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RESUMEN

El delirium o sindrome confusional agudo (SCA) no es una enfermedad; es un complejo
multicausal de sintomas semejante a otras patologias con alteracién del estado de conciencia y
deterioro de  funciones cognitivas, 1o que conlleva a que sudiagnéstico vy abordaje
sea ocasionalmente erréneo, condicionando a un peor prondstico tanto a corto como a largo
plazo para el paciente, su salud fisica y mental. Ademas, aumenta significativamente los riesgos
laborales para el profesional de la salud y sobrecostos
para la institucion. Al identificar tempranamente las causas que lo desencadenan, se pueden
prevenir complicaciones y de esta manera evitar el deterioro funcional. Cabe resaltar la
importancia de educar a la familia del paciente para que haga parte de los principios

generales en el manejo de este sindrome.

Una herramienta de diagndstico utilizada para la deteccion de este sindrome es la escala DDT-
Pro-S, la cual permite por medio de la valoracién de: el estado del ciclo del suefio, la vigilancia y
la comprension; la identificacion temprana del sindrome confusional agudo y el direccionamiento

de su respectivo manejo por medio de un estandar operacional de cuidado de enfermeria.
Palabras clave: delirium, herramienta, prevencion.

El objetivo de este proyecto de gestion es disefiar un estandar operacional de cuidado de

enfermeria para prevencion y manejo de delirium en la unidad de cuidados intensivos adultos.



ABSTRACT

Delirium or acute confusional syndrome (ACS) is not a disease; It is a multicausal complex of
symptoms like other pathologies with altered state of consciousness and deterioration of cognitive
functions, which leads to its diagnosis and approach being occasionally erroneous, conditioning
a worse prognosis both in the short and long term for the patient, his physical and mental health.
In addition, it significantly increases the occupational risks for the health professional and cost
overruns for the institution. By early identifying the causes that trigger it, complications can be
prevented and thus prevent functional deterioration. It is worth highlighting the importance of
educating the patient's family so that they become part of the general principles in the

management of this syndrome.

A diagnostic tool used for the detection of this syndrome is the DDT-Pro-S scale, which allows
through the assessment of the state of the sleep cycle, vigilance and understanding; the early

identification of the acute confusional syndrome and the direction of its respective management.
Keywords: delirium, tool, prevention.

The objective of this management project is to design an operational standard of nursing care for

the prevention and management of delirium in the adult intensive care unit



INTRODUCCION

Trabajar en la unidad de cuidado intensivo adulto permite al profesional de enfermeria ver
al paciente en la condicion mas vulnerable, desde los aspectos fisicos hasta la condicion
psicolégica, es por ello por lo que una vez intervenido el cuerpo vemos que la mente de los
pacientes queda en un estado de desorientacion o confusién mental, ya sea causada por factores

ambientales, fisicos, quimicos entre otros; esto se conoce como delirium.

El delirium, es un tipo comun de disfuncion cerebral aguda en pacientes criticamente
enfermos, se caracteriza por la alteracién aguda del estado de conciencia, desorientacion, falta
de atencion, estado mental fluctuante y alteracion del ciclo circadiano. Se divide en tres subtipos
motores segun los niveles de actividad psicomotora: hiperactiva, hipoactiva y mixta.
(Lipowski1989); El delirium hipoactivo es el mas frecuente pero el mas dificil de observar y es el
mas comun en la unidad de cuidados intensivos; frecuentemente es subdiagnosticada o se
confunde con otras alteraciones mentales como la depresion, sindrome de abstinencia o con

trastornos adaptativos.

En las Unidades de Cuidado Intensivo, existen factores ambientales como son el ruido
constante de los equipos médicos, ventiladores mecanicos, bombas de infusién, monitores de
signos vitales, grabadora, personal asistencial y celulares, junto con la iluminacion artificial
continua, lo que genera que la hospitalizacién en una UCI sea generadora de estrés y favorezca
la alteracion del suefio, junto con estrés evidenciado en desorientacion, confusién e incluso

psicosis en el paciente, factores desencadenantes de Delirium. (Gémez et a 2011).

De igual forma, diversos autores, confirman que la alteracion del suefo, las
inmovilizaciones vy restricciones fisicas, ocasionan déficit funcional y cognitivo, y son factores

comunes en las UCI, los cuales son estresantes que ocasionan delirium. (Gémez et a 2011).



Con el aumento desmedido de pacientes en la unidad de cuidado intensivo a causa de la
pandemia por SARS - COV2 esto se hizo mas evidente, pues ya no solo se atendia paciente
secundario a la pandemia, sino que seguian llegando pacientes por otras patologias, que
igualmente presentaban delirium. Los factores de riesgo como la edad, el sexo, la gravedad de
la enfermedad, el uso de ventilador mecanico y el tipo de unidad de cuidados intensivos (UCI) se
han relacionado con la aparicion de delirium en la UCI. Estos cambios psiquiatricos agudos
pueden provocar una ventilacion mecanica prolongada y una estancia prolongada en UCI o en

el hospital, un aumento de la mortalidad y un deterioro de la funcién cognitiva a largo plazo.

Ante esta problematica se considera importante realizar una deteccion temprana y
oportuna del delirium, para ello es necesario que el personal de enfermeria se encuentre
capacitado y calificado en herramientas que le permitan hacer el uso de las escalas de deteccion
temprana de delirium y que se cuente con un estandar operacional de cuidado de enfermeria
para la deteccion temprana, prevencion y manejo de delirium en el paciente criticamente
enfermo. Por lo tanto, las guias de la Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos (SCCM)
recomiendan que el delirium se detecte en los pacientes en la UCI mediante el uso de
herramientas de evaluacion validas (Barr et al. 2013). El Método de Evaluacién de la Confusion
para la Unidad de Cuidados Intensivos (Confusion Assessment Method for the Intensive Care
Unit CAM-ICU) es una de las herramientas mas utilizadas para detectar el delirium en pacientes
criticos. La CAM-ICU de cuatro funciones se aplico inicialmente para pacientes no verbales que
recibian ventilacibn mecanica. En esta escala se evaluan cuatro caracteristicas, a saber (1)
cambio agudo o curso fluctuante del estado mental, (2) falta de atencién, (3) pensamiento
desorganizado y (4) nivel alterado de conciencia. Es una herramienta con un alto nivel de
validacién y sensibilidad estudiada y comprobada internacionalmente. Sin embargo, es una
herramienta que exige mayor tiempo para el profesional de enfermeria que la realiza, por lo que

tiene baja adherencia en la practica. Segun un estudio realizado, a pesar de considerarse el



delirium como una entidad que empeora los desenlaces de los pacientes y que la gran mayoria
manifestd conocer la escala, el porcentaje que aplica esta escala rutinariamente es muy bajo,
dejando que el diagnéstico se lleve a cabo de forma subijetiva por hallazgos de signos y sintomas,
lo que claramente se desarrolla con un diagndstico tardio y en algunos casos errado. Se asocia
la no utilizacién de la escala por alta carga laboral, aunque se acepta que es una escala facil de

aplicar. (Aristizabal et al 2019).

Teniendo en cuenta esta situacion pragmatica de la escala CAM-ICU, se realiza una
articulacion con el servicio de salud mental del Hospital Universitario Fundacién Santa fe,
especificamente con el coordinador del servicio de salud mental especialista en psiquiatria el Dr.
Molano Juan Carlos y el Dr. Efrain Noguera, con el fin de enlazar este trabajo, alcanzar mayor
adherencia al mismo y se propone aplicar la escala delirium diagnostico tool- provisional, spanish
(DDT-PRO-S), esta herramienta proporciona un diagnéstico provisional de delirium hasta que un
clinico experto pueda verificarlo y de una forma mas rapida. La escala DDT-Pro tiene tres items
estructurados que califican cuantitativamente tres dominios centrales (cognicion [vigilancia],
pensamiento de orden superior [comprension] y ritmo circadiano [suefo-vigilia]) utilizando datos

observables, mejorando asi la estandarizacion para los calificadores no expertos.

De acuerdo con la literatura y la evidencia se considera de gran importancia realizar un
estandar de cuidado de Enfermeria con el fin de prevenir y manejar el delirium en paciente de
UCI apoyados en el instrumento DDT-PRO-S, de esta manera realizar un diagndstico precoz y
oportuno para evitar las complicaciones, eventos adversos para los pacientes criticamente

enfermos y brindar el cuidado con calidad que estos se merecen dentro de un entorno critico.



