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RESUMEN

Objetivo: Establecer el efecto de una intervencion basada en el acompafiamiento familiar
comparada con la intervencién convencional sobre la presencia del delirium en personas
adultas despiertas con ventilacion mecéanica invasiva hospitalizadas en una Unidad de

Cuidado Intensivo de Bogota.

Método: Estudio cuasi experimental con grupo de comparacion. La muestra fue de 22
pacientes, de los cuales 12 pertenecen al grupo de comparacion y 10 al grupo de intervencion.
Se ejecuto durante el periodo comprendido entre enero 2019 y septiembre de 2019, haciendo
seguimiento durante los primeros 4 dias de hospitalizacién en UCI considerando las variables

planteadas.

Resultados: Se puede decir que en el grupo de comparacién hubo un promedio de 1.92 de
eventos de delirium mientras que en el grupo de intervencién el promedio fue eventos fue de
1.6, lo que evidencia una disminucion en la distribucion de los eventos asociados a la

intervencion con acompafiamiento familiar.

También se observo que al aumentar los dias de estancia en UCI hay un aumento en la
presencia de eventos asociados al delirium, ademas mostré que la intervencion de enfermeria
basada en el acompafiamiento familiar impacto de manera positiva mostrando que hubo
menos episodios en este grupo respecto al grupo de comparacién y que al final de la

observacion no se presentd ningin evento en el grupo de intervencion.

Conclusiones: Los hallazgos obtenidos permitieron establecer que quienes tuvieron la
intervencion de enfermeria basada en el acompafiamiento familiar hubo una disminucion
significativa de eventos de delirium a partir del tercer dia. Estos datos aportados son
significativos y muestran un camino para el manejo del delirium de una forma no
farmacologica desde la vision de enfermeria y evidenciando sus intervenciones como

efectivas.

PALABRAS CLAVE: Acompafiamiento familiar; Unidad de Cuidados Intensivos;

Delirium; intervencion de enfermeria; pacientes con ventilacion mecanica invasiva.



INTRODUCCION

Las Unidades de Cuidado Intensivo (UCI), son lugares a los que se ingresan
los pacientes en estado critico, con compromiso de sus funciones vitales y por lo tanto
se requiere en la mayoria de los casos realizar intervenciones altamente invasivas
entre ellas la ventilacion mecénica para garantizar una adecuada funcion pulmonar y
preservar de esta manera su vida. Para (Mori, Rumy y Takeda, 2016) el proceso de
ingreso y adaptacion de los usuarios a este tipo de servicios causa alteraciones en el
patron del suefio, ansiedad, desorientacién, confusion, e incluso un estado de

delirium.

Puesto que el delirium es la manifestacion mas habitual de alteracion del
sistema nervioso central en los pacientes en estado critico (Henao, 2013), algunos
autores han tomado también como concepto el término delirium que se describe como
un estado confusional agudo asociado a trastornos organicos cerebrales, que se
presenta con frecuencia cuando estan hospitalizados en la UCI (Brummel y Girard,
2013). Estos pacientes pueden presentar ademas complicaciones como dificultad
para el destete ventilatorio, deterioro de los procesos cognitivos y funcionales a largo
plazo, situaciones que aumentan las estancias en UCI y requieren de periodos de
hospitalizacién prolongados, también se evidencio que puede haber un incremento
de la mortalidad en un afio de seguimiento versus los usuarios en condicion de
enfermedad con ventilacion no mecénica (Brummel y Girard, 2013,Ely, Gautam, et

al 2001), lo cual incrementa los costos en salud (Jackson, Khan 2015).

La sedacion de los pacientes criticos constituye un predictor del delirium, ya
que laadministracion de medicamentos depresores del sistema nervioso central puede
aumentar el riesgo de generar esta condicion (Henao, 2015; Jackson, P., & Khan, A.
2015), por ello, se han planteado protocolos, guias y estrategias de no sedacién para

las personas con ventilacion mecanica para reducir el riesgo de que se presenten.

Segun Leon, citado por Henao y Amaya (2015), los pacientes con ventilacion

mecanica invasiva que se encuentran despiertos tienen un destete ventilatorio mas



rpido y un menor nimero de dias en hospitalizacion en la UCI, en contrataste con los que
estan o fueron sedados en su estancia hospitalaria; es decir que las personas tienen un proceso

de adaptacion mas favorable que aquellos que se encuentran con algun grado de sedacion.

El proposito de este estudio cuasi experimental fue establecer el efecto de una
intervencion de enfermeria basada en el acompafiamiento familiar comparada con el cuidado
convencional sobre la presencia de delirium en personas despiertas con ventilacion mecanica,
hospitalizados en una UCI. Se utilizd como referente tedrico el Modelo de Adaptacion de
Callista Roy, quien sostiene “que la adaptacion es el proceso por el cual una persona se
integra al ambiente y genera una respuesta segin su condicién generando respuestas
adaptativas o inefectivas que estan mediadas por los procesos de afrontamiento regulador

como respuestas fisiologicas y cognitivas” (Roy, 2009, p.28).

Los resultados de este estudio mostraron que la intervencion basada en el
acompariamiento familiar con la presencia de una o varias personas significativas que
participaron en el cuidado y que fueron guiadas por el profesional de enfermeria tuvieron un
resultado positivo en las personas despiertas con ventilacibn mecénica invasiva
hospitalizadas en la UCI ya que se vio una disminucion significativa de los episodios de

delirium.

CAPITULO 1: MARCO DE REFERENCIA



l. EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las UCI son &reas donde las condiciones de salud de los pacientes y
las condiciones ambientales incrementan el riesgo para que se presenten trastornos
cognitivos como el delirium. Segin Mori, Rumy, & Takeda 2016, dada la condicién
critica de la persona y la vulnerabilidad por su condicion de salud, los factores
ambientales internos o externos (como la iluminacion y el ruido permanente,
ocasionados por los equipos médicos, las bombas de infusion, los ventiladores y hasta
los dispositivos utilizados por el personal de salud), pueden desencadenar angustia,
estrés, confusion, alteracion en el suefio, deterioro cognitivo y llegar a un estado de

delirium.

Autores como Krewulak et al. (2019) y The Society of Critical Care Medicine
y la American Psychiatric Association, (2015)., afirman que el delirium es un estado
de alteracién de la conciencia, caracterizado por déficit en la atencion y pensamientos
desorganizados, que se puede presentar de manera aguda, por episodios que pueden
durar horas o en algunas ocasiones dias. EI delirium es un trastorno que puede pasar
desapercibido en las personas sedadas o ser subdiagnosticado, de alli la importancia
de establecer medidas de control para detectarlo oportunamente. Asi mismo, es
importante diferenciarlo de otras alteraciones cognitivas generalizadas como la
demencia, teniendo claro que esta alteracion tiene una progresion lenta como lo dice
The Society of Critical Care Medicine y la American Psychiatric Association (2015),
por lo que desde un comienzo se debe indagar y conocer el estado anterior al ingreso.

El estado de delirium es una condicién que se presenta en el ambito
hospitalario, pero en la UCI su incidencia en los pacientes criticos aumenta y con éste
la estancia hospitalaria no solo dentro de la UCI sino en la institucion de salud. Esta
situacion incrementa los costos de la atencion, segin McCusker et al (2012) en
Estados Unidos la estancia prolongada genera costos por encima de los 4 millones de

dolares.

10
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La revision de la literatura muestra que la presencia del delirium en pacientes criticos
hospitalizados en UCI, tiene una prevalencia de alrededor del 50%, donde la ventilacion
mecanica constituye un factor de riesgo para casi el 90% de esta poblacion Rojas-Gambasica
etal (2016). En cuanto a la Unién Europea la prevalencia del delirium en UCI esta por encima
del 60% en los pacientes con ventilacion mecénica y de un 30% en pacientes en condicién
critica que no estuvieron sometidos a este dispositivo (Palacios-Cena et al., 2016)

Para el caso especifico de Colombia, las estadisticas sobre el delirium en las UCI son
muy limitadas. La revision realizada por Henao (2013), mostré “una incidencia en el pais
entre el 22 y el 30%, datos que se tomaron de un seguimiento y evaluacion realizada entre
2010 al 2013”, los cuales concuerdan con los rangos internacionales publicados que estan
entre el 20 y el 80% (Rojas-Gambasica et al, 2016) y el subtipo mas comun de delirium fue

el hipoactivo en un 33% de los casos por eso puede pasar desapercibido (Henao, 2013).

En el estudio de Henao (2013), también se evidencio que los pacientes en condicion
critica presentan al menos un episodio de delirium en la UCI, el cual es mas frecuente entre
el primer y el tercer dia de hospitalizacion y los episodios pueden repetirse en mas de una
ocasion Ramos et al (2017). El delirium se clasifica en hiperactivo, hipoactivo y mixto, en la

tabla 1 se presentan las caracteristicas de cada uno de ellos.

Tabla No. 1. Clasificacion del delirium

TIPOS DE ESTADO DE ACTIVIDAD OTROS COMPLICACION
DELIRIUM ALERTA PSICOMOTORA POTENCIAL (CP)
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Hiperactivo Hipervigilancia, Agitacion psicomotriz, Traumatismos Autolesiones
aproximadament | incapacidad de labilidad emocional. Lesiones a otros
e el 30% dirigir la atencion,

agitacion.
Hipoactivo Bajo nivel de Apatia, enlentecimiento | Lenguaje vago, Ulceras por presion
aproximadament | conciencia, psicomotriz. irrelevante. Trombosis venosa Infeccion
e un 24% inatencion (letargia,

estupor).
Mixto alrededor | Fluctuante entre Nivel normal de Percepcion y
del 54% hiperactivo e actividad motora. atencion

hipoactivo. distorsionadas.

Fuente: Tomado de Barr et al, 2015, p. 282

Factores que determinan el delirium

En las UCI existen una gran cantidad de factores ambientales externos e
internos que influyen de manera importante en la aparicién y permanencia del
delirium, entre ellos se pueden encontrar: la iluminacion artificial, el ruido
permanente producido por los equipos y dispositivos médicos que pueden llegar a
alterar la sensibilidad del paciente en condicion de enfermedad critica, que debido a
su vulnerabilidad, el aislamiento familiar por restriccion de visitas, y en algunos casos
las medidas de sujecion como amarres o inmovilizadores pueden desencadenar
episodios de angustia, estrés, confusion, alteracion en el suefio, deterioro cognitivo y

llegar a estados de delirium clinico Gomez, Diaz & Cortés (2016).

Los factores que con mayor frecuencia desencadenan el delirium se clasifican
en farmacoldgicos Alawi et al., citado por (Gomez, Diaz Suarez & Cortés, 2016);
para Palacios-Cena et al (2016), la condicion de salud de la persona igual que para
Mori et al, (2016) y para Pauley et al, (2015), Glynn (2015), el uso de dispositivos
invasivos y los factores ambientales como lo mencionan Henao & Amaya, (2015;
Reddy et al, 2016) (ver tabla 2).

Tabla 2. Factores que influyen en la presencia de delirium.

FACTORES

DESENCADENANTES TIPO
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Farmacoldgicos Sedantes hipnoticos y benzodiacepinas (Palacios-Cena et al, 2016)

Procesos inflamatorios, perfusion cerebral inadecuada, enfermedades
Condicion de salud propia de | agudas severas, hipoxia, shock, dolor, fiebre, anemia, niveles bajos de
la persona albimina sérica, compromiso de conciencia metabolico, alteracion de la
glicemia, alteraciones hidroelectroliticas (Elliot, 2014)

Uso de catéteres centrales, tubo oro traqueal, sonda oro gastrica, linea
Dispositivos invasivos arterial y demas dispositivos para medicion y valoracion (Henao &
Amaya, 2015).

Ruido constante y no habitual, aislamiento fisico y social, iluminacion
Ambientales artificial, inconsciencia temporo espacial, medidas de sujecion (amarres o
inmovilizadores), (Henao & Amaya, 2015) y (Reddy et al, 2016).

