factores externos que lo
agudicen y administrando tratamiento segun indicaciones medicas

b) b) Sedaciony agitacion.
- Evaluar la necesidad de sedacion y definir el RASS objetivo

No sedacion.
- Sedacion cooperativa (RASS alrededor de -1).
- Sedacion profunda (RASS alrededor de -4).

- Preferir niveles de sedacién superficial y promover la movilizacion
temprana.

- En episodios de agitacion severa utilizar medidas de contencidn:
inicialmente verbales, luego farmacologicas, por Ultimo fisicas.

1. Inicio y continuidad de la sedacién y analgesia

« Se iniciaran infusiones de Midazolam y Fentanyl a dosis minimas hasta
dlcanzar un RASS de -5 a -4 durante las primeras 6 a 12 horas. Las dosis
de inicio se definiran asi:

v" Fentanyl: Se iniciard a razén de 0,7 mcg/k/hra y se aumentara
segun necesidad 1mcg/k cada hora hasta alcanzar una dosis
maxima de 5 mcg/k/hra.

v" Midazolam: Se iniciara a razén de 0,04 mg/k/hra y se aumentara
segin necesidad 0,02 mg/k cada hora hasta alcanzar una dosis
maxima de 0,2 mg/k/hra.

* Pasadas las primeras 6 a 12 horas se iniciara el destete de las infusiones
disminuyéndose las dosis en un 25% cada 30 minutos hasta alcanzar un
RASS de-3a-2.

* Después se continuara disminuyendo las dosis de ambas infusiones en un
25% cada 30 minutos hasta alcanzar un RASS de-1a0.

« Para la extubacion del paciente previamente se suspendera la infusion de
Fentanyl.

* En casos de sedacion paliativa considere el uso de morfina a dosis de 2 —
10mg/hra, segun indicacion de médico especialista.

« Modificaciones en la velocidad de infusion segln RASS y estado de salud
del paciente:
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¥ RASS de + 4 a + 1. Evalle el dolor. Si esta presente aumente solo
Fentanyl. Si no hay dolor aumente infusion de Midazolam, segun lo
estipulado para cada uno de los medicamentos, sin sobrepasar las
dosis maximas.
v' Cambie de meta a RASS — 4 a -5 si se presenta las siguientes
condiciones clinicas :
a) Alteracion respiratoria severa: Taquipnea, taquicardia, hipertension,
desaturacion, gran actividad muscular inspiratoria o espiratoria, asincronia con el
ventilador descartar otras posibles causas.

+ Uso de Dexmedetomidina: Segun indicacion y criterioc de especialista
tratante se iniciara en infusion a una dosis minima de 0.2 mcg/k/hra y una
dosis maxima de 1,4 mg/k/hra de acuerdo a las metas de sedacion
definidas.

Para el desmonte gradual de sedoanalgesia en pacientes de destete prolongado y
requerimiento de atas dosis de Fentanyl y Midazolam disminuira gradualmente las
dosis de estos segun lo estipulado, seguidamente se cerrara por completo la
infusiéon de Midazolam y se continuara la infusién de Fentanyl a razén de 0,7
mcg/k/hra para manejo del dolor y se aumentara segin necesidad, se podra hacer
uso de otros analgésicos segln el criterio del médico tratante
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ANEXOD 1:
CAM ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit)

1. Comienzo agudo o curso fluctuante

¢ Hay evidencia de un cambio agudo en su estado mental con respecto a la
situacion basal? o

¢ Ha cambiado la conducta del enfermo en las Ultimas 24 horas?

(cambio en la puntuacion RASS o en la puntuacion de Glasgow)

2. Disminucion de la atencion
¢ Presenta el paciente dificultad para dirigir la atencién?
i Presenta el paciente dificultad para mantener y desviar la atencion?

3. Alteraciones cognitivas
¢ Es el pensamiento del paciente desorganizado e incoherente?
¢ Contesta a preguntas y obedece ordenes durante la entrevista?