1. PLATAFORMA INSTITUCIONAL
1.1. FUNDACION SANTA FE DE BOGOTA

La fundacién Santa Fe de Bogota es una entidad privada de caracter social que tuvo sus
inicios el 2 de noviembre de 1972 y desde ese momento se ha destacado por ser un hospital de
IV nivel, ahora hospital universitario, comprometido con la calidad, la seguridad y la innovacion,
influyendo positivamente en la sociedad, dejando huella, con la permanente busqueda de
generacion de valor superior, buscando que los resultados superen las expectativas de los

pacientes, familiares, cuidadores y en la comunidad general.

Desde su fundacion fue llamada a convertirse en una institucién lider para el desarrollo de la
salud y poner al servicio de todas las personas la mas alta calidad ética, humana, cientifica y
tecnoldgica, siendo fiel a su mision institucional a la prestacion de servicios en salud con la mas
alta calidad, la educacion de futuros profesionales, el trabajo con comunidades vulnerables y la

investigacion y la contribucién a las politicas publicas de salud.

La Fundacién Santa Fe de Bogota, hospital universitario, se encuentra ubicado en la cuidad de
Bogota, localidad de Usaquén en la carrera 7 N° 117-15, lugar donde se desarrollara el presente
proyecto. Cabe aclarar que la fundacién Santa Fe de Bogota también cuenta con otros puntos
de atencién externos para programas especificos y ambulatorios, como lo es el centro de
atencion osteomuscular, consulta externa de pediatria, ginecobstetricia, otorrinolaringologia y
subespecialidades, centros médicos y de atencion prioritaria (Unicentro, gran estacion, Fontanar)

y el instituto Carlos Ardila Lule.
1.1.1. MISION

Liderar e influir positivamente en el sector salud para contribuir al bienestar de los

individuos y de las comunidades.



1.1.2. VISION

En 2025, la Fundacion Santa Fe de Bogota se ve a si misma como una de las entidades

privadas que mas ha contribuido al mejoramiento de la salud en Colombia y en América latina.
1.1.3. PRINCIPIOS Y VALORES

Valores

e Honestidad.

e Excelencia (mejoramiento continuo).
e Caracter.

e Principios

e Respeto.

¢ Responsabilidad.

e Creatividad.

e Compromiso.
1.1.4 FILOSOFIA INSTITUCIONAL

La Fundacién Santa Fe de Bogota cuenta con una filosofia de atencion centrada en la

persona y se fundamenta en los siguientes principios:
e Somos seres humanos cuidado de otros seres humanos
e Todos somos cuidadores de salud.
e El mejor cuidado es el que imparte con bondad y compasion.

e Los cuidados seguros, accesibles y de alta calidad son fundamentales en una atencion

centrada en el paciente.

e Es necesario un enfoque holistico para poder satisfacer las necesidades de las personas.

Atencién a cuerpo mente y espiritu.



e Familiares, amigos y seres queridos son vitales en el proceso de curacion.

e EIl acceso a informacion médica comprensible permite que las personas participen de

forma efectiva en la atencién de su propia salud.

e La oportunidad de dar a las personas el poder de adoptar decisiones relacionadas con su

cuidado es esencial.
e Entornos fisicos pueden mejorar la curacion, la salud y el bienestar.

e Las enfermedades pueden ser una experiencia transformadora para los pacientes,

familiares y cuidadores de salud.
1.1.5. EJES FUNDACIONALES.

Dentro del marco del direccionamiento estratégico para cumplir la misién planteada, la
Fundacion Santa Fe define su accionar sobre tres ejes fundacionales: servicios de salud,

educacion y gestion del conocimiento y salud publica.

llustracién 1. Adaptado de Fundacion Santa Fe de Bogota. Ejes. https:/wwww.fsfb.org.co



https://wwww.fsfb.org.co/

1.1.6. ORGANIGRAMA.
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Figura 1. Fundacion Santa Fe de Bogotd. Organigrama recuperado de intranet Almerain. 2017

1.2. UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS.

La unidad de cuidado intensivo adulto de la fundacion santa fe de Bogota, amplié su capacidad
instalada de 40 camas de unidad de cuidado critico e intermedio adulto a mas de 115 unidades
habilitadas para la atencién de pacientes con patologia SARS COV2, asi como otras patologias,
triplicando asi la atencion en salud a pacientes propios como remitidos de otras instituciones a

nivel distrital, nacional e internacional.

El modelo de la atencion de enfermeria de la fundacién en la unidad de cuidado intensivo se
caracteriza por una atencion directa por parte de los profesionales de enfermeria en una relacion
de uno a tres, es decir, por cada enfermera se brinda cuidado a tres pacientes, permitiendo una

atencion oportuna en busqueda de desenlaces positivos.



Actualmente es coordinada por el enfermero profesional Andrés Felipe Forero Romero, quien

lidera los procesos y gestiona los servicios de salud de la unidad de cuidados intensivos adultos.

La unidad de cuidado intensivo de la fundacion santa fe de Bogota se ha caracterizado por ser
lider en la atencion de pacientes en estado critico reflejando un alto nivel cientifico y de calidad
en prestacion de servicios en salud, caracterizada por un servicio humano que involucra a los
familiares en el cuidado brindado a los pacientes, es asi que durante esta pandemia
implementaron eficazmente las videollamadas grupales y familiares, brindando la oportunidad a

la familias y a los pacientes una comunicacion constante.

En la Fundacion Santa Fe de Bogota, la unidad de cuidados intensivos se articulan diferentes
equipos interdisciplinarios en pro de brindar una recuperacion y rehabilitacidon oportuna de los
pacientes, es asi como fonoaudiologia, terapia fisica, terapia ocupacional, musicoterapia, terapia
respiratoria, intensivistas, trabajo social y otras especialidades se articulan en companhia del
equipo de enfermeria para brindar a los pacientes y a las familias con el fin de brindar un servicio

con calidad y sentido humano.
2. ANALISIS DE INVOLUCRADOS.
21. INVOLUCRADOS DIRECTOS.

Como involucrados directos de este proyecto de gestion tenemos a los profesionales de
enfermeria de las unidades de cuidado intensivo adulto de la fundacién Santa Fe de Bogot3,
quienes son los encargados del cuidado directo a la cabecera del paciente y pueden realizar la
deteccién oportuna del delirium, a través los conocimientos y habilidades los cuales se veran
ampliados y estructurados dentro del estandar operacional de cuidado a realizar y con la
aplicacion del instrumento delirium diagnéstico tool- provisional, spanish (DDT-PRO-S), lo cual
exigira a los profesionales de Enfermeria el correcto entrenamiento, manejo y conocimiento del

sindrome, apoyados siempre por la institucion.



2.2. INVOLUCRADOS INDIRECTOS.

Como involucrados indirectos tomamos a los pacientes, quienes tendran el beneficio
principal que es la deteccion temprana y el manejo oportuno del delirium minimizando posibles
complicaciones derivadas de dicha patologia como son: aumento en la estancia hospitalaria,
eventos adversos que puedan ocasionar lesiones permanentes, parciales o centinelas a corto y

largo plazo.

Por otro lado, el personal médico de las unidades de cuidado intensivo adulto, son
involucrados indirectos al ser un modelo de atencion interdisciplinario la atencion a los pacientes
en conjunto con los profesionales de enfermeria, los cuales al estar altamente calificados para la
deteccién oportuna del delirium, permitira desarrollar estrategias de manejo eficaces y oportunas

en pro de un resultado positivo para el paciente y su familia.
3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
3.1. DESCRIPCION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los pacientes que ingresan a las unidades de cuidado intensivo adulto, con un estado de salud
critico, requieren frecuentemente inicio de sedo-analgesia para manejo de dolor o para inicio de
ventilacién mecanica o con el fin de tolerar procedimientos o dispositivos médicos, este manejo
sedo analgésico es necesario para disminuir el estado de estrés, el aumento del metabolismo,
aumento de consumo de oxigeno, permitir un mejor acople a la ventilacion mecanica y mejor
manejo del dolor. Sin embargo, el uso de todos estos medicamentos genera alteraciones

fisioldgicas y neuroldgicas en los pacientes, no esperados, como lo es el delirium.

De acuerdo con la literatura la prevalencia de la apariciéon del delirium es alta y ademas
subdiagnosticada, “aproximadamente el 60-80% de todos los pacientes que ingresan a las
unidades de cuidado intensivo desarrollan este trastorno, las complicaciones de esto surgen

cuando falta reconocimiento, evaluacion y tratamiento, por lo tanto, el papel que desempefian las



enfermeras en su identificacion y evaluacion por estar al lado de la cama del paciente es
fundamental. La deteccion precoz del delirium facilita el tratamiento, minimiza su duracion y

posibles efectos secundarios.” (Henao et. Al 2020 p.4).