Fuente: Elaborada por los autores a partir de la revision de la literatura, 2020

El estudio PRE-DELIRIC citado (Pauley et al, 2015). realizado en Paises Bajos,
desarroll6 un modelo predictivo para establecer el riesgo de delirium en pacientes criticos
durante las primeras 24 horas. En este modelo se identificaron los siguientes factores de
riesgo: edad, puntaje APACHE-I1I (Fisiologia aguda y evaluacion de salud crénica 1), coma,
infeccion, acidosis metabolica, el uso de sedantes y morfina, concentracién de urea y
admision urgente, Por ello, segin Henao (2015) debe haber protocolos claros para el uso de

dispositivos donde se valore objetivamente su funcionalidad y permanencia innecesaria.

Importancia del cuidado de enfermeria para el manejo del delirium

Los factores predisponentes del delirium son un predictor negativo para las personas
que ingresan a la UCI porque incrementan la estancia hospitalaria, con el consecuente riesgo
de infecciones nosocomiales, retardo en el destete de la ventilacion, deterioro de los patrones
cognitivos y funcionales a largo plazo y aumento de posibles eventos adversos ademas del
riesgo de mortalidad (Gregory, 2016).

Segun Souzza et al, (2017) hay un consenso en que el primer paso para manejar el
delirium es hacer un diagnostico oportuno utilizando herramientas adecuadas como el
RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale) y la CAM ICU (Confusion, Assessment
Method for the Intensive Care Unit). Esta Gltima fue desarrollada para valorar el delirium en
personas con ventilacion mecéanica sin sedacion utilizando tareas no verbales, preguntas

I6gicas de respuestas simples como si 0 no y ordenes sencillas (Tobar et al, 2010). La CAM-



ICU (tabla 3) valora los criterios de: estado mental de cambio agudo; falta de

atencion; pensamiento desorganizado y alteracion del nivel de conciencia. La escala

debe ser aplicada rutinariamente para demostrar su eficacia y validez y no tener

subdiagnostico del delirium (Ely, E. W., et al., 2001).

Tabla 3. Escala de delirium en UCI (CAM — ICU).

14

Criterios y descripcion del CAM —ICU

Es positiva si la puntuacion RASS es diferente de 0

1. Comienzo agudo o evolucion fluctuante Positivo | Negativo
Es positivo si la respuesta es Sl a 1A 0 1B

1A ¢Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal?

1B ¢Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las Gltimas 24 horas? ¢ Es decir,

tiende a aparecer y desaparecer? O aumenta y disminuye en gravedad, evidenciado

por la fluctuacion de una escala de sedacion (por ejemplo, RASS) 0 GCS o en la

evaluacion previa al delirium

2. Falta de atencidn Positivo | Negativo
Tuvo el paciente dificultad para fijar la atencion evidenciada por puntuaciones < 8

en cualquiera de los componentes visual o auditivo del ASE

2A Comience con ASE de letras. Si el paciente es capaz de hacer esta pruebay la

puntuacion es clara, anote esta puntuacién y pase al punto 3.

2B Si el paciente no es capaz de hacer esta prueba o la puntuacién no esta muy

clara, haga el ASE de figuras. Si hace las dos pruebas use el resultado del ASE de

figuras para puntuar.

3. Pensamiento desorganizado Negativo
Hay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente evidenciado por Positivo

respuestas incorrectas a 2 0 mas de las 4 preguntas y/o incapacidad para obedecer

Ordenes?

3A Preguntas de SI o NO (alternar grupo Ay grupo B)

Grupo A Grupo B

¢Puede flotar una piedra en el agua? ¢Puede flotar una hoja en el agua?

¢Hay peces en el mar? ¢Hay elefantes en el mar?

¢Pesa un kilo mas que dos kilos? ¢Pesa mas dos kilos que un kilo?

¢Se puede usar un martillo para clavar un clavo? ¢Se puede usar un martillo para

cortar madera?

3B Ordenes

Decir al paciente “muestre cuantos dedos hay aqui”. Ensefiar dos dedos,

colocéndose delante del paciente

Posteriormente decirle “haga lo mismo con la otra mano”

El paciente tiene que obedecer ambas 6rdenes

4, Nivel de conciencia alterado Positivo | Negativo
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Puntacion global Si No
Siel 1y 2y cualquiera de los criterios 3 y 4 estan presentes el enfermo tiene
delirium

Fuente: ASE: Attention screening examination. CAM -ICU: confusion assessment method for the intensive care unit. GSC:
Glasgow score coma. RASS: Richmond agitation sedation scale. Tomada de Tobar et al, 2010

Tratamiento del delirium

El tratamiento del delirium no es especifico por los multiples factores que predisponen su
aparicion y entre mas compleja sea la condicion de salud de la persona mas complejo es su
manejo; esto implica el uso de multiples dispositivos, procedimientos, medicamentos y todo

esto aumenta el riesgo de presentarlo.

Con relacion al tratamiento farmacoldgico no se cuenta con un medicamento
especifico para el manejo del delirium, sin embargo el méas empleado en el contexto
colombiano y apegado a las recomendaciones internacionales es el Haloperidol, un
neuroléptico que ejerce un efecto depresor del sistema nervioso central; éste es antagonista
de los receptores de dopamina cerebrales, 1o que permite disminuir el estado de agitacion
cuando las medidas no farmacolégicas como la reorientacion en tiempo, espacio, lugar y las

medidas de sujecion han sido inefectivas (Rosa et al, 2017).

En cuanto a las medidas de reorientacion, estudios como el de Regis R et al., citado
por (Andrews et al 2016) sugieren que un modelo de visitas extendidas mejora la
comunicacion y ayuda a mantener la orientacion con el entorno y su realidad con la familia,
ademas permite la deteccion temprana de signos de alteracion disminuyendo el estrés y la
ansiedad. Aunado a estos, Kotfis, K., Marra, A., & Ely (2018) mencionan que con el apoyo
familiar, se promueven medidas de confort al tener una fuente de informacion de primera
mano de las necesidades diarias habituales del paciente para una satisfaccion temprana de las

mismas favoreciendo todo lo anterior un mejor control del delirium

La clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) de Nanda International
(2010), define intervenciones en el manejo del delirium como la disposicion de un ambiente

seguro y terapéutico para la persona que experimenta un estado confusional agudo. Este



concepto hace referencia a intervenciones que comprenden primero la deteccion de
la causa, monitoria continua del estado neurol6gico, evaluacion del tipo de delirium
por medio de una escala, incluir a los familiares para vigilar a la persona en estado
de agitacion para evitar medidas de sujecion, fomentar la visita de allegados, dirigirse
al paciente por su nombre al iniciar la interaccion, lo que para Butcher et al (2018) se
define como reorientar al paciente hacia el cuidador o familiar en cada contacto,
comunicarse con frases simples, directas y descriptivas para favorecer el proceso de

confianza y acoplamiento del paciente a la realidad actual.

Cuidado de enfermeria en el control del delirium

El cuidado de enfermeria se caracteriza por una vision holistica de las
personas, es decir, una atencion que abarca todos los aspectos biopsicosociales y
espirituales tanto en la salud como en la enfermedad, teniendo en cuenta su entorno
fisico y emocional. En este sentido (Watson, 1994) refiere que, “el cuidado es la
esencia enfermera y debe estar constituido por acciones transpersonales para
proteger, mejorar y preservar la humanidad ayudando a la persona a hallar un

significado a la enfermedad, al sufrimiento al dolor y a la misma existencia .

El cuidado de enfermeria en la persona criticamente enferma especialmente la
que se encuentra en ventilacibn mecanica invasiva sin sedacién requiere mayor
atencion ya que su condicion puede generar angustia, estrés y aumentar el riesgo de
presentar delirium, por lo que se deben desarrollar estrategias que generen mayor
bienestar y ayuden a controlar el delirium (Beltran, 2017) y (Palacios-Cena et al,
20916).

En la actualidad existen diferentes estrategias para manejar el delirium, una
de las méas reconocidas son el ABCDEF (awakening, breathing, coordination,
delirium monitoring, early excercise and family engagement) que implemento el
Colegio Americano de Medicina de Cuidados Criticos, en colaboracion con la Society
of Critical Care Medicine y American Society of Health System Farmaceutics y

citado por American Association of Critical-Care Nurses (2016) donde resalta la
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participacion familiar como aspecto importante dentro del proceso de recuperacion de la
persona disminuyendo o controlando la presencia del delirium, con lo que coinciden Bounds
et al (2016) y Marra et al (2017), igualmente sugieren otras estrategias no farmacoldgicas

entre las que estan:
e Estimulacién cognitiva varias veces al dia
e Adecuar una relacion suefio — vigilia
e Movilizacion temprana y retiro de dispositivos

e Estimulacién auditiva y visual

Manejo del dolor
Acompafiamiento familiar y control de delirium

Rosa et al (2017) publicé un estudio donde buscaba determinar si una politica de
visitas flexibles en la UCI disminuia la incidencia del delirium frente a las visitas restringidas
que funcionan actualmente y éste estudio no mostr6é una diferencia significativa frente a la
incidencia del delirium aungue se tuvo en cuenta a mas de un familiar y se les instruyo6 en
cuanto al funcionamiento de la UCI, procedimientos, y otras actividades que promovian un
ambiente seguro y tranquilo, pero no hacian referencia a una intervencion especifica para el
control del delirium. Por el contrario, el estudio de Mitchell M et al, (2017) mostré una
disminucion importante de los cuadros de delirium y con ello el uso de medidas de sujecion
la con los riesgos para eventos adversos de seguridad del paciente asociados a esta practica.
Ademas, segun el Colegio Americano de Medicina de Cuidados Criticos y la American
Association of Critical Care Nurses (2016) la visita sin restriccion puede ayudar a generar
mayor seguridad a la persona aumentando la comprensién de su situacion, disminuyendo la

ansiedad, lo cual resulta en una mayor satisfaccion con su proceso de salud.

Es importante mencionar el ensayo clinico de Rosa et al (2019), quienes no
encontraron una diferencia significativa en la presencia de delirium en los pacientes que
tenian visita flexible de la familia por méas de 12 horas que los que tenian restriccion de
visitas. Y otros como Krewulak et al (2019), estudiaron la posibilidad de contar con el apoyo
de la familia para la deteccion temprana del delirium en las UCIs, sin obtener resultados



concluyentes.

En Colombia la mayoria de las instituciones prestadoras de servicios de salud
que cuentan con UCI tienen una politica de visitas restringidas, permitiendo ingresar
a la familia s6lo por espacios cortos de tiempo durante el dia. Esto obedece al supuesto
que la complejidad del usuario merece un estricto seguimiento que no seria tan fécil
de manejar con la presencia permanente de familiares en los espacios. Sin embargo,
al revisar el tema con profesionales de enfermeria Athanasiou, A, et al (2014), Usher
(2016), Eghbali-Babadi et al (2017) identifican la importancia del acompafiamiento
de la familia para la recuperacion de la persona, aunque esto genere una sobrecarga

en sus actividades.

En este sentido, este tipo de observaciones se han convertido en una
motivacion para los profesionales de enfermeria para establecer estrategias que
permitan no solo valorar y diagnosticar sino también controlar el delirium y evitar
complicaciones cognitivas en los pacientes, brindando asi un cuidado holistico y

generando respuestas especificas a las necesidades de la persona con esta alteracion.

Dado que uno de los aspectos que incide en la presencia de delirium es el
aislamiento familiar y social en las Unidades de Cuidado Intensivo y existe
controversia con relacién al efecto que puede tener la presencia de un familiar en la
cabecera del paciente hospitalizado en UCI sobre la deteccion temprana y control del
delirium, se ve la necesidad de desarrollar un estudio sobre el efecto del
acompafiamiento familiar, con el apoyo y orientacion de un profesional de enfermeria
sobre el control del delirium, durante la hospitalizacion en la UCI ( Morandi, A.,
2017).

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢;Cuél es el efecto de una intervencion de enfermeria basada en el
acompariamiento familiar comparada con la intervencion convencional sobre la
presencia de delirium en personas adultas despiertas con ventilacion mecanica

invasiva hospitalizadas en una Unidad de Cuidado Intensivo de Bogota?
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1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo general

Establecer el efecto de una intervencion de enfermeria basada en el acompafiamiento
familiar comparada con la intervencion convencional sobre la presencia de delirium en
personas adultas despiertas con ventilacion mecéanica invasiva hospitalizadas en una Unidad

de Cuidado Intensivo de Bogota.