4. Alteracion de conciencia

i Esta el paciente alerta e hipervigilante? (RASS > 0)

i Esta el paciente somnoliento o estuporoso? (RASS entre -1y
-3; grados menores de reactividad se consideran coma)
CAM-ICU: 1+ 2+ (306 4)
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ANEXO 2:
RASS: (Richmond agitation sedation scale )

+ 4: combativo: violento, representa un riesgo inmediato para €l personal

+ 3: muy agitado: agresivo, se intenta arrancar tubos y catéteres

+ 2: agitado: se mueve de manera desordenada, lucha con el respirador

+ 1: inquieto: ansioso, sin movimientos desordenados, agresivos ni violentos

0: despierto y tranquilo

- 1: somnolencia: no completamente alerta, se mantiene despierto mas de 10
seg.

- 2: sedacion ligera: despierta a la voz y mantiene contacto visual menos de 10
seg.

- 3: sedacion moderada: movimientos o apertura ocular a la voz, no dirige la
mirada

- 4: sedacion profunda: se mueve o abre los ojos a la estimulacion fisica, no ala
VOZ

- 5: no despertable: no responde alavoz ni a la estimulacion fisica
Procedimiento para la valoracion RASS:

1. Observar al paciente; si esta despierto, inguieto o agitado, puntuar de 0 a +4

2. Si no esta despierto, llamarlo por su nombre y pedirle que abra los ojos y mire
al examinador. Si abre los ojos o responde con

movimientos, puntuar de -1 a -3

3. Si no responde a la llamada, estimular al paciente dandole palmadas en el
hombro yio frotandole el esternén, y puntuar -4 6 -5 segun

la respuesta
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Fundacién GUIA DE CUIDADO DE ENFERMERIA PARA LA PREVENCION DEL
Clinica DELIRIUM EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE
del Norte CUIDADOS INTENSIVOS ADULTO.
T Codiga: Version: Fecha aprobacion:
F-MC-8 003 SEPTIEMBRE DE 2016
ANEXO 3t
CPOT: Escala de valoracion del dolor mediante la observacion en el paciente
critico
TABLA 1 Escala de del dolor la el paciente critico: CPOT (Critical-Care Pain
Observation Tool)"
Indicador Descripoion Puntuacidn
Expresidn facial Mo se cbserva tension muscular Relajado, neutra o
Presencia de cedo fruncido, cejas bajadas, Terso 1
drbitas de los ojos contraidas
Todos los movimientos faciales anteriores mas los Muecas z
parpados fuertemente cerrados
Movimientos del cuerpo Mo se mueve nada (esto no significa necesariamente Ausencia de 0
ausencia de dotor) movimientos
Movimbentos lentos, cautelosos, se toca o frota el sitio Proteccién 1
donde le duele, busca atencién a través de movimientos
Empuja el tubo, intentos de sentarse, mueve los labios, Agitado 2
no obedece drdenes, atosiga al personal, trata de
salirse de la cama
Tension muscular Mo resistencia a movimientos pasivas Relajado o
Evaluaciin por flexion Resistencia a movimientos pasivos Tenso, rigido 1
¥ extensidn pasiva Fuerte resistencia a movimientos pasivos, Muy tenso o muy rigido 1
incapacidad para terminarios
Adaptacion ventilador Mo se activan las alarmas, facil ventilacidn Bien adaptado al ventilador 0
(pacientes intubados) Las alarmas paran espontinesmente Tose, pero se adapta 1

Asincronia: la ventilacion se para, las alarmas se Lucha con el ventilador

activan frecuentemente

Excluye el item siguiente

Vocalizacion Habla con tono normal @ no habla Habla con tono normal o
pacientes extubados) o no habla
Suspiros, gemidos Sunpiros, gemidas 1
Grites, sollozos Grites, sollozes 2
Excluye el item anterior
Rango total 08
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ANEXO 4:

EVA: Escala Visual Analoga
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Escala visual analégica
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ANEXO 7. Lista de chequeo: Adherencia a la Guia

APLICACION DE GUIA DE ENFERMERIA PARA LA PREVENCION DEL DELIRIUM EN LOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI) ADULTO, FUNDACION
CLINICA DEL NORTE (FCN)

LISTA DE CHEQUEO
DIRIGIDA A: ENFERMERAS UCI FCN

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes que ingresen ala unidad de cuidado intensivo de la fundacidn Clinica
del Norte y no tengan criterios de exclusion

CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes programados para coma barbiturico, Manejo paliativo de enfermedades terminales, Limitacion precoz del
esfuerzo terapéutico, Pacientes con muerte encefélica en proceso de donacién de érganos

|
1. Conoce la guia para prevenir el Delirium en los pacientes de la UCI FCN S
NO
PREVENCION PRIMARIA
CRITERIOS/ Factores de Riesgo APLICA NO APLICA OBSERVACIONES

Entre 15 - 49 afios

L2 Entre 50 - 60 afios

Entre 61 -70 afios
Mayor de 71 afios

Historia previa de Depresidn
Historia de Demencia
NEUROLOGICO Historia de ECVy Epilepsia

TEC
Consumo de alcohol
Necesidad de medicamentos Psicoactivos

FARMACODEPENDENCIA Consumo de drogras
Consumo de Tabaco

ALTERACIONES ELECTROLITICAS [Hipo o hipernatremia

Hipo o hiperglucemia

BUN/creatinina >18

Falla renal, creatinina mayor de 2,0
mg/dl

Enfermedad hepdtica (bilirrubina >2,0
mg/dl)

Historia dela ICC

Shock séptico o cardiogénico

ALTERACIONES METABOLICAS
Y OTRAS

Sonda para la alimentacién

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS  |catéter vesical

Catéter venoso central
Nutricidn intravenosa

DIAS UcCI
DIAS VENTILACION MECANICA 2
EL PACIENTE TIENE EVALUACION DE DOLOR SEGUN ESCALA
EL PACIENTE TIENE EVALUACION DE SEDACION SEGUN ESCALA
EL PACIENTE TIENE EVALUACION DE DELIRIUM SEGUN ESCALA
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PREVENCION SECUNDARIA

2. CONTROL DEL RUIDO

El paciente tiene controlada las Alarmas de Monitores,Ventiladores y
Dispositivos médicos segin su estado Hemodinamico

3. HIGUIENE DEL SUENO

El paciente tiene registro en la historia clinica de las horas que duerme

Al paciente se lerealiza el bafio durante el dia

Se realizan Curaciones y procedimietos durante la noche

El paciente requiere medicacién para dormir

4.CONTROL DE LA TEMPERATURA CORPORAL

El paciente presenta Hipotermia/Hipertermia durante la noche

5.CONTROL DE LA INTENSIDAD DE LA LUZ

El paciente permanece con las ventanas abirtas durante el dia

Durante la Noche se enciende |a luz solo en casos de procedimientos

6. OTROS
El paciente tiene acompafiamiento familiar
El paciente se encuentra con inmovilizacion fisica
CRITERIOS FARMACOLOGICOS APLICA NO APLICA OBSERVACIONES
1. El paciente presenta Dolor >4 Segin escala
1.1 El paciente tiene medicamentos que Controlen el Dolor
2. Existe registro de la meta de sedoanalgesia en la Historia Clinica
2.1 Las infusiones de Midazolamy Fentanyl se iniciaron a dosis minimas
hasta alcanzar un RASS de -5 a -4 durante las primeras 6 a 12 horas
2.2 Durante las primeras 18 a 24 horas se desmonté las infusiones en un
25% cada 30 minutos hasta alcanzar un RASS de -3 a -2
2.3 Para el desmonte de ambas infusiones, se disminuyo en un 25% cada 30
minutos hasta alcanzar un RASSde-1a 0
2.4 Si el paciente presenta Delirio, hay registro de utilizacion de tratamineto
Farmacologico
PREVENCION TERCIARIA
CRITERIOS APLICA NO APLICA OBSERVACIONES
1. El paciente presenta Delirio HIPOACTIVO
durante su estancia en UCI HIPERACTIVO
MIXTO