En la Fundaciéon Santa Fe de Bogota, se cuenta con la guia médica de sedoanalgesia
para el paciente criticamente enfermo y prevenir el riesgo y manejar el delirium, desarrollada por
el Dr. E. Celis y colaboradores actualizada en 2019, donde se estructuran las directrices para el
manejo del delirium, entre ellos la implementacion del instrumento validado internacionalmente
del CAM -ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit) en esta guia se
propone realizar un protocolo de sedacién dirigido por enfermeria; dando continuidad a esta
propuesta; ante la imperante necesidad percibida por el contexto de pandemia, donde se
aumento la capacidad instalada de la institucion, consideramos que se hace totalmente necesario
como primera instancia y siguiendo los parametros de la institucion, realizar un estandar
operacional de cuidado de enfermeria para la prevencién y manejo delirium, donde se estructuren
conceptos y lineamientos en una herramienta de consulta rapida para los profesionales de
enfermeria de la unidad de cuidados intensivos, ademas de generar métodos de evaluacion y
recoleccién estadistica, sobre delirium en la institucidon, que permita mejorar procesos de gestion

y calidad del cuidado de enfermeria.

Es importante para el profesional de enfermeria poseer fundamentos de analisis que
contribuyan en la toma de decisiones frente al cuidado que brinda en los pacientes que cursan
con patologia de delirium, la Fundacion Santa Fe de Bogota se ha caracterizado por ser una
institucion pionera en el cuidado de enfermeria que le brinda a sus pacientes, claro ejemplo de
esto es la creacién de su propio modelo de atencion al paciente, siempre se han preocupado
porque su personal este calificado y capacitado a la vanguardia del conocimiento y de la
evidencia. Por lo tanto, con el disefio y socializacion del presente estandar operacional en

beneficio para los profesionales de salud, los pacientes y sus familias, se busca identificar



tempranamente los signos de delirium y a su vez realizar el manejo tanto farmacoldgico como no

farmacoldgico,

minimizando los efectos secundarios que se pueden desencadenar

(desacondicionamiento fisico, depresién, lesiones de piel, aumento de costos entre otros).

3.2.

ESQUEMA ARBOL DE PROBLEMAS
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Figura 2. Arbol de problemas. Autoria propia.

4. JUSTIFICACION.

Durante el desarrollo de nuestro quehacer diario como enfermeras de la unidad de cuidado

intensivo adulto y ante el aumento desmedido de pacientes con ventilacibn mecanica prolongada,

observamos un aumento en la incidencia de pacientes con sindrome confusional agudo, que no

era facil diferenciarlo de éste o de un sindrome de abstinencia o de otro desorden mental; ante

el uso de medicamentos en dosis elevadas que deprimen el sistema nervioso, lo cual nos inquietd

y logramos evidenciar que en la unidad de cuidados intensivos de la Fundacién Santa fe, existe

una guia practica de sedacion y analgesia de manejo médico, para titulacion de sedoanalgesia y

deteccién de delirium con la escala CAM-ICU, en esta se propone la realizacién de un

instrumento de enfermeria para la prevencion y manejo del delirium en el cual se incluya la



implementacién de la escala CAM-ICU, teniendo en cuenta que enfermeria es quien esta a la

cabecera del paciente durante la estancia hospitalaria, en este caso especifico cuidado intensivo.

La estandarizacion de cuidados de enfermeria y su aplicacién en la practica asistencial
es un proceso importante para la formulacion de estandares que faciliten y orienten el trabajo; es
decir, buscando objetivos y resultados de acuerdo con las actividades de enfermeria que se van
a desarrollar para disminuir la incertidumbre del cuidado. Esta estandarizacién es indispensable
para la calidad en salud y se pretende disminuir la brecha entre el estado actual del manejo del
delirium y el estado ideal de los cuidados en la prevencion y manejo del delirium que proporciona
enfermeria, haciendo una aplicacion metodoldgica y cientifica de los conocimientos, habilidades
y actitudes del personal profesional de enfermeria con el fin de gestionar y mejorar las practicas

de enfermeria dirigidas a la prevencién y manejo del cuidado en delirium (Eli, 2006 p 2,3 ).

Revisando literatura nacional sobre incidencia de delirium encontramos que: “Un metaanalisis de
42 estudios, reportd una prevalencia en el momento del ingreso de 10-31% y 3-29% durante la
hospitalizacién, En el ambito postquirdrgico existe una incidencia reportada entre un 9-87%,
donde no solo se afecta por factores precipitantes y predisponentes, sino también, por causas
como periodo perioperatorio (severidad de comorbilidades médicas), duracién de intervencion
quirurgica y complicaciones intraoperatorias. Los procedimientos que mas se asocian a esta
entidad son: cirugias cardiovasculares, cirugias ortopédicas (fracturas de cadera), cirugia
vascular y remocion de cataratas. En la unidad de cuidados intensivos, tanto la prevalencia como
la incidencia de delirium, es mas alta que en los otros servicios. Se presenta en un 19 a 87%, y
un 60 a 80% en pacientes ventilados mecanicamente. El riesgo aumenta un 2% por cada afio,
por encima de los 65 afios, razén por la cual, es mas comun en la poblacion geriatrica y
médicamente enfermos. A nivel nacional se han realizado estudios de prevalencia. En el Hospital
San Vicente de Paul de Medellin, en el afio 2009, se encontré una prevalencia de 6,1% de los

pacientes hospitalizados mayores de 18 afos. En el hospital universitario San Jorge de Pereira,



10

en el afo 2008, se hallé una prevalencia del 35,7% de los pacientes que habian presentado
fractura de cadera, y 43% en pacientes con trauma craneoencefalico. Durante el 2006, en la
Clinica Reina Sofia de Bogoté, se investigd una prevalencia de 20,4% de los pacientes en la UCI.
En el Hospital San Ignacio de Bogota, se llevé a cambio un estudio de incidencia de Delirium,
durante el 2013. Se evaluaron 160 pacientes hospitalizados en los servicios de medicina interna,
unidad de cuidados intensivos, ortopedia y cirugia general. Se observo un 18.6% de incidencia,
presentandose una mayor tasa en pacientes pertenecientes a la UCI. Asi mismo, 73.3% del
delirium, correspondia a subtipo motor hipoactivo. Se asocia con importante impacto en términos
de morbimortalidad, comparado con los pacientes que se encuentran hospitalizados y no

presentan delirium. (Oviedo, 2017-2018, p. 5,6,7).

Ahora bien, “la pandemia por el nuevo coronavirus denominada SARS- COV2” plantea
retos sin precedentes en la atencién de la salud, encontrando un aumento en los casos de
delirium. Dicha enfermedad tiene vulnerabilidades comunes con el delirium y produce
alteraciones fundamentales como el pulmén y el cerebro, entre otros, que tiene potencial para
precipitar el trastorno mental; de hecho, este puede ser la primera manifestacion de la infeccion.
Esta altamente sustentado que el delirium incrementa la morbilidad y la mortalidad de quienes lo
padecen dentro de una hospitalizacion, por lo que se debe buscar activamente para realizar las
acciones pertinentes. En condiciones normales el delirium ya afecta a 1 de cada 5 pacientes
hospitalizados, y en Colombia mas del 30% de los pacientes geriatricos hospitalizados llegan a
tenerlo ya que en la COVID 19 confluyen vulnerabilidades y precipitantes, a los que hay que
sumar las intervenciones farmacolégicas requeridas en los casos graves/criticos, se viene
observando un aumento de la prevalencia del delirium. Esto preocupa por que el delirium suele
tener bajas tasas de deteccién y tratamiento y, ademas, incrementa los tiempos de estancia
hospitalaria, los costos de atencién, la morbilidad, las dificultades funcionales/cognitivas altas y

la mortalidad en quienes lo sufre. (Consenso comité de psiquiatria, 2020).
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Revisando literatura institucional observamos un estudio publicado en 2015 con una
muestra de 110 pacientes en un periodo comprendido entre febrero y diciembre de 2012 donde
se determind que la prevalencia de delirium en la poblacion adulta de cuidado intensivo de la
institucion fue del 19% donde la mediana de edad fue de 64.5afios con un valor minimo de 21y
maximo de 94 afos de edad, encontrandose que el 14.5% estan entre 20-40 afios de edad, el
27.3% estaban entre 41-60 afios de edad, el 44.5% 61-80 afios de edad y el 13.6% fueron

mayores de 80 afos de edad.