1.3.2 Objetivos especificos

e Determinar la presencia de delirium en las personas adultas despiertas con
ventilacion mecénica invasiva hospitalizadas en una Unidad de Cuidado
Intensivo de Bogota, que pertenecen al grupo de comparacion.

e Determinar la presencia de delirium en las personas adultas despiertas con
ventilacion mecénica invasiva hospitalizadas en una Unidad de Cuidado
Intensivo de Bogotd, que pertenecen al grupo experimental.

e Comparar el efecto de una intervencion enfocada en el acompafiamiento
familiar, con el cuidado convencional sobre la presencia de delirium en las
personas adultas despiertas con ventilacion mecanica invasiva hospitalizadas

en una Unidad de Cuidado Intensivo de Bogota.

1.4 HIPOTESIS

HA: Una intervencién de enfermeria basada en el acompafiamiento familiar que
comprende la deteccion temprana del delirium, la presencia de una o varias personas
significativas que participan en su cuidado, reduce la presencia de delirium en las personas

adultas despiertas con ventilacion mecanica invasiva hospitalizados en la UCI.

HO: Una intervencion de enfermeria basada en el acompafiamiento familiar que
comprende la deteccion temprana del delirium, la presencia de una o varias personas
significativas que participan en su cuidado, no modifica la presencia de delirium en las

personas adultas despiertas con ventilacién mecanica invasiva hospitalizados en la UCI.



1.5 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La deteccion y el control oportuno del delirium en los pacientes hospitalizados
en UCI, es un fendmeno de especial interés para los profesionales de enfermeria,
quienes a través de un cuidado holistico buscan ofrecer estrategias de intervencion
que disminuyan los riesgos asociados y complicaciones de la aparicion de eventos
adversos durante la estancia hospitalaria.

Para este estudio se generd una revision de la literatura cientifica en las bases
de datos: Pubmed, Cinahl by Ebsco health y Elsevier, haciendo uso del tesauro de la
UNESCO y con descriptores de ciencias de la salud DeCS y MESH: Delirium; family
engagement; Intensive care unit; Health, flexible family visitation, nursing; MeSH:
Delirium; Compromiso Familiar; Unidad de Cuidados Intensivos; Salud; enfermeria
con operadores booleanos AND. Una vez verificada la informacion se encontraron
102 articulos, de los cuales 12 destacaban la importancia del acompafiamiento

familiar, los cuales fueron clasificados de la siguiente manera.

De estos articulos, 7 corresponden a productos de investigacion, que con
hallazgos incidentales concluyeron la importancia del acompafiamiento familiar en el
fendmeno investigado; 2 articulos fueron investigaciones aplicadas en las cuales su
objeto se centraba en el acompafiamiento familiar en el control del delirium; 2
articulos corresponden a revisiones de la literatura resultados de proyectos de tesis
doctorales en enfermeria y finalmente 1 de reflexion de la experiencia con estos
pacientes. En este sentido, se puede concluir que la informacion cientifica para el
cuidado con intervencion familiar para pacientes con delirium difiere
significativamente en numeros a la encontrada para las habilidades clinicas,
tratamientos farmacoldgicos y manejos tecnoldgicos de las intervenciones en

enfermeria de usuarios en condicion de enfermedad critica en UCI.
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1.5.1 Relevancia social

Los estudios muestran una incidencia aproximada de delirium del 64% en personas
con ventilacion mecénica frente a las que no estan con ventilacion mecénica en la revision
de Brummel y Girard (2013). De igual manera se ha logrado evidenciar que el delirium se
presenta con mayor frecuencia entre el primer y el tercer dia de hospitalizacion, y que
adicionalmente éste se puede presentar en mas de una ocasion; sumado a esto se ha podido
reconocer que la mayoria de los usuarios en condicion de enfermedad critica presentaban por
lo menos un episodio de delirium durante su estancia en UCI datos con los que coinciden
Henao (2013) y Brummel y Girard (2013).

Igualmente, la literatura menciona que el delirium es un predictor negativo para la
recuperacion de la persona, porque genera una mayor estancia tanto en la UCI como en la
institucion de salud aumentando el riesgo de posibles eventos adversos, complicaciones e
incremento en los costos al sistema de salud (Brummel et al., 2013, Palacios-Cena, D. et al.,
2016).

A pesar de existir estudios sobre causas, factores determinantes, tratamientos
farmacoldgicos y no farmacoldgicos y estudios que destacan la importancia del
acompariamiento familiar en el control del delirium en pacientes hospitalizados en UCI como
el de Athanasiou A et al (2014) y Rosa et al (2019) por medio de un ensayo clinico
aleatorizado realizados mencionan que la diferencia en la presencia de delirium entre los
pacientes que recibieron acompafiamiento familiar y los que no, no es significativa. Los
resultados de este estudio permiten comparar el efecto del acompafiamiento familiar en los
pacientes que reciban la intervencion frente a los que no la recibieron en una institucion de
salud especializada de cuarto nivel en Bogota. Ademas, puede contribuir a disminuir
complicaciones cognitivas, disminuir la estancia hospitalaria y mejorar la condicién de salud

de las personas adultas con esta condicion.

1.5.2 Relevancia teorica y disciplinar



Al ser el delirium un trastorno frecuente en los pacientes hospitalizados en la
UCl y evidenciando el impacto que tiene en la condicion de salud y la recuperacion,
es claro que se deben promover investigaciones que determinen el efecto de las
intervenciones de enfermeria sobre esta condicién mientras genera una motivacion
en los profesionales de liderar procesos no solo de valoraciéon y diagnostico sino
también de intervenciones que contribuyan al cuidado de la persona criticamente

enferma con la vinculacion del entorno familiar.

El profesional de enfermeria se destaca en su rol en el &rea asistencial y
especialmente en las UCI, donde es determinante sus conocimientos de las ciencias
basicas, médicas y de enfermeria, para explorar e intervenir en el ambito
biopsicosocial y espiritual de la persona, entendiendo sus necesidades. y ampliando
la experiencia hacia la parte empirica que surge por la misma complejidad de estas

areas.

El tratamiento del paciente hospitalizado en una UCI para Sidani y Braden
(2011) y Andrewa et al (2015) involucra profesionales de diferentes disciplinas. La
importancia de hacer visibles las intervenciones de enfermeria es fundamental,
porque caracteriza la contribucion de la disciplina en la recuperacién de la salud de

las personas y diferencia la practica de otros profesionales de la salud

Dicho lo anterior el profesional de enfermeria desde su proceso de formacion
no solo considera a la persona hospitalizada sino también a la familia como sujetos
de cuidado, y reconoce la importancia del cuidado holistico individualizado como un
medio para lograr una mejor adaptacion a la condicidn critica de salud en la unidad
de cuidado intensivo. Por ello, este estudio utilizd como referente tedrico el Modelo
de Adaptacion de Callista Roy, que refleja la interaccion de la persona hospitalizada
en la UCI con el ambiente en el que se encuentra y como se integra a la familia en
este proceso adaptativo (Moreno & Mufioz, 2016). EI Modelo de enfermeria de
Callista Roy permite expresar de una manera sistematica e individual como es el
proceso adaptativo tanto de la persona como de la familia. Por esto los resultados de
este estudio son un aporte para el desarrollo y aplicacion en la practica del proceso de

afrontamiento cognitivo descrito por Roy (2009).

22



23

2.2 MARCO CONCEPTUAL
2.2.1 Delirium

En este proyecto el concepto se refiere al sindrome mental organico que se presenta
como consecuencia de la condicion critica de salud del paciente hospitalizado en UCI, el
efecto del tratamiento farmacoldgico. Se caracteriza por la alteracion del estado de
conciencia, deterioro cognitivo, desorientacion, desarrollo de alteraciones de percepcion,
déficit de atencion, disminucion o aumento de la actividad psicomotora en funcion del tipo
de delirium, trastornos del ciclo suefio-vigilia y la fluctuacién en que se manifiesta (Serpa,
Martinez y Teheran, 2011) y que se presenta de manera aguda y por episodios de horas y en
algunas ocasiones dias (Ramirez & Miuggenburg, 2015; Mori et al, 2016) El estado de

delirium se valora con la escala CAM-ICU.

Ahora bien, es importante separar el delirium del delirium, propuesta hecha por
Schneider en 1959 y que hasta la fecha sigue vigente y es que se puede definir variaciones
psiquicas anormales, que pueden tener una base somatica 0 no como enfermedades como la

esquizofrenia, esto citado por Marconi (2000).

2.2.2 Personas adultas despiertas con ventilacion mecénica invasiva

Se define como la persona mayor de 18 afios, que se encuentra despierta,
hospitalizada en una Unidad de Cuidado Intensivo que, por su condicion de salud asociada
con falla respiratoria, sepsis, post operatorio inmediato de cirugias no neuroldgicas, entre
otros, requieren de un soporte ventilatorio permanente para garantizar la oxigenacion y
perfusion de los tejidos (Tobar et al, 2010; Celis-Rodriguez et al, 2020).

2.2.3 Unidad de Cuidado Intensivo (UCI)

Es el &rea de atencidn especial donde se hospitaliza a las personas en condicion critica,

gue presentan una patologia grave en la que se ve amenazada su vida por una disfuncion



actual o potencial de uno o0 mas érganos Jimeénez-Ocampo et al (2013). El objetivo de
las UCI es brindar un cuidado avanzado realizando una monitorizacion continua, un
control estricto de los signos vitales y tener un tratamiento efectivo, ademas Gomez,
Diaz & Cortés (2016) priorizan los cuidados de enfermeria especificos segun la

condicion lo amerite.

2.2.4 Acompafiamiento familiar

En este estudio corresponde a la intervencion de enfermeria, enfocada en
permitir la interaccion de la familia con la persona despierta con ventilacion mecénica
invasiva hospitalizada la UCI, con el objetivo de proporcionar un estimulo cognitivo
que contribuya a modular la presencia de delirium y favorecer el proceso de

adaptacion a su condicion clinica.

Segun la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) la estimulacion
cognitiva “favorece la consciencia 'y comprension del entorno por medio de estimulos
planificados” (Nanda, 2010). Adicinalmentw Rosenbloom-Brunton., Henneman &

Inouye (2010) incluye los siguientes:

e Comunicacidn sobre sucesos recientes y temas de interés para la persona despierta

con ventilacién mecénica.

e Estimulacién ambiental a través del contacto con diferentes personas, ademas colocar

fotografias y objetos familiares en el entorno de la persona.

e Orientar en la realidad respecto al tiempo, lugar y persona utilizando el calendario,

radio, television segun sea el caso.

e Identificacién de cambios en el estado cognitivo

2.2.5 Intervencion de enfermeria

Se tuvo en cuenta el concepto de Butcher et al (2018), quienes definen las

intervenciones de enfermeria como todo tratamiento basado en el criterio y en el
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conocimiento clinico que realiza un profesional de enfermeria para mejorar los resultados del
paciente. Son acciones de tipo fisico, psicolégico, cognitivo o social a favor del paciente y

sus familias para lograr los objetivos terapéuticos.

2.2.6 Cuidado convencional

El cuidado convencional, en este estudio, es el cuidado usual que reciben los
pacientes hospitalizados en la UCI, en el cual se cumplen los protocolos y guias establecidas
para el cuidado de los pacientes en condicion critica sin acompafiamiento familiar, ni
intervenciones de enfermeria para la promocién de las condiciones ideales para la
disminucion de factores de riesgo y predisponentes para la aparicion de delirium. En estos
casos se establece el estado de conciencia por medio de la valoracion neuroldgica aplicando
la escala de Glasgow y en la totalidad de las personas con criterios de delirium se emplean
las medidas de sujecién mecénica; ademas, los usuarios se encuentran en estado de
aislamiento social y familiar ya que las visitas son restringidas a dos horas diarias, una hora

en la mafiana y una hora en la tarde.

CAPITULO Il MARCO TEORICO

La persona que ingresa a una UCI que se encuentra en ventilacion mecanica invasiva
y esta despierta, debe afrontar su condicion critica y adaptarse a este estado. EI Modelo de
Adaptacion de Callista Roy se centra en los procesos de afrontamiento que contribuyen a
promover la adaptacion de la persona a su condicion de salud y segin como se desenvuelva
en el ambiente y asi lograr un nivel de adaptacion integrado (American Association of
Critical-Care Nurses, 2016).