4. Recomendaciones:
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ANEXO 8. Cronograma

CRONOGRAMA: PROYECTO DE GESTION

ETAPAS

2016/MES

516|718

10

11

12

Planteamiento de la propuesta de gestion

Socializacién de la finalidad e intencion del proyecto a la
Direccion de enfermeria de la FCN

Revision Bibliogréafica

Identificacion y analisis de la situacién de la clinica frente a la

propuesta de gestion

Elaboracion de la Guia de Enfermeria para la prevenciéon del

Delirium

Elaboracion del Soporte Conceptual

Elaboracion del Soporte tedrico y Metodologia

Planificacion y elaboracién del proyecto

Aplicacion del proyecto: Actividad de socializacion de la Guia

de Enfermeria para la prevencién del Delirium

Aplicacion de Escalas y recoleccion de dados segun los

indicadores de prevencion primaria, secundaria y terciaria

Analisis de resultados

Elaboracion de conclusiones y finalizacion del trabajo escrito

Presentacion del proyecto de grado a la Universidad de la

Sabana

Presentacion del proyecto de grado a los directivos de la FCN
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ANEXO 9. Presupuesto

PRESUPUESTO

COSTO UNITAICANTIDACOSTO TOTAL
RECURSO HUMANO
ENFERMERA RESPONSABLE DEL F12.000/HORA 600 7.200.000
ASESORA DEL PROYECTO 33.000/HORA 80 2.640.000
EQUIPOS
COMPUTADOR 1.700.00 1 1.700.000
PAPELERIA
RESMA DE PAPEL 15.000 1 15.000
FOTOCOPIAS 150 70 10.500
MEMORIA USB 45.000 1 45.000
REFRIGERIOS 12.000 50 600.000
RECORDATORIO 10.000 50 500.000
ESPACIO FISICO
AUDITORIO (ESPACIO PROPIO DE L 0 0 0
TOTAL 12.710.500
FINANCIACION ESTUDIANTE DE ESPECIALIZACION

RESPONSABLE DEL PROYECTO
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ANEXO 10. Autorizacién Institucional

Fundacién

Clinica del Norte
’(jz///r paia tw Olida

Medellin, 30 de Noviembre de 2016

Sefiora

Clara Isabel Ruiz Ruiz

Enfermera — Unidad de Cuidados Intensivos
Ciudad

Asunto: Aprobacion propuesta del proyecto “Guia de cuidado de enfermeria para
prevenir delirium en pacientes hospitalizados en la unidad de cuidado intensivo
(uci) adulto de la fundacion clinica del norte (FCN)”

Cordial Saludo,

La presente es para informarle que su solicitud al proyecto “Guia de cuidado de
enfermeria para prevenir deliium en pacientes hospitalizados en la unidad de
cuidado intensivo (uci) adulto de la fundacion clinica del norte (FCN)”". Tiene
concepto favorable aprobado por parte del comité de ética de la Fundacion
Clinica del Norte.

Cualquier informacion realizar contacto por medio de Direccién de enfermeria de
la Fundacién Clinica del Norte con el jefe Jeisson Alejandro Berrio Borja, correo
electronico: jaberrio@clinicadelnorte.org>a Teléfonos 4481270 ext.: 3110 — 3151

Atentamente,

i?zm /A) {6\’»7 J
Aléjandro Berrio Borja
Director de Enfermeria

Presidente Comité de Etica
Fundacion Clinica del Norte

Avenida 38 Diagonal 59 - 50

Teléfono: (57) (4) 448 12 70
Niquia | Bello | Antioquia | Colombia

www.clinicadelnorte.org
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