Durante el estudio de la Dra. Castillo y Cardenas (2015) las comorbilidades que facilitan
la aparicion de delirium, observadas con mayor frecuencia fueron, la hipertensién arterial como
primera causa, en segundo lugar, el tabaquismo y antecedentes de cancer. Estos factores
asociados al delirium muestran estadisticamente una relacion significativa con la edad, alteracion

cognitiva de base, depresién, uso de medicamentos anticolinérgicos y presencia de sepsis.

En el estudio anterior fueron capacitadas las enfermeras en la aplicacion del instrumento
CAM-ICU sin embargo se observo baja adherencia a su aplicacion, y esto sumado a factores
como la alta rotacién de personal por el contexto de pandemia, donde aumento el ingreso de
profesionales, es necesario el disefo e implementacion del estandar operacional para enfermeria
en la prevencion y manejo del delirium en paciente criticamente enfermo. Lo que se busca al
crear este estandar es tener lineamientos, recomendaciones y sugerencias para unificar, articular
y enfocar los conocimientos hacia la prevencion y el manejo del delirium en pacientes de cuidado
intensivo, para que esté a la mano del profesional de enfermeria, ademas para actualizar las
estadisticas sobre el delirium abriendo la puerta a nuevas investigaciones y trabajos tanto para
enfermeria como para otras profesiones interesadas. Lo anterior, con el objetivo de mejorar el
cuidado a nuestros pacientes comprometidos asi con el direccionamiento estratégico de la

fundacion Santa Fe de Bogota.
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Durante el desarrollo del proyecto se realiza concertacion con expertos en el area de salud
mental de la institucion y junto con la revision bibliografica, se analizaron los resultados de adherencia
de las diferentes escalas y herramientas aplicadas nacional e internacionalmente, buscando una
herramienta breve y de facil aplicabilidad tanto para el personal médico y de enfermeria como
profesionales no expertos para que puedan identificar rutinaria y tempranamente los signos de
delirium del paciente criticamente enfermo. Se observo en esta revision que la escala CAM-ICU tiene
baja adherencia por parte de los profesionales de enfermeria por el alto tiempo requerido para su
desarrollo, por otro lado, la Nursing Delirium Screening Scale no evalua la atencién, la cual se
considera una caracteristica cardinal del delirium, es asi como en consenso con el area de salud
mental y enfermeria de cuidado critico se determina utilizar la herramienta DDT-PRO-S (Diagnostico

del Delirium Provisional).

Segun un nuevo estudio (Terrier et al.,, 2011) el DDT-PRO-S es una herramienta de
diagnostico provisional del delirium que analiza los tres dominios sintomaticos centrales a evaluar del
delirium, cognicion — vigilancia, pensamiento de orden superior (lenguaje, proceso de pensamiento y
comprension) y el ritmo circadiano (ciclo de suefo vigilia y actividad motora). Los dos primeros items
se clasifican de forma objetiva como pruebas y el ultimo tiene anclaje en los guiones de las
observaciones, el DDT-PRO-S tuvo una alta validez y fiabilidad en el diagnostico provisional de

delirium por parte de médicos y clinicos no expertos, la cual fue del 93.8%.

El disefio del estandar operacional de cuidado de enfermeria para la prevencion y manejo
de delirium en paciente criticamente enfermo junto con la aplicacién de la herramienta validada
DDT-PRO-S busca generar un indicador de calidad con el fin de reducir los riesgos
desencadenados por el delirium, como son las caidas, aumento en la morbimortalidad, aumento
de costos, entre otros. Lo cual influira en otros indicadores de gestién y calidad del cuidado. Este

proyecto servira de referencia para aplicarlo a nivel institucional.
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5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Disefiar el estandar operacional de cuidado de enfermeria para la prevencion y manejo del

delirium en pacientes de la unidad de cuidado intensivo adulto en una institucion de cuarto nivel

de la ciudad de Bogota.

5.1.1.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los conocimientos del profesional de enfermeria de la Unidad de cuidados
intensivos adultos respecto al Delirium y los instrumentos de deteccién de delirium.

(gestidn del conocimiento).

Conocer las practicas de cuidado del profesional de enfermeria encaminadas a la
prevencion y manejo del delirium en pacientes de la unidad de cuidado intensivo

adultos. (practica basada en la evidencia).

Fortalecer las practicas de cuidado del profesional de enfermeria encaminadas a la
prevencion y manejo del delirium en pacientes de la unidad de cuidado intensivo

adulto. (seguridad en la gestion del cuidado).

Socializar el estandar operacional de cuidado de enfermeria para la prevencién y
manejo del deliium en pacientes de la unidad de cuidados intensivos adultos.

(seguridad en la gestion del cuidado).



5.2.

ARBOL DE OBJETIVOS

Figura 3. Arbol de objetivos. Elaboracién propia de las autoras del proyecto de gestién
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6. MODELO DE CUIDADO DE ENFERMERIA.

La direccion de enfermeria de la fundacion Santa fe se encuentra inmersa en todas las areas de
la institucién, por lo cual tiene una intervencion activa en todos los procesos de la institucion,
participando en la toma de decisiones; cuenta con un modelo de enfermeria trasversal a la
institucion que apoya los tres ejes misionales, antes mencionados, elevando el rol de enfermeria
no solo a lo clinico sino también a distintos escenarios de participacion en la educacion y la salud

publica del pais.

Edlyes .. o e
Aidn y Gastign del Cono™"

llustracién 2. Modelo de practica profesional de enfermeria Fundaciéon Santa fe. Enfermera M. Yepes,
comunicacion personal, 26 de julio2021.

Este modelo propio de enfermeria le da al enfermero una perspectiva general de lo que
es importante, como parte de la practica de enfermeria en un contexto institucional, orientandolo
hacia lo valioso y afectando la naturaleza de la intervencién, este modelo determina procesos e

indicadores de la atencion en la practica, apoya el analisis de proyectos intangibles que afectan
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el proceso de atencion y ayuda a determinar qué factores afectan el cuidado de enfermeria,

orienta a la evaluacion y mejora de cuidados de enfermeria.

La practica profesional de enfermeria cuenta con los elementos esenciales del
metaparadigma de enfermeria pues expresa como se cuida la experiencia humana,

respondiendo a quien se cuida, donde y que se atiende y como y por quien.

La filosofia de enfermeria de la fundacion Santa Fe de Bogota es de naturaleza interactiva—
integradora, entre la enfermera y el sujeto de cuidado, viendo a enfermeria como un intercambio

en el que la relacion enfermera paciente es fundamental.
7. METODOLOGIA

Durante la practica asistencial en la unidad de cuidado intensivo de la fundacion santa fe de
Bogota y a raiz de la Pandemia con todo lo que esta presentd: el aumento de pacientes , altas
dosis de sedacion, ventilacion prolongada y demas , se identificé la necesidad de cuidado en
paciente con delirium , realizandose una busqueda activa de un estandar para el manejo de los
pacientes con esta patologia en donde se evidencio la existencia de la guia clinica de manejo
de sedacién y analgesia elaborado y publicado por el Dr. Celis , donde se nombraba a enfermeria
como ejecutor de la escala CAM-ICU pero que las enfermeras a las que se les socializé en su
mayoria ya no estaban en la unidad, y la alta rotacion de personal a causa de la pandemia
contribuyd a que el conocimiento se disipara entre enfermeria, situacién que se dio a conocer al
enfermero profesional y especialista Andrés Felipe Forero Romero coordinador de enfermeria en
donde se argumento la importancia del disefio, socializacién e implementacion del estandar
operacional de cuidado de enfermeria para identificar tempranamente el delirium del paciente
criticamente enfermo y asi brindar un manejo oportuno, de esta manera el profesional de
enfermeria tendra una herramienta de facil consulta y ejecucion. Concomitantemente con la
enfermera profesional y coordinadora de educacion de la fundacién santa fe de Bogota Martha

Cecilia Yepes Calderén se logra la autorizacién de la elaboracién del presente estandar
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operacional, de acuerdo con los lineamientos de la institucion. Se realizé una socializacion a los
coordinadores de enfermeria de la institucion donde de acuerdo con la retroalimentacion se
solicitd generar apalancamiento con el servicio de Salud mental de la institucion, con los médicos

psiquiatras Juan Carlos Molano y Efrain Noguera.
7.1. MATRIZ MARCO LOGICO.

La matriz del marco logico presenta de forma resumida los aspectos mas importantes del
proyecto en 4 columnas donde se muestra: los objetivos, indicadores, medios de verificacion y
supuestos; siendo de esta forma un analisis completo del proyecto a realizar y permite presentar
el diseno, los resultados que se pretenden obtener, previendo facilidades y dificultades para su

ejecucion, proporcionandonos una herramienta eficaz para la realizacién de nuestro proyecto



Tabla 1. Matriz Marco Légico. Autpria propia.