En esta modelo Roy (2011) plantea que la persona es un sistema adaptativo holistico
que estd en continua interaccion con un medio ambiente cambiante, donde estan presentes
los estimulos focales que son aquellos que confrontan al ser humano, y desencadenan una
respuesta inmediata de los procesos de afrontamiento, siguen los contextuales que son otros
estimulos del ambiente que contribuyen a la respuesta del estimulo focal y residuales otros

estimulos cuyo efecto en la situacion actual no es claro. Los estimulos desencadenan unas



respuestas mediadas por los procesos de afrontamiento regulador innato, mediado por

procesos neuroquimicos y endocrinos y cognitivo mediado por la conciencia.

Para el desarrollo de este proyecto, fue fundamental comprender el proceso de
afrontamiento cognitivo propuesto por Roy cuyas respuestas se reflejan en el
comportamiento humano. Este trabajo muestra la importancia de la funcion
neuroldgica dentro del subsistema de afrontamiento regulador y el cognitivo. En este
proceso, la familia constituye un estimulo contextual que puede apoyar a la persona
hospitalizada guiada por el profesional de enfermeria, orientandolo en tiempo, lugar
y persona, compartiendo noticias, centrandolo en la actualidad y recordando
acontecimientos de interés y ayudandolo a entender lo que sucede en su ambiente,

apoyando asi su proceso adaptativo (Roy, 2009), (Mitchell M et al, 2017).

Basados en el modelo de Roy y aplicandolo a este trabajo se tuvo en cuenta a
las personas como sistemas adaptativos holisticos que se encuentran con ventilacion
mecanica invasiva despiertos y a la familia dentro del concepto. La adaptacion es el
proceso y el resultado por el cual las personas con pensamientos y sentimientos
utilizan la conciencia para crear una integridad humana y ambiental. El nivel de
adaptacion representa la condicion de los procesos vitales del individuo, quien en
este caso tiene un nivel comprometido. El concepto de salud es el proceso de ser y
llegar a ser un todo integrado y total y el ambiente hace referencia a todas las
condiciones y circunstancias que estan en y alrededor de la persona hospitalizada en
una UCI de Bogota. En el ambiente Roy identifica estimulos focales, contextuales y

residuales que confrontan a la persona hospitalizada en UCI (Roy, 2009, p. 26 — 27).

Teniendo en cuenta lo anterior se puede decir en este estudio, el estimulo focal
es estar criticamente enfermo, hospitalizado en una UCI, despierto, con ventilacién
mecanica invasiva. Los estimulos contextuales son caracteristicas de la persona (edad,
condicion de salud, el nivel de adaptacion), las condiciones del ambiente de la UCI
que constituyen un riesgo para presentar delirium Mori, Rumy, & Takeda (2016) por
ser un lugar desconocido, donde el ruido y la luz pueden ser permanentes causando

deprivacion del suefio, el aislamiento de los familiares y las medidas de sujecién, que
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incrementan el riesgo de confusion, desorientacion y delirium Moreno & Mufioz, (2016).

En los procesos de afrontamiento el subsistema regulador se refleja segun la
condicion critica de la persona con las respuestas de los sistemas neurofisiologicos, endocrino
y quimico y en el sistema cognitivo por la forma en que la 9 manifieste su comportamiento
durante su estancia en la UCI Reddy et al (2016), basandose bien sea por experiencias
anteriores o por la informacién recibida sobre la hospitalizacion en una UCI; esto
desencadena unas respuestas a nivel fisiolégico como alteracion en la oxigenacion y
circulacién, presentando en algunos casos disfuncién multiorgéanica, alteracion en su estado

neurolégico reflejado por desorientacién, agitacion, confusion Athanasiou et al (2014).

Dada la condicion de salud de la persona, en la cual su componente fisico se ve
comprometido, los modos adaptativos del rol, autoconcepto e interdependencia también se
ven afectados; en el autoconcepto la persona puede manifestar temor, ansiedad y estrés por
su condicion de salud. Su rol secundario y terciario se ven afectados por la condicién de salud
y su interdependencia se ve alterada por el aislamiento familiar y social que representa el
estar hospitalizado en una UCI Nanda (2010).

En busca de evitar las afectaciones mencionadas, se propone el acompafiamiento
familiar como medio para facilitar su adaptacion al nuevo entorno. Como se ha podido
establecer en la evidencia bibliografica obtenida, el acompafiamiento familiar permanente
facilita el proceso de adaptacidn y es una estrategia que evita el aislamiento social y favorece
los procesos de percepcidn de la realidad, orientacion en persona, tiempo y lugar, reduciendo

factores predisponentes asociados al desencadenamiento del delirium (figura 1).

Figura No. 1. Proceso de adaptacion de la persona con ventilacion mecéanica

invasiva despierta en UCI, basado en el modelo de Adaptacién de Roy
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Fuente: Elaborada por los autores a partir de la adaptacion del Modelo de Adaptacion de Roy. En Roy C. The Roy
Adaptation Model. 3rd edition. Upper Saddler River (NJ): Pearson; 3". edition 2009. Chapter 2. (64)

2.2 ACOMPANAMIENTO FAMILIAR PARA PROMOVER LA

ADAPTACION

Para ampliar el panorama de las intervenciones de enfermeria en el delirium, Henao

Castafio describié las intervenciones que ayudan al profesional de enfermeria a

identificar las actividades especificas que se ajustan a las necesidades de cada

persona. Para esta investigacion vale la pena mencionar los relacionados con

percepcién/cognicién y el dominio de autopercepcion descritos por Henao (2013)

(tabla No.4).

Tabla 4. Dimensiones del cuidado individualizado.

DIMENSION INTERVENCIONES
Cuidado de enfermeria individualizado
DOMINIO 5: 1. Estimular cognitivamente al paciente
PERCEPCION/ 2. Fomentar la comunicacion
COGNICION 3. Orientar en la realidad
Describir el adecuado lenguaje, 4. Vigilar el estado cognitivo
habilidades cognitivas y la percepcion 5. Interpretar la comunicacién no verbal
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DOMINIO 6: 1. Permitir que exprese sus sentimientos
AUTOPERCEPCION 2. Facilitar las visitas

3. Fomentar la independencia

4. Permitir la participacion de la familia en el cuidado

Fuente: Tomado de: Henao, 2013. Pag 108, 109.

Como se aprecia en esta tabla estos dominios tienen relacion con el estado cognitivo
de la persona que presenta el delirium y se puede evidenciar que el aislamiento social y
familiar estan dentro de los factores influyentes. Por ello, una de las estrategias de manejo no
farmacoldgicas, que ha mostrado beneficios para los pacientes hospitalizados en las UCI es
el acompafiamiento familiar y su ventaja en el mantenimiento de la percepcion de la realidad
por parte de los pacientes que reciben esta intervencion, esto también propuesto por
Rosenbloom-Brunton., Henneman & Inouye, (2010) y Burry et al (2016).

Por lo tanto, el cuidado de enfermeria no solo va dirigido a la persona, sino que
involucra también a la familia permitiendo una interaccion efectiva y promoviendo el
cuidado holistico. En términos de estimulo cognitivo al paciente facilitando las visitas y
permitir la participacion de la familia el hecho de comunicarse con frases simples, directas y
descriptivas como se mencion0 previamente, favorecen procesos de relacion y confianza y
promueven la orientacion del paciente en persona, tiempo y espacio en el que se esta
desarrollando su atencion (Nanda, 2010), (Krewulak et al, 2020).

El estudio de Black y Bore (2011) mostr6 el creciente interés de los familiares para
ser incluidos en el cuidado de la persona criticamente enferma, aprovechando el tiempo de
su estancia en UCI para acumular conocimiento de cuidado para darle continuidad a este una
vez salgan a sus hogares, y a su vez el personal de enfermeria potencializa el conocimiento
que tenian sobre el paciente, sus gustos, molestias, idiosincrasia y demas que permiten
interactuar de una manera mas estructurada y articulada favoreciendo asi una adaptacion

apropiada en pro del bienestar y pronta recuperacion del paciente.

En este sentido, la intervencion de estimulacion cognitiva basada en el
acompariamiento familiar definida por la presencia de la familia durante el dia y su

participacion en el cuidado de su ser querido con el apoyo del personal de enfermeria, busca



controlar el delirium, reducir los factores estresantes de la hospitalizacion, generar
seguridad, tranquilidad y confianza a la persona hospitalizada escuchando una voz
conocida que lo ayuda a orientarse en el ambiente en que se encuentra. Estudios como
el de Black y Boore (2011), han demostrado que una intervencion apoyada en la
familia en la fase aguda de la hospitalizacion en UCI proporciona grandes beneficios
a la persona, incluso después de su egreso, siendo esto una motivacion para el

desarrollo de la intervencién planteada.

Por lo tanto, se puede decir que hay evidencia que respalda el efecto positivo
del acompafiamiento familiar frente a la incidencia del delirium, resaltando
intervenciones estructuradas dirigidas por el profesional de enfermeria mostrando una
disminucion a esta condicidn segun Eghbali, Shokrollahi, & Mehrabi (2017). En este
sentido, Rosenbloom-Brunton., Henneman & Inouye (2010) resaltan el hecho que
recurrir a la familia e incorporarla al tratamiento del paciente genera un ambiente mas
seguro y tranquilo, por ello sugieren desarrollar estrategias que mejoren la asociacion
entre la persona, el familiar y la enfermera favoreciendo un cuidado centrado en la

familia.

En la literatura revisada se evidencia que la mayoria de los estudios van
enfocados en la reorientacion y modificacion de los estimulos ambientales. Colombo
et al (2012) en su investigacion refirieren que la reorientacion al paciente por su
familiar mejord la adaptacion y disminuyd el estado de delirium. Para ello
propusieron que en cada contacto aplicaran la nemotecnia de las 5 W por sus siglas
en inglés (who, what, when, where, why, how) haciendo referencia en la orientacion
en persona, tiempo, lugar, situacion actual y razén por la cual se encuentra en ésta
logrando afirmar el lazo de estos pacientes en estado critico con la realidad, lo que se

ve reflejado en disminucion de la presencia de delirium (Carbone & Gugliucci, 2015).

De esta manera, la intervencion basada en el acompafiamiento familiar
requiere preparar y acompafiar al familiar sobre las estrategias que pueden ser mas
efectivas para estimular cognitivamente al paciente, con el apoyo constante del

personal de enfermeria como lo exponen Eghbali, Shokrollahi, & Mehrabi (2017).
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CAPITULO Il MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudio:

El presente estudio esta basado en un método cuantitativo con caracteristicas
descriptivas y de relacion. Segun Hernandez-Sampieri, Ferndndez & Baptista (2010) este
enfoque busca establecer patrones de comportamiento y/o probar hipdtesis basado en una
medicion y analisis estadistico por medio de la recoleccion de datos de manera sistematica a
partir de los resultados obtenidos en la ficha de descripcion, de desarrollo de la intervencion
enfermera basada en el acompafiamiento familiar en pacientes despiertos con ventilacién
mecénica invasiva para la prevencion o control del delirium en una unidad de cuidado

intensivo de la ciudad de Bogota.

3.2 Tipo de disefio:

Estudio cuasi experimental, con grupo de comparacion, porque implica la
manipulacion de al menos una variable independiente es decir la aplicacion de un tratamiento
para observar un efecto o una relacion con una o mas variables dependientes. EIl disefio
incluyé dos grupos, uno que recibio la intervencion de acompafiamiento familiar, y un
segundo grupo de comparacion, que recibi6 el cuidado convencional que se brinda en la UCI
de una institucién de cuarto nivel en Bogota. Se valoré el estado de delirium en la persona
despierta con ventilacion mecénica invasiva minimo cada 8 horas durante los primeros 4 dias

de hospitalizacién en UCI considerando las variables planteadas (ver tablas 5, 6).

3.3 Poblacion, Muestra y Muestreo:
3.3.1 Poblacion

Para efectos metodoldgicos, este trabajo de investigacion define la poblacion al
conjunto de personas adultas despiertas con ventilacion mecanica invasiva hospitalizadas en
una UCI de una institucion prestadora de servicios de salud (IPS) de IV nivel de atencién de

la ciudad de Bogota, durante el periodo comprendido entre enero de 2019 y septiembre de



2019 las cuales recibieron la intervencion convencional de enfermeria y una

intervencion especifica de enfermeria basada en el acompafiamiento familiar.

3.3.2 Muestra

Los participantes en este estudio fueron las personas adultas con ventilacion
mecénica invasiva despiertas hospitalizadas en una Unidad de Cuidado Intensivo
médica de una institucion de IV nivel de Bogotd que aceptaron participar

voluntariamente y que cumplian con los criterios de inclusion.

3.3.3Tipo de muestreo:

Para el presente estudio se utilizo un muestreo no probabilistico por
conveniencia, con las personas que ingresaron a la UCI que se encontraban despiertas

con ventilacion mecanica invasiva y a las que se le aplico la escala del CAM ICU.

3.3.4 Tamafo de la muestra

Para los objetivos de este estudio de investigacion, se sugirio la eleccién de
tamafo de una muestra representativa del total de pacientes de la UCI que cumplieron
con los criterios establecidos, fundamentado en un sistema de hipotesis que formula
la igualdad de proporciones de presencia de delirium en cada uno de los grupos

definidos por las intervenciones de enfermeria.

Representando asi mediante la siguiente expresion el tamafio de la muestra:

2
Zi—qtZ1-p
={===_"""PL

min

Siendo
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Omin = arcsin f0,5 + g — arcsin /0,5 - g.

En ambas expresiones,

a:probabilidad de error tipo I,en la decision sobre la hipotesis nula,
B:probabilidad de error tipo 11, en la decision sobre la hipbtesis nula,
z:percentil superior de la distribucion normal estandar definido por a o 3,
arcsin: es la funcion trigonométrica inversa denominada arcoseno,

§:un nivel de precision entendido como holgura para la hipotesis nula.

El tamafio de la muestra para cada uno de los grupos que adopta esta investigacion

esta respaldado por la eleccién de los siguientes parametros:
a=p=0.1,§ =0.25.

En consecuencia, el andlisis estadistico de la comparacion de las proporciones de
presencia de delirium se debia realizar con 52 pacientes en cada grupo y se previé que, ante

cualquier imprevisto, el analisis alternativo se realizaria mediante la prueba exacta de Fisher.

En este sentido cuando se inici0 la recoleccion de datos, se observo una disminucion
en el nimero de pacientes con las condiciones necesarias dispuestas en los criterios de
inclusion, por lo que hubo necesidad de redefinir el tamafio de la muestra por medio de un
muestreo no probabilistico por conveniencia a través de la prueba exacta de Fisher para

definir la asociacién entre dos variables.



a+b\/ec+d
( a )( ¢ ) (a+b)! (c+d)! (a+c)! (b+ d)!

p= 5 - ol bl ol dl nl
a+c

Fe Formula: Donde:

N: N de datos de la muestra 1

N2: N de datos de la muestra 2

S12: Varianza muestral del grupo 1
S22: Varianza muestral del grupo 2
o12: Varianza del grupo 1

022: Varianza del grupo 2

La muestra se definié con base en el nimero total de pacientes, quedando
constituida por 12 pacientes en el grupo de comparacién quienes recibieron la
intervencion convencional 10 pacientes en el grupo de intervencion que recibieron

la intervencion basada en el acompafiamiento familiar.

Esta modificacion fue conocida y autorizada por la subcomision de

investigacion y ética de la Facultad de Enfermeria y Rehabilitacion (ver anexo).
Criterios de inclusion:

e Personas mayores de 18 afios con falla ventilatoria hospitalizados en la UCI.

e Personas con ventilacion mecénica invasiva que se encontraban despiertas.

e Personas que disponian del acompafiamiento de un familiar.

e Personas que voluntariamente aceptaron participar en el desarrollo del

proyecto de investigacion.
Criterios de exclusién:

e Personas con antecedentes de algun tipo de demencia o con una patologia

neuroldgica que comprometiera el estado de conciencia.
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e Personas con antecedentes de consumo excesivo de alcohol o sustancias

psicoactivas.

La informacidn fue recolectada por la investigadora principal, quien se encargo de
diligenciar los datos sociodemograficos en ambos grupos, de hacer la valoracién cognitiva y
el seguimiento a la presencia o no del delirium durante los 4 dias tanto de la intervencién

convencional como a la intervencion basada en el acompafiamiento familiar.

3.4 Variables del estudio:

3.4.1 Variable independiente: Intervencién de enfermeria basada en el

acompariamiento familiar.

3.4.2 Variable dependiente:

Variable Nivel de | Forma de medicion Grupo Grupo

medicién Intervenido comparacion
Valoracion y diagnéstico | Nominal Aplicacion de escala CAM Si Si
del delirium ICU. (registros)

3.4.3 Variables contextuales:

En la tabla 5 se presentan las variables contextuales teniendo en cuenta su

clasificacion y forma de medicion.

Tabla 5. Operacionalizacidn de las Variables contextuales.

Variable Nivel de Forma de Grupo Grupo

medicion medicion Intervenido comparacion
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Género Nominal Ficha de datos Si Si
sociodemograficos
Edad Razén Ficha de datos Si Si
sociodemogréficos
Tiempo de estancia Razo6n Ficha de datos Si Si
en UCI sociodemograficos
Dias en ventilacion Razén Ficha de datos Si Si
mecanica sociodemogréficos
Presencia de Nominal Historia clinica vy No No
sedacién kérdex de enfermeria
consciente

Fuente: Elaborada por los autores a partir de la revision de la literatura.

Instrumentos:

Los instrumentos empleados en este estudio se mencionan y describen a

continuacion

Ficha sociodemografica

Es donde se recolectaron los datos de los pacientes como edad, género,

diagndstico y ademas los datos de los familiares donde estaba el género, la edad, el

parentesco (Ver anexo 1).

Registros de Enfermeria

Este documento es el empleado en la UCI para registrar las actividades de

enfermeria que involucran directa e indirectamente la atencion de la persona y lleva
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una secuencialidad lo que permite ver la evolucion del paciente (Protocolo de registros de
Enfermeria Fundacion Clinica Shaio). De este documento se obtuvo la siguiente informacion
para este estudio: la identificacion general del paciente y del familiar (parentesco), el registro
de la valoracion del delirium (CAM ICU), de la valoracién neurologica (escala de Glasgow),
y los datos de resultados diarios de quimica sanguinea (sodio, potasio, glicemia), por ser
predictores de sindromes metabdlicos, que podrian presentar alteraciones en el estado de

conciencia durante los 4 dias de la intervencion.

Kardex de enfermeria:

Es el documento donde se registra el tratamiento farmacologico y no farmacolédgico
del paciente en las 24 horas (Protocolo de registros de Enfermeria Fundacion Clinica Shaio),
de dicho documento se tuvo en cuenta el diagndstico médico, el tiempo de ventilacion
mecénica invasivay el tratamiento farmacoldgico verificando que no tuviera prescrito ningun
tipo de sedacion o medicamento que afectara la intervencion durante los 4 dias de

seguimiento.

Escala de valoracion CAM- ICU

Como se menciono previamente esta escala se desarroll6 para valorar el delirium en
personas con ventilacion mecénica sin sedacion utilizando tareas no verbales, preguntas
I6gicas de respuestas simples de respuestas positivas 0 negativas, si 0 no, y ordenes sencillas
(ver tabla 3). Como lo mencionan Ely et al (2001) y Jackson y Khan (2017) el profesional de
enfermeria siendo lider en el cuidado del paciente debe aplicar dicha escala para valorar la

presencia o no de delirium.

Con relacidn a las propiedades psicométricas de esta escala, el estudio de Hestermann
u etal (2009), evidencio que la escala tiene una sensibilidad de 0,77 y una especificidad entre
0,97 y 1,00 para ambos calificadores. Otros estudios como el de Wongpakaran n et al (2011),

también muestran una alta sensibilidad y especificidad mayor al 90%. Las propiedades



psicométricas de la version en espafiol se establecieron por Tobar et al., 2009, donde
se obtuvo una sensibilidad mayor al 80% y una especificidad del 96%.

Procedimiento:

En este proyecto en primer lugar se recogid la informacion del grupo de
comparacion que recibié la intervencion convencional de la UCI, que consiste en:
realizar la valoracion del estado de conciencia por medio de la escala de Glasgow y
la valoracion del CAM ICU, realizada una vez por turno por el personal de enfermeria
y recibiendo la visita del familiar una hora en la mafiana de 10:45am a 11:45amy una
hora en la tarde de 15:45 a las 16:45, donde s6lo se les permitia estar en el cubiculo

del paciente.
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Intervencidén para el control del delirium en personas despiertas con ventilacion

mecanica invasiva basada en el acompafiamiento familiar

Como se ha mencionado en el desarrollo de este trabajo es importante buscar
estrategias no farmacoldgicas para la prevencion y control del delirium y una de las
que se ha empleado en las unidades de cuidado intensivo, es el acompafiamiento
familiar. Para el equipo de salud es muy importante contar con el apoyo de la familia
su presencia y comunicacion con el paciente ayudan a promover la orientacion en
tiempo y espacio y genera tranquilidad tanto a la persona como al familiar como lo
describen Bringyor et al (2014), Marra, A, et al (2017).

La intervencién que se plante6 estd fundamentada en el proceso de
afrontamiento cognitivo descrito en el Modelo de Adaptacion de Callista Roy. En el
anexo 3, se presenta la descripcion detallada de la intervencion de enfermeria basada
en el acompafiamiento familiar para controlar el delirium y promover la adaptacion
de las personas despiertas con ventilacion mecanica invasiva hospitalizadas en la

UCI. Esta intervencién contempla 3 momentos de cuidado:
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1. Valoracion del paciente para identificar criterios de inclusion en el estudio e
invitacion a los familiares para participar en el estudio con la intervencion de

acompariamiento familiar.

En este estudio, la investigadora principal una vez se admitio el paciente a la unidad
y verificd que el paciente reunia los criterios de inclusion, se dirigio a los familiares
que se encontraban en la puerta de ingreso a la UCI, les explicé el propdsito de la
investigacion y pregunto si estaban interesados en participar en el mismo. Una vez
aceptaron se indag6 quienes serian los familiares que participarian en la intervencion
durante los primeros cuatro dias de estancia, una vez estuvieron reunidos, se

dirigieron a la sala de espera de la UCI y alli firmaron el consentimiento informado.

2. Taller de acompafiamiento familiar dirigido a los familiares del paciente, a cargo de
la investigadora principal el cual tuvo una duracion de 45 minutos y entrega del

folleto informativo (anexo 4).

Al dia siguiente del ingreso se citd a los familiares y se realizd el taller de
acompariamiento familiar cuyo propoésito era prepararlos para la intervencion. Los
detalles de la intervencion de enfermeria basada en el acompafiamiento familiar se

presentan de manera detallada en el anexo 3.

3. Seguimiento a la intervencion de acompafiamiento familiar: El cual fue realizado

por la investigadora principal y una enfermera de apoyo.

El seguimiento a la intervencion de acompafiamiento familiar fue realizado por la
investigadora principal y por una enfermera designada por la coordinadora de la UCI
para reducir la variabilidad en la intervencién. La investigadora principal dio a
conocer el proyecto de investigacion y se acordd un lenguaje comun frente al proceso
educativo de la familia para asi evitar sesgos frente a interpretaciones personales y
describid con detalle el contenido de la intervencion, la dosis y estrategia de entrega
y los materiales que se emplearian en el taller. Este proceso dur6 aproximadamente 2

semanas.

Adicionalmente se verificé el proceso de capacitacién en el taller educativo generado

con la familia y en el cual se identifico el entrenamiento recibido en los siguientes



items: deteccion temprana del delirium, pautas de comunicacién verbal y no verbal
con el familiar, lineamientos para la orientacién y memoria y estimulacion cognitiva

y sensorial.

Consideraciones éticas y legales

Este trabajo de investigacion se sustentd en los lineamientos del informe de
Belmont acogiendo los tres principios béasicos éticos, respeto a las personas,
beneficencia y justicia los cuales fueron publicados por la National Commission for

the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Research (1979).