RESUMEN NARRATIVO DE INDICADORES MEDIOS DE SUPUESTOS
OBJETIVOS VERIFICACION
FIN Se espera que mas del 90% de | Realizacion del post test | La no adherencia del
Proporcionar una herramienta | |as enfermeras de la unidad de | después a la socializacién | profesional de enfermeria al
de cuidado de consulta rapida | cuidado  critico  conozcan, | del estandar operacional. | estandar  operacional de

para enfermeria que le permita
brindar un cuidado eficaz en
pacientes con delirium en la
unidad de cuidado intensivo de
una institucion de IV nivel de

Bogota

PROPOSITO

Disenar el estandar operacional
de cuidado de enfermeria para la
prevencion y manejo del delirium

en pacientes de la unidad de

apliquen y utilicen eficazmente el
estandar de enfermeria de

cuidado para manejo vy

prevencion de delirium

Numero de profesionales de
enfermeria capacitados en el
estandar operacional de cuidado
de enfermeria de prevencion y
manejo de delirium / numero
de de

enfermeria de la UCI.

total profesional

A futuro se espera que se
realicen auditorias
mediante el resultado del

indicador de la escala de

DDT- PRO-S a nivel
sistematico
Realizar Pre-test

conocimiento en manejo

de delirium.

de

conocimiento del estandar

Realizar post test

operacional y la escala

DDT -

PRO-S.

cuidado de enfermeria para la

prevencion y manejo del

delirium.

La no adherencia del
profesional de enfermeria al
estandar operacional de

cuidado de enfermeria para la
prevencion y manejo del

delirium.
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cuidado intensivo adulto en una
institucion de cuarto nivel de la

ciudad de Bogota.

El estandar operacional

como producto final.

El indicador de delirium en
la unidad de cuidados
intensivos. Integrado a la

historia electronica

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los conocimientos del
profesional de enfermeria de la
Unidad de cuidados intensivos
adultos respecto al Delirium y los
instrumentos de deteccion de
del

delirium. (gestion

conocimiento)

de
de

-Conocer las practicas

cuidado del profesional

Numero de profesionales de
enfermeria que conocen el
sindrome confusional
/total

Enfermeria de la UCI.

agudo

de la muestra de

Numero de profesionales de
enfermeria que conocen la
herramienta DDT PRO-S /total
de la muestra Enfermeria de la
UCI.

Numero de profesionales de

enfermeria que detectan vy

manejan el deliium / numero

de

conocimiento acerca de

Aplicacién pretest
prevencion y manejo de
delirium en la unidad de

cuidados intensivos.

de

conocimiento del estandar

Realizar post test

operacional y la escala
DDT -PRO- S.

Capacitacion del estandar
operacional de cuidado de
los
de

enfermeria a
profesionales

enfermeria de la UCI

Falta de compromiso por
del de

enfermeria para la asistencia

parte personal
a las capacitaciones del

estandar operacional.

Falta de compromiso del
personal de enfermeria para
asistir a la capacitacién y

conocer el estandar

19



20

enfermeria encaminadas a la
prevencion y manejo del delirium
en pacientes de la unidad de
adultos.

cuidado intensivo

(practica basada en la evidencia)

de
de

enfermeria encaminadas a la

Fortalecer las practicas

cuidado del profesional
prevencion y manejo del delirium
en pacientes de la unidad de
adulto.

cuidado intensivo

(seguridad en la gestion del

cuidado)
Socializar el estandar
operacional de cuidado de

enfermeria para la prevencion y

de

enfermeria.

total Profesionales de

Numero de profesionales de

enfermeria  capacitados el
estandar operacional de
prevencion y manejo de delirium
realizada / numero total de

profesional de enfermeria de la
UCI.

Numero de enfermeras que
durante la socializacion
manifiestan interés por conocery
aplicar correctamente el
estandar operacional /Total de

enfermeras que laboran en la

de

arrojado en la aplicacion

Tabulacion datos

del pretest.

Capacitaciones al
profesional de enfermeria
sobre el estandar

operacional realizado.

Proponer el disefio del
indicador de delirium de la

UCI.

Analisis de resultados del

post-test

operacional de cuidados de

enfermeria.

No adherencia del personal
profesional de enfermeria al

estandar operacional

Alta rotacién de personal de
Enfermeria con experiencia y

sin experiencia en UCI.

La no adherencia del personal
profesional de enfermeria a la
del

aplicacion estandar

operacional.

Alta rotacién de personal de
enfermeria con experiencia y

sin experiencia en UCI
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manejo del delirium en pacientes
de la wunidad de cuidados
intensivos adultos. (seguridad en

la gestion del cuidado)

unidad de cuidados intensivos

adultos.

7.2. PLAN DE ACCION

Tabla 2. Plan de accién Objetivo N1. Autoria Propia.

Objetivo N 1. -Identificar los conocimientos del profesional de enfermeria de la Unidad de cuidados intensivos adultos respecto al

Delirium y los instrumentos de deteccion de delirium. (gestion del conocimiento)

ACTIVIDADES

RECURSOS

INDICADORES

MEDIOS DE VERIFICACION

Evaluar conocimientos a través del

pre-test

Subactividades:

Seleccionar los

principales del pre-test (la aplicacion

se realizé en forms.office.com)

contenidos

Humanos: responsables
del proyecto. Tiempo de
Numero de

de

Asesor.
profesionales

enfermeria de la UCI

Materiales:

computadores portatiles o

celulares, internet.

Numero de enfermeras de la
Unidad de Cuidado Intensivo
de la clinica fundacion
Santafé que participaron en la
evaluacion de conocimientos
a través del
test X
100 Total de enfermeras que
la Unidad de

de la

pre-

trabajan en
Cuidado

clinica santa fe de Bogota

Intensivo,

Lista de chequeo de numero de
profesionales de enfermeria a

quien se les aplico el pretest.

Contenido del pre- test.

Respuestas analizadas del

pretest: tabulacién
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Tabla 3. Plan de accién Objetivo N2. Autoria Propia.
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Objetivo N 2. Conocer las practicas de cuidado del profesional de enfermeria encaminadas a la prevencién y manejo del delirium en

pacientes de la unidad de cuidado intensivo adultos. (practica basada en la evidencia)

ACTIVIDADES

RECURSOS

INDICADORES

MEDIOS DE VERIFICACION

Actividades:

En el mismo pre-test del objetivo N°

1 se desarrollaran preguntas
especificas al personal profesional
de enfermeria sobre practicas de
manejo y prevencion de delirium en
el paciente de UCI (la aplicacién se

realizara en forms.office.com)

e ;Que medidas no

farmacoldgicas aplicaria
usted en un paciente con
Delirium en UCI?

e ;En qué momento inicia

medidas de sujecion?

Subactividades:

Humanos:

del proyecto.

Asesor.

profesionales

responsables
Tiempo de
Numero de
de

enfermeria de la UCI.

Materiales:

computadores portatiles o

celular, intern

et.

Porcentaje de actividades
realizadas por el personal/
de

propuestas por la literatura.

numero actividades

Numero de profesionales que
conocen la guia de analgesia

y sedacion del Dr. Celis.

Lista de chequeo de numero de
profesionales de enfermeria a

quien se les aplico el pretest.
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Tabla 4. Plan de accion Objetivo N3. Autoria Propia.

Objetivo N 3. Fortalecer las practicas de cuidado del profesional de enfermeria encaminadas a la prevencion y manejo del delirium en
pacientes de la unidad de cuidado intensivo adulto. (gestién clinica y enfoque de riesgo- practica basada en la evidencia — servicio

humanizado)

ACTIVIDADES RECURSOS INDICADORES MEDIOS DE VERIFICACION
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continuidad en los comités de

gobernanza compartida.

Tabla 5. Plan de accion Objetivo N4. Autoria Propia.