Para la National Commission for the Protection of Human Subjects of
Biomedical and Behavioral Research (1979) un principio fundamental es el respeto a
las personas teniendo como base que toda persona es autbnoma, y que cuando dicha
autonomia se encuentra comprometida se debe velar por protegerla. La persona en
estado de delirium a pesar de estar despierta y consciente puede tener su sistema
cognitivo alterado por lo tanto su autonomia se ve comprometida por lo que es

importante tener estrategias que ayuden a proteger dicha integridad.

Beneficencia hace relacion no solo el de procurar bienestar, sino que desde el
punto de vista ético se refiere a no causar ningun dafio y a maximizar los posibles
beneficios y disminuir los posibles dafios. La presente investigacion implementd
estrategias para las personas adultas con ventilacion mecénica invasiva que se
encontraban hospitalizadas en una UCI despiertas, procurando evitar dafios fisicos y
cognitivos como lo exponen Butts y Rich (2011) con quienes se promovié el
acompafiamiento familiar como una estrategia diferente a las estrategias

farmacologicas convencionales para prevenir y controlar el delirium.

La justicia hace referencia a la equidad que se tiene frente a todas las personas
y que no se deben tratar con menor valor, todos tienen derecho al mismo trato. Todas
las personas con las mismas caracteristicas y necesidades deben recibir el mismo trato

como lo menciona el Ministerio de Salud (1993).
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Ademas, se tuvo en cuenta la resolucion 008430 de octubre de 1993 del Ministerio
de Salud, en la cual se establece que una investigacion como ésta tiene un riesgo superior al
minimo, por tratarse de personas que tienen un nivel de subordinacion por su condicion de

salud; Con base en este criterio el estudio tuvo en cuenta los siguientes parametros:

Se mantuvo la seguridad de los participantes y se expresaron claramente todos los
riesgos previstos contando con el consentimiento informado (ver anexo 2) por parte de los

participantes en este caso familiares de cada paciente.

Se garantizo la confidencialidad de la informacién de los participantes, mediante la
asignacién un namero secuencial en pro de salvaguardar sus datos personales y dando
cumplimiento a los lineamientos del protocolo de investigacion. La informacion recolectada
en los instrumentos de valoracidn descritos se guard6 en el computador de la investigadora

principal.

Este estudio fue aprobado por la Subcomision de Investigacion y Etica de la Facultad
de Enfermeria y Rehabilitacion de la Universidad de La Sabana y por el Comité de Etica e
Investigacion de la Fundacion clinica Shaio, institucion donde se realizo la investigacion. Se
tuvo en cuenta el consentimiento informado basado en los criterios institucionales dejando
de manera clara que es una investigacion en la cual el participante puede dejar de participar

libremente en cualquier momento, sin que esto le ocasione ningln perjuicio.

El impacto ambiental de esta investigacién es clasificado en cero, no genera
contaminacion ni implicaciones ambientales. En el aspecto ambiental, la investigacion se

acogera a la Politica Ambiental de cada uno de los municipios de la Sabana Centro.

CAPITULO IV. ANALISIS DE RESULTADOS.

1. RESULTADOS.
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En este estudio se eligieron los pacientes segun los criterios de inclusion y
exclusion con una muestra final de 12 pacientes en el grupo de comparacion y 10 en
el grupo de intervencion, por medio de un muestreo no probabilistico por
conveniencia que se realizo el dia 1 de la entubacion orotraqueal. A continuacion, se
presentan las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes y los datos de los

familiares participantes y posterior los resultados obtenidos en el estudio.

Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes

A continuacion, se presentan las caracteristicas de los pacientes del grupo experimental y del

grupo de comparacion (tablas No. 11y No. 12):

Tabla No. 6. Caracteristicas sociodemogréaficas y diagndstico médico del grupo

intervencion

No. Edad | Sexo Diagndstico Médico

1 67 M Infeccidn Sitio Operatorio Tejidos Blandos — Lavado + Debridamiento Miembro Inferior Izquierdo

2 85 F Sepsis Origen Urinario - Epoc Exacerbado

3 84 M Neumonia Asociada Al Cuidado De La Salud — Fibrilaciéon Auricular con Respuesta Ventricular
rapida

4 55 M Neumonia Asociada al cuidado de la salud - Sindrome Mielodisplasico — Fibrilacién Auricular Del
Novo

5 70 M Sepsis Pulmonar - Neumonia Basal - Transplante Renal

6 60 M Diseccion Aorta Tipo A — Fibrilacion Auricular Permanente

7 60 M Enfermedad Multivaso - Bacteremia X Bacilos Gram Negativos

8 87 F Falla Respiratoria Tipo 1- Tragueobronquitis Bacteriana

9 73 M EPOC Exacerbado - Cardiopatia Isquemica

10 85 F Laparotomia Exploratoria + Peritonitis - Sepsis Abdominal

Fuente: Elaboracion propia, 2020
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Tabla No.7 Caracteristicas sociodemograficas y diagnostico médico del grupo

intervencion: Grupo de comparacion

No. Sexo | Edad | Diagnostico

Neumonia adquirida en la comunidad multilobar — falla ventilatoria- hipertensién arterial-
1 48 F trasplante 2008
2 69 F Insuficiencia respiratoria — Neumonia severa HIN1 — hipertension arterial

Shock séptico — bacteremia por KPC (klebsiella pneumonie carbapenemasa) - neumonia
3 57 F adquirida en la comunidad

Sepsis pulmonar — sindrome de dificultad respiratoria aguda grave — fibrilacion auricular —
4 75 F insuficiencia renal cronica
5 64 M Crisis miasténica — colecistectomia — timectomia

Sindrome de dificultad respiratoria aguda grave — shock séptico pulmonar — hipertension
6 59 F pulmonar — sindrome de apnea del suefio
7 88 M Sindrome cardiorrenal — urgencia dialitica — hipertension arterial
8 88 F Falla respiratoria
9 87 M Reaccidn anafilactica
10 80 F Sindrome de disfuncion multiorganica (cardiovascular, pulmonar, renal, sepsis tejidos blandos)
11 76 M Neumonia aspirativa
12 83 F Insuficiencia respiratoria - shock séptico de origen pulmonar - tromboembolismo pulmonar

Fuente: Elaboracion propia, 2020

Caracteristicas de los familiares del grupo experimental:

Para ampliar la informacién de las caracteristicas de los familiares se puede observar

la tabla No 13, donde se tuvo en cuenta la participacion de 20 familiares, evidenciando que
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el promedio de edad en las mujeres fue de 52,4 afios y en los hombres el promedio de
edad se establecio en 41.6 afio. Estos familiares en su totalidad participaron en el taller
realizado por la investigadora principal, como preparacion para la intervencion de

acompariamiento familiar.

Tabla No. 8. Caracteristicas sociodemograficas de los familiares de los

pacientes del grupo de intervencién

No. Pte | Edad familiar 1 | Parentesco | Edad familiar 2 | Parentesco
1 62 Esposa 45 Hijo

2 64 Hija 40 Nieta

3 60 Hijo 55 Hija

4 50 Esposa 28 Hija

5 60 Hermana 62 Hermano
6 55 Esposa 31 Hijo

7 33 Hijo 37 Sobrina
8 46 Sobrina 51 Sobrina
9 69 Esposa 39 Hijo

10 59 Hija 56 Hija

Fuente: Elaboracion propia, 2020

Respecto al desarrollo de los talleres, estos contaron con la participacién de un total de 20
familiares segun la descripcion realizada previamente. En relacién con su ejecucion se
destaca la activa participaciéon de los familiares y los comentarios recibidos como
realimentacion de las sesiones generadas, de los cuales se realizd un proceso de evaluacion

con las siguientes recomendaciones y comentarios:
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1 Acompafiante A, paciente 1: “Me parecieron muy buenos, aprendi mucho”

1 Acompafiante B, paciente 4: “Estas experiencias deberian replicarse en todos
los hospitales

1 Acompafiante A, paciente 6 “Es importante estar aca y poder entender que
hacen con nuestros familiares”

1 Acompafiante B, Paciente 9: “Es muy dificil acompafiar un paciente asi sea tu
familiar esto es un trabajo para profesionales, me da mucha ansiedad estar aca

y ver todo lo que pasa alrededor no solo con mi papa”.

A continuacion, se muestran los datos recolectados durante los 4 dias de intervencion
en cada uno de los grupos, donde se exponen los pacientes intervenidos y la aparicion de
eventos de delirium evidenciados con las herramientas de seguimiento, los registros de
enfermeria 'y del CAM ICU (Tablas No.14 y No.15).

Tabla No. 9. Observacion de presencia de delirium a pacientes despiertos con

ventilacién mecéanica invasiva. Grupo de comparacion

Desviacion
# Paciente | D1 D2 D3 D4 Dias | Promedio | estandar
1 xX* X 2
2 0
3 0
Grupo de comparacion | 4 X 1 1,92 1,72986249
5 X X 2
6 X X X X 4
7 X X X X 4




8 0
9 X X X X 4
10 0
11 X X X X 4
12 X X 2
Proporcién 0,583 | 0,667 | 0,333 | 0,333

X: episodio de delirium

Fuente: Elaborada por los autores a partir de la recopilacién de los datos.

En la tabla No.14 se presentan los resultados obtenidos por el grupo de
comparacion, en la cual se identifican los siguientes datos:, en cinco de los doce
pacientes no se evidencio presencia de cuadros relacionados con el delirium; uno de
los doce pacientes presentd un episodio en el dia dos de hospitalizacién; tres de los
pacientes presentaron eventos en dos de los dias de observacion relacionados con
delirium; cuatro de los doce pacientes presentaron alteraciones en la valoracién en
cuatro de los cuatro dias de seguimiento. Lo anterior se traduce en un promedio de

1,92 de presencia de eventos con desviacion estandar de 1,792.

En la tabla No. 15 se presentan los datos del grupo de intervencién, donde se
identifica que dos de los diez pacientes no presentaron episodios asociados al
delirium; dos de los diez pacientes presentaron un episodio asociado, tres de los
pacientes presentaron episodios de delirium durante tres dias de observacién, y
finalmente dos pacientes tuvieron episodios de delirium en tres de los cuatro dias de
observacion. Lo anterior se traduce en un promedio de 1,6 eventos de delirium con
desviacion estandar de 1,074, en lo que se evidencia la disminucion en la distribucion
de los eventos asociados a la intervencion con acompafiamiento familiar por parte de

enfermeria.
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Tabla No. 10. Intervencion de enfermeria a pacientes despiertos con ventilacion

mecénica invasiva basada en acompafiamiento familiar.

# Desviacion
Paciente (D1 |D2 |D3 |D4 |Dias|Promedio estandar
1 X 1
2 X X X 3
3 X X 2
4 0
Grupo de ° X X 2
intervencion Le Lo7aserT
6 X 1
7 X X 2
8 0
9 X X X 3
10 X X 2
Proporcién 0,800 | 0,600 | 0,200 | 0,000

X: episodio de delirium

Fuente: Elaborada por los autores a partir de la recopilacién de los datos.

Se puede decir que el promedio de presencia de eventos de delirium por dia en el

grupo de comparacion fue mayor al desarrollado en el grupo de intervencion al final de la

observacién definida para cuatro dias (Ver Tabla No. 16).

Tabla No. 11 promedio comparativo de presencia de delirium en grupos de

observacion.

Dia 1l

Dia 2

Dia 3

Dia 4

Grupo de comparacion

0,58333333

0,66666667

0,33333333

0,33333333




Grupo de intervencion 0,8 0,6 0,2 0

Fuente: Elaborada por los autores a partir de la recopilacion de los datos.

Los resultados de este estudio muestran que al aumentar los dias de estancia
hospitalaria en UCI se observa un aumento en la aparicién de signos y sintomas
asociados al delirium. En cuanto a la intervencion enfermera basada en el
acompariamiento familiar se pudo determinar, que al hacer uso de esta estrategia se
impact6 de manera positiva mostrando que este grupo presento menos episodios de
delirium respecto al grupo de comparacion (Ver Gréfica 4), situacion que refleja que
los procesos de interaccidn activa del paciente en condicion de enfermedad critica
con su familia en acompafiamiento constante y dirigido por el personal de enfermeria

fueron eficaces.

Grafica 1 Comparacion de resultados en grupos observados.