Objetivo N 4. Socializar el estandar operacional de cuidado de enfermeria para la prevencion y manejo del delirium en pacientes de la

unidad de cuidados intensivos adultos. (practica basada en la evidencia)

ACTIVIDADES RECURSOS INDICADORES MEDIOS DE VERIFICACION
Realizar capacitacion al personal | Humanos: responsables | NUmero de profesionales que | Listado de asistencia a la
profesional de enfermeria que |del proyecto. |Invitado | presentan el post test /| capacitacion realizada.
aborde los temas del estandar | especial (médico | numero de profesionales de
operacional de manejo psiquiatra) Numero de | enfermeria de la unidad de
rofesionales de | cuidados intensivos =9 [EElED [ ertlEEEl Cn 2
identificacion, diagnostico, P u

herramienta delirium diagndstico
tool- provisional, spanish (DDT-PRO-
S) medidas farmacolégicas y no
de

farmacoldgicas (cuidados

enfermeria)

enfermeria de la UCI
Materiales:

Papeleria, internet, medios

audiovisuales, salon.

de
satisfechos

Numero profesionales
con la

capacitacion/ numero total de

jornadas am-pm

Se realiz6 el Post-testy

Tabulacion de resultados.
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8. ASPECTOS ETICOS

La profesién de Enfermeria se caracteriza por su componente humanistico y moralmente
responsable, lo cual queda plasmado en el codigo Deontologico de la profesion en Colombia
reglamentada por la ley 911 de 2004, quien define las disposiciones legales sobre ética para el
ejercicio de la enfermeria y conceptualiza el acto del cuidado de Enfermeria. El cuidado de
enfermeria se describe en el articulo 3 de la ley 911 de 2004. Como: “El cuidado de enfermeria
es el ser y esencia del ejercicio de la profesion, se fundamenta en sus propias teorias y
tecnologias y en conocimientos actualizados de las ciencias bioldgicas, sociales y humanisticas”
es por esto la importancia de mantener conocimientos actualizados y estructurados, en este caso

especifico, para la prevencién del delirium.

Siendo primordial los principios de la bioética como son el de beneficencia y no maleficencia, son
principios morales para hacer el bien y asi evitar el dafio o lesion al paciente; es decir, actuar con
beneficencia significa ayudar a los otros a obtener lo que es benéfico para su salud y promover
su bienestar, de esta manera reduciendo los riesgos maléficos, que les puedan causar dafios

fisicos o psicoldgicos.

Segun la ley 266 quien fundamenta la practica de enfermeria en los principios éticos, morales y
en el respeto de los derechos humanos, siendo la persona la familia y la comunidad el sujeto de

atencion teniendo en cuenta sus caracteristicas socioculturales.



9. CRONOGRAMA

Tabla 6. Cronograma. Autoria propia.
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operacional y pre-test

Revision de literatura sobre el tema a desarrollar X X X X X
Identificacion del problema X

Negociacion X

Capacitacion y asesoria sobre el proyecto de X X X X
gestion

Identificacion de los objetivos X

Elaboracion de la metodologia del marco légico X X

Socializacion del anteproyecto X

Elaboracion de plan de accion X

Elaboracion y aplicacion del pretest de X

conocimiento

Diserio de estandar operacional de cuidado X X
lera entrega para revision del estandar X

Capacitacion del estandar

2 revision de proyecto de gestion socializacion
resultados post-test

Presentacion trabajo final de proyecto de gestion
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10. EVALUACION DE OBJETIVOS
10.1. OBJETIVO N°1y N°2

N.1. Identificar los conocimientos del profesional de enfermeria de la Unidad de cuidados

intensivos adultos respecto al Delirium y los instrumentos de deteccion de delirium.

N.2. Conocer las practicas de cuidado del profesional de enfermeria encaminadas a la
prevencion y manejo del delirium en pacientes de la unidad de cuidado intensivo adultos. (practica

basada en la evidencia).

Para dar cumplimiento a los objetivos niumero 1 y nimero 2 se diseia un pretest para el personal
profesional de enfermeria de la unidad de cuidados intensivos, en el programa Forms.office, el
cual consta de 8 preguntas cerradas sobre conocimientos de delirium, el cual fue previamente
revisado y avalado por el coordinador de la UCI Enf. Andrés Felipe Forero; posteriormente se
envia por via internet el enlace al grupo interno de la UCI para que sea diligenciado por el
profesional de enfermeria en los cuatro turnos (mafiana, tarde, noche par, noche impar) con una

totalidad de 51 profesionales de enfermeria.

Para el objetivo N°1. Se toma como referencia el analisis de las respuestas de las preguntas

N°:1,2,3,4,5y 8.
Pregunta numero 1. ;Qué se entiende por delirium?

a. Conjunto de alteraciones fisicas y psiquicas que aparecen en una persona cuando deja
bruscamente de tomar una sustancia a la cual esta habituada o es adicta, especialmente
una droga.

b. Alteraciéon del nivel de conciencia y de la atencién, de instauracién brusca (en horas o
pocos dias), que fluctua a lo largo del dia, pueden verse afectados el lenguaje, el
pensamiento, la memoria, la percepcion, el ciclo suefio-vigilia o la orientacion.

c. Sindrome de disfuncién cerebral, el cual puede ser causado por multiples etiologias.
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d. Es un estado de deficiencia de oxigeno en la sangre, células y tejidos del organismo, con

compromiso de la funcion de estos.

;Qué se entiende por delirium?

2%

= Alteracion del nivel de conciencia y de la atencién, de instauracién brusca (en horas o pocos dias),
que fluctta a lo largo del dia, pueden verse afectados el lenguaje, el pensamiento, la memoria, la
percepcion, el ciclo suefio-vigilia o la orientacion.

= Sindrome de disfuncién cerebral, el cual puede ser causado por multiples etiologias.

Gréfico 1. Resultado post-test. ; Qué se entiende por delirium? Autoria propia

De acuerdo con la grafica se evidencia que del 100% de la muestra encuestada el 98% tiene

claridad sobre la clasificacion de delirium.
Pregunta N° 2. ; Qué signos y sintomas presenta el paciente con delirium?

a. Disnea, agitacién psicomotora, somnolencia, alteracién pupilar

b. Taquicardia, dolor muscular, hiperventilacién. alucinaciones

c. Agresividad, somnolencia, dolor, orientacion.

d. Alteracion de la conciencia con disminucion de la capacidad para centrar, mantener o
dirigir la atencion; breve espacio de tiempo y tiende a fluctuar a lo largo del dia; cambio
en las funciones cognitivas (memoria, orientacién, lenguaje, habilidades visoespaciales y

percepcion)



32

:Qué signos y sintomas presenta el paciente
con delirium?

100% 94%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10% 0% 2% 4%
a b C d

Gréfico 2. Resultado post-test. ; Qué signos y sintomas presenta el paciente con delirium? Autoria propia

De acuerdo con la grafica se puede observar que el 94% de los profesionales de enfermeria
identifican con claridad los signos y sintomas que presenta el paciente con delirium mientras que

el 6% lo identifican parcialmente
Pregunta N° 3. 4, Cual es la clasificacion del delirium?

a. tipo 1, tipo2 tipo3
b. Agudo, crénico, mixto
c. Hiperactivo, mixto

d. Hipoactivo, hiperactivo, mixto
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;Cual es la clasificacion del delirium?

120%

100% 96%
80%
60%

40%

20%

40,
0% ’ 0%

0%

Gréfico 3. Resultado post-test. ;Cual es la clasificacion del delirium? Autoria propia

En esta grafica se observa que el 96% de las personas encuestadas conocen la clasificacion del

delirium y el 4% no conoce la clasificacion y la confunde con palabras relacionadas al tema.

Pregunta N°4. ; Usted conoce alguna de las siguientes escalas para identificar signos de delirium

en sus pacientes?
a. CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit)
b. ICD-SC (Intensive Care Delirium Screening Checklist)
c. CAPD (Cornell Assessment of Pediatric Delirium)
d. RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale)
€. Nu-DESC (Nursing Delirium Screening Scale)

f. Ninguna
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;Usted conoce alguna de las siguientes escalas para
identificar signos de delirium en sus pacientes?
25

20
15

10

vl

0 .

CAM-ICU RASS Nu-DESC Ninguna

Gréfico 4. Resultado post-test. ; Usted conoce alguna de las siguientes escalas para identificar signos de
delirium en sus pacientes? Autoria propia

Segun la grafica el personal de enfermeria el 39% conoce la escala CAM-ICU, el 27% conoce la

escala de RASS y el 31% no conoce ninguna escala de identificacién de delirium.
¢ Pregunta N° 5 Conoce la herramienta delirium diagnostic tool DDT-PRO-S?

a. Sl b.No

Conoce la herramienta delirium diagnostic tool DDT-
PRO-S?

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

SI

Gréfico 5. Resultado post-test. ; Conoce la herramienta delirium diagnostic tool DDT-PRO-S? Autoria propia
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El 92% del personal de enfermeria no conoce la herramienta o instrumento delirium diagnostic
tool DDT-PRO-S; lo que nos indica la importancia de capacitar al personal de enfermeria sobre

la existencia y manejo de esta herramienta.
Pregunta N 8. ;Conoce la guia medica de manejo de sedoanalgesia del Dr. Celis?

a. Si b. No

;Conoce la guia médica de manejo
de sedoanalgesia del Dr. Celis?

100%
80%
60%
40%

20%
0%, ]

NO SI

Grafico 6. Resultado post-test. ; Conoce la guia médica de manejo de sedoanalgesia del Dr. Celis? Autoria
propia

La grafica muestra que el 86% del profesional de enfermeria no conoce la existencia de la guia

meédica de manejo de sedoanalgesia del Dr. Celis.
Para el objetivo N° 2 se analizan las preguntas N° 6y 7

Pregunta N 6. ;Qué medidas no farmacoldgicas aplicaria usted en un paciente con Delirium en

uci?

a. Controlar dolor, ansiedad, favorecer la comunicacion familiar
b. Orientacion continua, evitar sobre estimulos, control del dolor
c. Tener visible fecha, hora, iluminacion correcta, modular ruido

d. Todas las anteriores.
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;Qué medidas no farmacoldgicas aplicaria usted
en un paciente con Delirium en UCI?

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%
0% 0% 0% 6%

a b c d

Gréfico 7. Resultado post-test. ; Qué medidas no farmacolégicas aplicaria usted en un paciente con Delirium
en UCI? Autoria propia

La grafica resalta que el 94% de los profesionales de enfermeria conocen las medidas no

farmacologicas como prevencion del delirium, a diferencia del 6% que las conoce parcialmente.
Pregunta N 7. 4 En qué momento inicia medidas de sujecion?

a. Desorientacion.

b. Prevencion de dafo inminente a si mismo o a otros cuando otros medios (contencién
verbal o farmacolégica) han resultado ineficaces.

c. Prevencion de dafo al entorno (familia, pacientes, personal asistencial, instalaciones).

d. Para asegurar el seguimiento del tratamiento prescrito cuando se asocia a conducta

agresiva o riesgo inminente de la misma.
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(En qué momento inicia medidas de sujecién?

90% 82%
80%
70%
60%
50%
40%
0
- il -
0%
a b c d

Gréfico 8. Resultado post-test. ; En qué momento inicia medidas de sujecion? Autoria propia

Se puede analizar en esta pregunta que la mayoria de las profesionales implementa las medidas
de sujecion cuando se quiere prevenir un dafo inminente a si mismo y a otros, lo que nos
demuestra que el paciente con delirium hiperactivo se puede detectar mas facil para iniciar estas
medidas. Ademas de la importancia que se tiene de conocer los signos y sintomas del delirium

para poder determinar si es necesario iniciar medidas de sujecion.

Con la aplicacion y analisis del anterior pre-test realizado por 51 profesionales de enfermeria, se
pudo identificar la importancia y la necesidad de realizar el estandar operacional sobre prevencion
y manejo de delirium en el paciente criticamente enfermo en conjunto con la capacitacion, con el
fin de generar parametros que estructuren y guien el cuidado por parte de los profesionales de

enfermeria en la unidad de cuidados intensivos de la fundacion santa fe.
10.2. OBJETIVO N.3

Objetivo N 3. Fortalecer las practicas de cuidado del profesional de enfermeria encaminadas a la

prevencién y manejo del delirium en pacientes de la unidad de cuidado intensivo adulto.

Para dar cumplimiento al objetivo Numero 3, se disefid el estandar operacional de cuidado de

enfermeria para prevencion y manejo del delirium en pacientes de la unidad de cuidado intensivo
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adultos, trasversal con los lineamientos de la institucidon, se tuvo en cuenta las recomendaciones
y sugerencias de las enfermeras del departamento de enfermeria las cuales se dieron

inicialmente en una exposicién global del proyecto y posteriormente en sesiones de asesorias.

Se generaron acercamientos y cooperaciones con el médico Juan Carlos Molano jefe del
departamento de Salud Mental, y el médico psiquiatra Efrain Noguera, quienes propusieron para
el disefio y aplicabilidad del estandar y la herramienta DDT-PRO S, se revisoé literatura donde se
especifica la sensibilidad y estabilidad de la herramienta y su adherencia, consultadas a través
de revistas cientificas, articulos investigativos, y en bases de datos de la biblioteca de la

universidad de la Sabana.

Se disefid el estandar operacional, el flujograma y el indicador de enfermeria como herramienta
de consulta rapida, fortaleciendo las practicas de cuidado para la prevencion y manejo del delirium

en paciente de cuidado critico adulto, buscando un alcance a nivel institucional.
10.3. OBJETIVON. 4

Objetivo N.4 Socializar el estandar operacional de cuidado de enfermeria para la prevencién y

manejo del delirium en paciente de la unidad de cuidados intensivos

Para dar cumplimiento al objetivo Numero 4 se realiza la socializacion a través de una invitacion
gestionada con el Jefe Andrés Forero con la aplicacion Microsof-Teams en 2 sesiones, una en la
mafana y otra en la tarde para garantizar la difusién del mismo en todos los turnos con una
asistencia de 110 personas, se da a conocer el estandar operacional, se enfatiza en su objetivo
general y sus objetivos especificos sobre el alcance a nivel institucional, posterior esto se realiza
una explicacion sobre cédmo se debe aplicar la herramienta DDT-PRO-S, el flujograma vy el
indicador de cuidado para aterrizar la enfermeria de la teoria a la practica. Se aclaran dudas y se
solicita el diligenciamiento del post-test con 3 preguntas y recomendaciones, las cuales se

analizan a continuacion:
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Pregunta numero 1. La herramienta DDT-PRO-S evalua los siguientes items:

1. RASS, comienzo agudo o fluctuante, pensamiento desorganizado, inatencion, alteracion
de conciencia.
2. Compresion, vigilancia, ciclo del suefio vigilia.

3. Desorientacion, comportamiento y comunicacién inadecuados, alucinaciones y retardo

psicomotor.
La herramienta DDT-PRO-S evalua
los siguientes items.
30
26
25
20
15
10
5
5 N
0
1 2 3

Griéfico 9. evaluacion herramienta DDT-PRO-S. Autoria propia.

De acuerdo con la grafica se puede observar que aun no hay criterios claros sobre lo que evalla

la herramienta, lo que conlleva a proponer la capacitacion exclusiva de esta herramienta
Pregunta N. 2 4 considera util y aplicable la escala DDT-PRO-S?

a. Si

b. No
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Considera util y aplicable la escala
DDT-PRO-S

" no =si

Gréfico 10. Resultado para conocer la utilidad y aplicabilidad de la escala DDT-PRO-S . Autoria propia.

En la gréfica se observa acogida total de la herramienta con el 100% de la poblacién asistente a
la socializacion quienes consideran util y aplicable dentro del cuidado del paciente criticamente

enfermo de la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos.
Pregunta N.3 el flujograma correcto para el paciente con delirium en UCI

1. Realiza escala DDT-PRO-S, grado de delirium, inicio de manejo no farmacoldgico,
valoracién medico intensivista, activar interconsultas, psiquiatria y trabajo social, reevaluar
con escala.

2. Realizar escala DDT-PRO-S, interconsulta con psiquiatria, valoracién por intensivista de
turno.

3. Realizar escala DDT-PRO-S inicio de manejo farmacolégico y no farmacolégico,

acompafante permanente.
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El flujograma correcto para el paciente
con delirium en UCI

100% 93%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 6.90%
10% 0
0% A/
1 2 3

Gréafico 11. Reconocimiento uso del flujograma. Autoria propia.

Esta grafica muestra que con el apoyo del flujograma al 93% de los asistentes le queda claro el
proceso de atencion para el paciente desde su ingreso hasta el egreso de la UCI, plasmado en

el estandar operacional.

Como ultima pregunta se solicitan recomendaciones y sugerencias donde consideran el tema de
gran importancia, utilidad e impacto para el cuidado de enfermeria del paciente criticamente
enfermo, no solo a nivel de servicio de unidad de cuidados intensivos sino a nivel institucional, se
sugiere la capacitacion de la herramienta DDT-PRO-S la cual consideran de facil aplicacion y
prevean mayor adherencia a la misma, ademas se solicita tanto para el estandar operacional
como sus anexos (flujograma, indicador de cuidado) y escala DDT-PRO-S un acceso facil a los

mismos, ya sea de forma fisica o digital en historia clinica.
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11. CONCLUSIONES

El profesional de enfermeria reconoce el concepto de delirium, pero se considera
importante reforzar y actualizar constantemente conocimientos de clasificacion,
prevencion y manejo de delirium, ademas de verificar la adherencia a la implementacion
de la herramienta DDT-PRO-S, comprobando lo consultado a través de la bibliografia, en
donde se asegura que es una herramienta de facil aplicacién, alta adherencia y alta
sensibilidad, esto con el fin de minimizar riesgos secundarios y aumentar la seguridad del
paciente mediante el cuidado de enfermeria.