1,
0,75
/
0,5
0,25
0,
Dial Dia 2 Dia 3 Dia 4
e Grupo de comparacion Grupo de intervencion

Fuente: Elaborada por los autores a partir de la recopilacion de los datos.

Se puede observar que el grupo de comparacion durante los dias de
observacién continuaba presentando episodios de delirium y en el grupo de

intervencion se pudo evidenciar que al cuarto dia ninguno presento esta alteracion.
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DISCUSION

Este estudio tuvo como objetivo comparar el efecto de una intervencion basada en el
acompariamiento familiar sobre la presencia de delirium en personas adultas despiertas con
ventilacion mecénica invasiva.  Los resultados sefialan que el grupo de pacientes que
conformaron el grupo experimental, presentaron un nimero menor de episodios de delirium

por dia, que aquellos del grupo de comparacion que no recibieron esta intervencion.

La intervencion de acompafiamiento familiar permitio involucrar a la familia en el
cuidado del paciente, una vez participaron en un taller educativo que los preparé para detectar
de manera precoz los signos de delirium y estimular los procesos cognitivos de alerta,
orientacion y memoria. Kotfis, Marra 'y Ely, 2018., mencionan que la Sociedad de Medicina
de Cuidados Intensivos ademas del seguimiento, recomienda una serie de estrategias de
prevencion y tratamiento, basado en abordaje no farmacologico restauracién de sentidos,
movilizacion precoz, fisioterapia, mejora de la higiene del suefio y participacion familiar.
Esto apoya la base tedrica de este trabajo, donde se dio mayor importancia a la participacion
familiar como una estrategia, pero teniendo en cuenta los demas factores predisponentes

como el control del ambiente (ruido y luz), control del suefio.

El acompafiamiento familiar como intervencion hace parte de una estrategia que se
ha denominado el ABCDE bundle, la cual ha demostrado resultados positivos en el manejo
de pacientes despiertos con ventilacién mecanica hospitalizados en la UCI (Balas, et al 2013).
La D de la estrategia se enfoca en la valoracion, la prevencion y el tratamiento del delirium
y el acompafiamiento familiar entrafia una filosofia liberadora en palabras de Fiest (2020),
por la cual los familiares y el personal de salud se asocian para desarrollar una alternativa de
cuidado con la cual se busca restringir los efectos nocivos de la sedacion en personas
despiertas con ventilacion mecénica, para detectar oportunamente el delirium "silencioso"
que de otro modo se pasaria por alto. Para Net y Benito (2020) este tipo de intervenciones

centradas en el paciente, buscan reducir la duracion de la disfuncion cerebral (p.5).



Los resultados frente a la eficacia del acompafiamiento familiar para modular
la presencia de delirium en personas hospitalizadas en la UCI, es controvertida. En
este estudio, la intervencion basada en el acompafiamiento familiar tuvo como factor
diferenciador, frente a otros Morandi, et al (2017), que la familia recibio educacion y
apoyo por parte de un profesional de enfermeria con experiencia en el area, para
entregar la intervencion a su familiar. El apoyo de enfermeria suministrd herramientas
a la familia sobre las manifestaciones de alteracion cognitiva que podian presentar los
pacientes para que en el momento en que las detectaran, dieran aviso inmediato al
personal de enfermeria y de esta manera pudieran actuar de manera oportuna.
Ademas, recibir informacién sobre la importancia de su participacion y pautas de
comunicacion verbal y no verbal que promovian la estimulacion cognitiva mostraron
resultados positivos. Estos resultados han sido evidenciados en ensayos clinicos
aleatorizados que han encontrado que el entrenamiento adecuado a los familiares en
cuanto a la deteccion y control del delirium se pueden obtener mejores resultados
frente a éste Krewulak et al (2020) y Ely (2017).

Asi mismo, el estudio realizado por Fiest et al, (2020), concluy6 que la
deteccion del delirium por parte de los familiares es viable, no es tan precisa como
cuando es detectada por los profesionales al aplicar instrumentos de evaluacién
clinica como el CAM ICU, por lo que la conclusion es realizar estudios adicionales
para comprobar esta hipdtesis. Sin embargo, los instrumentos como el sour seven y
el Fam CAM con los cuales se entrena a la familia son validos y confiables ademas

mostré que son eficientes frente a la deteccidn del delirium Krewulak et al, (2020).

Por el contrario, en la revision de literatura realizada por Nermine, Elcokany
y Refaat (2019) y Herling et al (2018) evalud la evidencia existente relacionada con
el efecto de las intervenciones sobre el delirium en UCI, encontrando que dentro de
las intervenciones no farmacoldgicas como terapia fisica y cognitiva versus las

convencionales no hubo un cambio significativo y que la evidencia de los estudios
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encontrados era muy baja, por lo que sugieren mayores estudios para determinar si este tipo

de intervenciones pueden ayudar a prevenir o controlar el delirium.

Ahora bien, desde la perspectiva de enfermeria, los resultados de este estudio
muestran que el modelo de Adaptacion de Callista Roy, constituye un referente tedrico que
contribuye a comprender como las personas pueden adaptarse eficazmente en un entorno
dificil como lo es una UCI, utilizando las herramientas adecuadas y creando estrategias no
solo para el paciente sino también permite la interaccion de la familia, lo que facilita su
proceso adaptativo. Roy (2009) describe dos principios en el modelo de procesamiento
cognitivo: 1) el principio de funcionamiento neuronal integrado opera cuando la persona
selecciona estimulos importantes del ambiente, de todos los posibles estimulos presentes y
los canaliza a los centros cerebrales distribuidos en el encéfalo para tener una respuesta
apropiada y 2) el principio de neuroplasticidad, que se refiere a la capacidad adaptativa del

sistema nervioso central de modificar su organizacién y funcionamiento estructural.

Teniendo en cuenta este modelo y basandonos en sus planteamientos, el
acompafiamiento familiar constituye un estimulo contextual positivo que favorece la
adaptacion del paciente a su condicion actual, al desarrollar actividades como promover la
orientacion en las tres esferas y la memoria, procesos asociados al subsistema cognitivo del

paciente en estado critico.

Del mismo modo, los resultados de este trabajo de investigacion muestran que el
planteamiento de Roy frente a que la persona es un sistema adaptativo holistico en continua
interaccion con el medio ambiente es concluyente y que frente a la presencia de estimulos
cognitivos adecuados se puede ver una respuesta adaptativa de la persona. Como resultado
de este estudio se pudo establecer que con el acompafiamiento familiar se promueve un
proceso adaptativo de la persona hospitalizada en la UCI con el entorno y el ambiente de
manera sistematica por medio de estimulos contextuales, que ayudan a regular las respuestas
del subsistema cognitivo, para favorecer los procesos de afrontamiento tal como lo establece

el modelo conceptual de Adaptacion de Callista Roy (2009).

Como resultado y teniendo en cuenta la bibliografia revisada se puede establecer que
se promueve un proceso adaptativo de la persona hospitalizada en UCI con el entorno y el



ambiente de manera sistematica y garantizando un proceso de afrontamiento positivo

tal como lo expresa el Modelo de adaptacion de Roy.

Los resultados de este estudio constituyen un estudio piloto que fundamenta
la necesidad de realizar otros con una muestra mas grande para poder medir el efecto
de la intervencién de acompafiamiento familiar en la prevencion y deteccién precoz
del delirium en los pacientes despiertos con ventilacion mecéanica invasiva,

hospitalizados en una UCI.

LIMITACIONES

Las limitaciones de este estudio se derivan del nimero reducido de pacientes
despiertos con ventilacion mecanica invasiva que fueron hospitalizados en el afio
2019 en la Unidad de Cuidado Intensivo adulto, de una institucion de salud de cuarto
nivel en Bogota y que reunian los criterios de inclusion del estudio, lo cual obligo a
la investigadora principal a solicitar autorizacion para modificar el tamafio de la

muestra.

Por lo tanto, en este estudio el tamafio reducido de la muestra en ambos
grupos, reduce la potencia y limita el alcance del mismo, de tal forma que los
resultados solo aplican a los sujetos del estudio y no pueden extrapolarse a otros

grupos.

CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
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1 CONCLUSIONES.

A continuacién, se retnen las consideraciones generadas en el transcurso del presente
trabajo de investigacion, después de validar los resultados obtenidos en el desarrollo de la
intervencion enfermera basada en acompafiamiento familiar en pacientes despiertos con
ventilacion mecénica invasiva para la prevencion o control del delirium en una unidad de

cuidado intensivo de la ciudad de Bogota

Se pudo observar que los pacientes del grupo de comparacion recibieron la
intervencion convencional de enfermeria presentaron 23 eventos de delirium distribuidos en
los cuatro dias de observacion. En este grupo conformado por 12 pacientes 4 no tuvieron
eventos durante el proceso de seguimiento y durante los dias tres y cuatro se presentaron

cuatros eventos respectivamente, encontrandose un promedio de 1.92.

Los pacientes vinculados al grupo experimental, que recibieron la intervencion
enfermera basada en acompafiamiento familiar, tuvieron una incidencia significativa de
episodios de delirium en los primeros dos dias y a partir del tercero se observa una
disminucion importante en la frecuencia de estos, solo dos de los diez pacientes intervenidos
presentaron eventos asociados al delirium y el dia cuatro ninguno lo presentd, para un

promedio total de 1.6.

En cuanto al efecto de una intervencion de enfermeria basada en el acompafiamiento
familiar con la presencia de una o varias personas significativas que participan en el cuidado
y que comprende la deteccion temprana del delirium, frente a la intervencién convencional
sobre la presencia de delirium en las personas adultas despiertas con ventilacion mecéanica
invasiva hospitalizados en la UCI, se observo una diferencia de 0.7 puntos de desviacion
estandar entre los dos grupos, el grupo de comparacion sin intervencion tuvo una desviacion
de 1.72, mientras que el grupo intervenido obtuvo una desviacion de 1,07, datos que
cuantitativamente son significativos y aportan un camino a seguir en el control del delirium

desde las intervenciones enfermeras con acompafiamiento familiar. Con base en estos



resultados se puede establecer que la estrategia planteada contribuyé a reducir los
episodios de delirium en el grupo experimental, especialmente en el tercero y cuarto
dia.

El proceso de afrontamiento cognitivo, descrito en el modelo de Adaptacion
de Callista Roy, constituyd un referente tedrico apropiado para enfocar la
intervencion de acompafiamiento familiar. En este estudio se abord6 al paciente
como un sistema adaptativo holistico, quien por su condicién critica de salud estaba
en riesgo de presentar episodios de delirium y el acompafiamiento familiar como un
estimulo contextual positivo. Los familiares en alianza con el personal de enfermeria
se articularon para favorecer los procesos cognitivos de orientacion y memoria y de
esta manera apoyar al paciente a mantenerse en contacto con la realidad con el apoyo

de sus seres queridos, en la unidad de cuidado intensivo.

Lo anterior deja ver una respuesta positiva al problema de la investigacién y
abre puertas a procesos de acompafiamiento e interaccion en las UCI con familias y

pacientes evidenciando el trato humanizado y holistico y no solo su parte fisioldgica.

Por otra parte, involucrar a la familia en el proceso de recuperacion y
adaptacion del paciente trajo consigo beneficios terapéuticos asociados al
afrontamiento cognitivo como un sistema adaptativo holistico, en donde los pacientes
criticos y el acompafiamiento constante de la familia dirigido por el personal de
enfermeria pueden dar una respuesta adaptativa eficaz, utilizando estrategias

manteniendo su integridad personal y con apoyo de su entorno familiar Roy (2009).

Lo anterior muestra una respuesta positiva frente al problema de investigacion
y abre puertas a procesos de acompariamiento e interaccion en las UCI con familiares
y pacientes mostrando el trato humanizado y holistico y no solo en el ambito
puramente médico.
RECOMENDACIONES.
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Una vez establecidos los beneficios del desarrollo y ejecucion de una intervencion
enfermera basada en acompafiamiento familiar en pacientes despiertos con ventilacion
mecanica invasiva para el control y deteccion temprana del delirium en una unidad de
cuidado intensivo de la ciudad de Bogota, se hace prioritario abrir una discusion acerca de la
pertinencia de promover intervenciones con participacion familiar y direccionamiento de

enfermeria en unidades de atencién especial como las UCI.

Por otra parte, el desarrollo del presente trabajo abre las puertas a una revision de los
protocolos de ingreso y permanencia de familiares en unidades de cuidados intensivos, las
cuales cuentan con amplias restricciones y limitaciones que en este sentido tienen las

instituciones prestadoras de servicios de salud.

Los resultados de este estudio muestran una disminucion en los episodios de delirium
en los pacientes del grupo experimental, pero se requieren estudios con un tamafio de muestra
mas grande que apliquen esta intervencion estandarizada de acompafiamiento familiar con
apoyo del personal de enfermeria para determinar el efecto sobre la deteccion precoz y

control del delirium en la poblacién estudiada.

Este trabajo de investigacion evidencia multiples factores que influyen en el delirium,
por lo tanto es importante que se tengan en cuenta en trabajos futuros para también buscar

estrategias de intervencion especificas y crear oportunidades de mejora para éstos.

Con el desarrollo de éste trabajo también surgen preguntas como:
¢Como manejar la incertidumbre de la familia frente al paciente hospitalizado en
UCI?, ;aplicabilidad de intervenciones de enfermeria en pacientes hospitalizados en UCI con

sedacion consiente y manejo del delirium?,
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Anexo 1: Instrumentos

CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS PACIENTE

Documento de Identificacion: Edad: Sexo: No.
Ingreso:

Dx médico:

Presencia de sedacion: SI No

DATOS ACOMPANANTE No.1

Identificacion: Parentesco:

DATOS ACOMPANANTE No.2

Identificacion: Parentesco:

Tabla No. 12 Variables funcionales para detectar el delirium

No. CAM ICU | RASS AFP

dias

con

VM

RASS: Escala de agitacion y sedacion de Richmond

CAM ICU: Escala de valoracion del delirium en personas con ventilacion mecéanica

AFP: Acompanamiento Familiar Permanente
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Anexo No. 2 Consentimiento informado
Apreciado sr/sra:

Mi nombre es CARMEN HELENA ESLAVA RODRIGUEZ soy enfermera de la
Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) de la Clinica Shaio, actualmente estoy cursando mis

estudios de maestria en la Universidad de la Sabana.

Quiero invitarlo (lIa) a participar en el proyecto de investigacion: EFECTO DE UNA
INTERVENCION DE ENFERMERIA BASADA EN EL ACOMPANAMIENTO
FAMILIAR SOBRE LA PRESENCIA DEL DELIRIUM EN PERSONAS ADULTAS
DESPIERTAS CON VENTILACION MECANICA INVASIVA HOSPITALIZADAS EN
UNA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO.

El delirium es un trastorno que afecta el sistema cognitivo de la persona y es muy
frecuente en aquellas que se encuentran hospitalizadas en la UCI, debido a su condicion de
salud individual, el aislamiento y el ambiente propio de la unidad que se caracteriza por la
presencia de luz y ruido permanente. El delirium puede tener efectos negativos como demora

en el proceso de recuperacion de la persona a corto, mediano y largo plazo.

Existe evidencia cientifica donde se reporta que el acompafiamiento de un familiar
puede prevenir o mitigar el delirium en este tipo de pacientes. El proyecto de investigacion
que estoy desarrollando como estudiante del programa de Maestria, surge con la intencion

de desarrollar estrategias novedosas ésta para mitigar o prevenir esta complicacion.



El objetivo general de este trabajo es establecer el efecto de una intervencion
de enfermeria basada en el acompafiamiento familiar comparada con la intervencion
convencional sobre la presencia de delirium en personas adultas despiertas con ventilacion
mecanica invasiva hospitalizadas una Unidad de Cuidado Intensivo de Bogota.

Este estudio es asesorado por la doctora Maria Elisa Moreno Fergusson,
profesora titular de la Universidad de La Sabana y fue avalado por la subcomision de
investigacion de la Facultad de Enfermeria y Rehabilitacion y por el comité de ética
e investigaciones de la Fundacion Abood Shaio.

Su participacion en este proyecto ayudara al paciente a mantenerse orientado
en la realidad, al contar con una persona allegada que lo acompafia todo el tiempo.
Adicionalmente usted recibird un entrenamiento para poder detectar en forma
temprana cambios cognitivos o de comportamiento en su familiar, que al ser
detectados se pueden manejar oportunamente disminuyendo asi el riesgo de
complicaciones, eventos adversos Y el tiempo de estancia en UCI.

Si usted acepta participar voluntariamente en este estudio, recibird toda la
informacidn que requiere la intervencion de “acompafnamiento familiar” en un taller
donde ademas podré aclarar las dudas que tenga sobre ésta.

Del mismo modo, Usted puede retirarse del estudio o negarse a participar en
la misma en el momento que asi lo desee, sin que ello represente alguna consecuencia
para el paciente, quien recibira la atencion que requiere por su condicion de salud.

De acuerdo con la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, el
procedimiento incluido en esta investigacién no representa riesgo para la salud o
integridad de las personas y se acoge a los principios éticos de autonomia, no
maleficencia, beneficencia y justicia. La informacion suministrada sera tratada con
estricta confidencialidad Unicamente para los fines de la investigacion. Esta sera
guardada por el investigador principal y eliminada 12 meses después de su
recoleccion.

Usted no se beneficiard econdmicamente por su participacion en la
investigacion. Usted estara en plena libertad de solicitar informacién en el momento

que lo desee comunicandose telefonicamente con el investigador principal, Enfermera
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Carmen Helena Eslava Rodriguez al teléfono 3157816361 o al correo electronico:

carmen.eslava@shaio.org

Yo

Identificada CC. , confirmo que he leido, me han

explicado el consentimiento informado version XX para el presente estudio de investigacion,
y que he tenido la oportunidad de hacer preguntas y me las han solucionado.

Entiendo que los investigadores, el comité de ética e investigaciones y las autoridades
regulatorias serén las Unicas personas que podran observar mis registros de salud.

Estoy de acuerdo con la recoleccion, procesamiento, reporte y transferencia de datos
recopilados durante este estudio. Estos datos seran utilizados solo para esta investigacion.

Acepto participar en la investigacion descrita anteriormente.

A los dias del mes de del afio

Firma participante

Firma profesional enfermeria



mailto:carmen.eslava@shaio.org
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Anexo 3. Descripcion de la intervencion de enfermeria basada en el acompafiamiento familiar para controlar

el delirium y promover la adaptacion de las personas despiertas con ventilacion mecdnica invasiva hospitalizadas en

ucl.

Proceso de
afrontamiento

cognitivo

Intervencion

Actividad realizada

Estimulo focal:
Persona en condicion de
enfermedad critica
hospitalizada en UCI
Causa por la que
ingresé a la UCI,
diagnostico medico
Trastornos cognitivos
Delirium, seglin
criterios de expuestos
en la gréfica 2.
Adaptacion de la

persona con ventilacion

Investigadora

principal

Momento 1:
Identificacion de participantes

Firma del Consentimiento informado por

parte de los familiares

Identificacion de los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y

de los familiares involucrados en la intervencion.

Se invitd a participar el familiar que se encontraba con el paciente en el
momento del ingreso.
Se explicé el objetivo del estudio
Las caracteristicas de la intervencion
Los beneficios y riesgo de su participacion
La firma del consentimiento si estaba interesado en participar en la
intervencion
Se le solicito seleccionar a otro familiar quien participaria durante la

capacitacion.
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mecanica invasiva

despierta en UCI.

Investigadora

principal

Momento 2:

Taller de Capacitacion de los familiares:
Una sesion educativa de 45 minutos en la
sala de espera de la UCI

Pautas para el acompafiamiento familiar:

1.Deteccién temprana del delirium

2. Pautas de comunicacion verbal y no

verbal con el familiar

3. Lineamientos para la orientacién y

memoria

4. Estimulacion cognitiva y sensorial

En el dia 1 del ingreso del paciente a la UCI se realizé el taller de
preparacion sobre acompafiamiento familiar a dos personas significativas del
paciente que aceptaron participar en el estudio. El taller incluyd las
siguientes actividades:

Induccion a la unidad: descripcion del ambiente, equipos, personal que
labora en la UCI, médico responsable y personal de enfermeria.

2. Condicion de salud del paciente

Identificacion de las necesidades y significado del acompafiamiento familiar
para manejar el delirium en personas despiertas con ventilacién mecénica
invasiva y la condicion clinica de la persona.

Dicha identificacion se realiza junto con la familia para explicar la condicion
de salud de la persona, los riesgos y justificar la importancia de su rol como
acompariante (Jiménez-Ocampo et al, (2013).

3. Deteccion temprana del delirium:
Sefiales de alarma que indican alteracion del estado de conciencia: se indicd
a los familiares la importancia de monitorear cambios en el estado de
conciencia las sefiales de alarma (méas dormido o activo, agresivo o muy
pasivo respecto a como suelen verlo habitualmente) y ante estos la necesidad
de dar aviso inmediato al personal de enfermeria.

Lo realizaron de acuerdo con la condicion del paciente minimo una

vez en la mafiana y una vez en la tarde

4. Estimulacién cognitiva y sensorial:

4.1 Importancia de la comunicacion verbal y no verbal y su efecto sobre la
orientacion en tiempo, espacio y persona del paciente

Durante el taller se explicé a los familiares la importancia de la

comunicacion verbal y no verbal con el paciente, para mantenerlo orientado
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Enfermera
Investigadora

Principal

en tiempo, espacio y persona y las estrategias para establecer unos patrones
para la comunicacion no verbal.

Pautas de comunicacion verbal:

El propo6sito es orientar permanentemente al paciente con la realidad.
Orientacion en persona: Dirigirse al paciente por su nombre al iniciar la

interaccion.

Orientacion en tiempo y lugar: Importancia de mencionar la fecha, la horay
el lugar donde se encuentran explicando la razén de la hospitalizacion en la
UCl.

Recordarle el nombre de la enfermera y del médico que se encontraban de

turno en ese momento.

Comunicacion no verbal: se menciond la importancia el contacto fisico como
apretar su mano y motivar al paciente a hacer lo mismo.

Establecer unas pautas para interaccion no verbal con respuestas simples: Sl
0 NO con una sefial, dentro las opciones estaban el parpadeo y el apretdn de

manos.

4.2 Estimulacion ambiental

Se indic6 a la familia que debia traer:

e Los lentes y audifonos del paciente.

e  Objetos significativos para el paciente como fotos de personas
significativas, mensajes, afiches.

Realizar video llamadas para escuchar y ver a los familiares que no podian

visitarlos.
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Enfermera Momento 3 El seguimiento se realizé en los turnos de la mafiana y de la tarde,
investigadora Seguimiento al acompafiamiento observando al familiar que estuviera durante el tiempo estipulado, ademas
Principal familiar: verificando que estuviera realizando las actividades planteadas durante el
Enfermera de En los turnos de mafiana y tarde durante 4 | taller.

apoyo dias Se verifico que los familiares comprendieran lo que significaba el
Familiares acompafiamiento. Se hizo seguimiento en cuanto a la participacion de los dos

familiares seleccionados de cada paciente verificando que durante los 4 dias

hubiera relevo y no solo un familiar.

Personal | Control ambiental Se realiz6 desde el ingreso, durante la noche se disminuyd el
del servicioy Manejo de luz ntmero de luces prendidas en el servicio. Estas actividades estan definidas
Vigia del silencio como rutina dentro del servicio.
Manejo de ruido El manejo del ruido se hace durante las 24 horas. La UCI cuenta

con una persona “vigia del silencio” que controla el volumen de voz del
Colocar objetos familiares en la cabecera | personal. En la noche ademas se verifica el volumen de las alarmas de los
del paciente. dispositivos y si la persona lo desea se le colocaran tapones en los oidos para

mitigar el ruido.

Fuente: Elaborada por los autores a partir de la revision de la literatura.



Anexo 4: Folleto Informativo

UNIDAD DE CUIDADO
IINTENSIVO

Universidad
de La Sabana

-l

S ERMERIA
RAY | JAESTRIA
% RROGHY y = FAMILIAR A CONTROLAR EL

j DELIRIO

¢COMO SE PUEDE
DELIRIO?

+ Comunicgcion no verbal (contacto
fisico, pautas simples de respuesta Sl
o NO con una sefial puede ser par-
padep o apreton de manos)