Con este proyecto se observa la importancia y la necesidad de implementar el estandar
operacional junto con la aplicacion de la herramienta DDT-PRO-S para detectar, prevenir
y manejar el delirium por parte del personal de enfermeria, quienes estan a la cabecera
del paciente y son los primeros en evidenciar los cambios durante el proceso de cuidado
en cada turno, ante el aumento de riesgos de eventos secundarios relacionados con
delirium como caidas, lesiones de piel, retiro de dispositivos, estancias prolongadas y
aumento de costos, ademas esto permite empoderar al profesional de enfermeria en
decisiones y acciones frente al delirium, con conocimiento, estructura y habilidad .

El disefio y la implementacion del estandar operacional de cuidado de enfermeria y la
aplicacion de la escala DDT-PRO-S hace que sea un proyecto de gestion trasversal,
contribuyendo no solo con el paciente criticamente enfermo sino con los demas pacientes
institucionales (quirurgico, geriatrico, hospitalizado, domiciliario, etc.)

El formato de disefio del estandar operacional de enfermeria (flujograma, indicador de
diagnéstico, herramienta DDT-PRO-S) por medios electronicos hace que se pueda

acceder a la informacion de forma clara resumida y operable.
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12. RECOMENDACIONES

Se propone al comité de caidas de la unidad de cuidado intensivo adulto de la fundacion
Santa Fe de Bogota implementar el indicador de delirium para las unidades y continuar
con la aplicacion de la escala DDT-PRO-S.

Es importante contar con implementos fisicos como medidas antidelirium que promuevan
la orientacién temporo-espacial de los pacientes, por lo cual se solicita la gestion con el
area administrativa pertinente, para la consecucion de dichos elementos (reloj, calendario,
funcionalidad adecuada de persianas)

Realizar periédicamente retroalimentacion al profesional de enfermeria frente al uso de la
herramienta DDT-PRO-S, analizando preguntas y sugerencias, para mejorar cada vez
mas la adherencia y la aplicabilidad de la herramienta.

Mantener continuidad en el trabajo colaborativo interdisciplinar del estandar y la aplicacién
de la herramienta con el servicio de salud mental para fortalecer su ejecucion, y con otras
especialidades como geriatria, medicina interna, trabajo social, lo que permitira su
extensibilidad a todos los servicios de la fundacién como proyecto trasversal.

Este proyecto de gestiéon fortalece y empodera a los profesionales de enfermeria en
actividades, procesos e investigaciones propias del cuidado de enfermeria en el paciente

criticamente enfermo, e invita a otros profesionales interesados en el tema.
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13. ANEXOS

13.1. Pretest delirium: identificacion prevenciéon y manejo.

Pre-test delirium: identificacion prevencion y

manejo

Identificar el conocimiento sobre manejo y prevencion del paciente con delirium en la unidad de cuidados
intensivos que tiene el profesional de Enfermeria de la Unidad de cuidados intensivos de la Fundacion Santa fe
de Bogota. (Proyecto gestidon Especializacion Cuidado Critico Adulto, Universidad de la Sabana)

Bonjour, Diana Lorena. Lorsque vous soumettez ce formulaire, le propriétaire verra votre nom et votre adresse de courriel,

* Obligatoire

1.Codigo *

Entrez votre réponse

2. ;Qué se entiende por delirium? *

D Conjunto de alteraciones fisicas y psiquicas que aparecen en una persona cuando deja bruscamente de
tomar una sustancia a la cual esta habituada o es adicta, especialmente una droga.
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Alteracion del nivel de conciencia y de la atencion, de instauracion brusca (en horas o pocos dias), que
D fluctda a lo largo del dia, pueden verse afectados el lenguaje, el pensamiento, 1a memaria, | percepcidn,
el cicle suefio-vigilia o la orientacion.

D Sindrome de disfuncion cerebral, el cual puede ser causade por miltiples eticlogias.

D Es un estado de deficiencia de oxigeno en la sangre, células y tejidos del organismo, con compromiso de
Iz funcién de estos,

3. ;Qué signos y sintomas presenta el paciente con delirium? *
O Disnea, agitacion psicomotora, somnolencia, alteracion pupilar
O Taquicardia, dolor muscular, hiperventilacion. alucinaciones
O Agresividad, somnoclencia, delor, orientacién. alteracion de conciencia
Alteracion de la conciencia con disminucion de la capacidad para centrar, mantener o dirigir laatencion;

O breve espacio de tiempo y tiende a fluctuar a lo largo del dia; cambio en las funciones cognitivas
(memaria, orientacién, lenguaje, habilidades visoespaciales y percepcion)
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4. ;Cual es la clasificacion del delirium? *
() Tipo 1, tipo2 tipo3
O Agudo, cronico, mixto
O Hiperactivo, mixto

O Hipoactivo, hiperactiva, mixto

5. jUsted conoce alguna de las siguientes escalas para identificar signos de delirium en sus
pacientes? *

CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit)
ICD-5C (Intensive Care Delirium Screening Checklist)

CAPD (Cornell Assessment of Pediatric Delirium)

RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale)

Mu-DESC (Mursing Delirium Screening Scale)

I R N I I O O B O

MNinguna



6. Conoce la herramienta delirium diagnostic tool DDT-PRO-S *
() si
O Mo

7.Qué medidas no farmacologicas aplicaria usted en un paciente con Delirium en UCI? *
O Cantrolar dolor, ansiedad, favorecer la comunicacion familiar
O Orientacién continua, evitar sobre estimulos, control de dolor.
O Tener visible la fecha, hora, iluminacién correcta, modular ruido.

@ Todas las anteriores.

8. ;En qué momento inicia medidas de sujecién? Seleccidon multiple. *
D Desorientacion

l:’ Prevencion de dafio inminente a si mismo o a otros cuando otros medios {(contencién verbal o
farmacologica) han resultado ineficaces.

D Prevencion de dafio al entorno (familia, pacientes, personal asistencial, instalaciones).

l:’ Para asegurar el seguimiento del tratamiento prescrito cuando se asocia a conducta agresiva o riesgo
inminente de la misma.

9.Conoce la guia medica de manejo de sedoanalgesia del Dr. Celis *
O si
O No

47
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13.2. Herramienta DDT-PRO-S

Delirium Diagnostic Tool — Provisional, Spanish (DDT-Pro-5)
© Kean y Trzepacz 2018

Para uso en personas con cambio agude en el estado mental gue se sospeche gue sea debido a delirium.

item 1
Voy @ hocerle unas preguntas qQue pueden responderse con un 5i o con un no. 57 su respuesto es 50 digo “si” o
indigueio con lo cobezo osi (demostrar). 5i su respuesta €5 no, digo “no™ o indiguelo con la cobezo osi
[demostrar). Lea cada pregunta dos veces.

Forma A Forma B
1. iPuede flotar una piedra en el agua? (na) 1. iPuede flotaruna hoja en el agua? [=0)
2. iPuede vsarse un martillo para clavar clavos? (sl) 2. iUn martillo sirve para cortar madera? [ho)
3. éPesan dos Kilos de harina mas que uno? [si) 3. éEs mads pesado un kilo de harina que dos? (no)
I'tE|-'n 2

Voy o leerle ung serie larga de letras. Coda vez que escuche o letra H, indigusio levantanda la mano
(dermaostrar) y luego bdjela. Lea |2 lista de letras a una velocidad de una letra cada dos segundos. Tache con
una barra diagonal cada letra a la gue el paciente responda y margue con un circulo cuando no identifique la
H. Antes de empezar la prueba, use la secuencia (B H D) como gjemplo para asegurarse gque €l paciente ha
entendido las instruccionas. Bepita las instruccionas si es necesario.

Forma A Forma B
HEGHFEHDHFHCE HEHAEHBHCFAHF
FHADHCEHIHGDH HGHCGDHCBAHGD
CEBHEGHIHCHEH EHCHBEHDGHDAF
FCIHEBHGFDHBE HEBEIFEHBEHDHEHG

item 3

Use todas las fuentes de informacién para evaluar el patrdn gel ciclo del suefio v la vigilia, esto incluys
familia, cuidadores, notas de enfermeria y el pacientz. Intente distinguir entre estar dormido y tener los ojos
cerrados.

0. Alteracidén grave del ciclo suefio-vigilia (p.2j. inversidn dia-noche del ciclo suefio-vigilia o fragmentacion
circadiana grave con multiples periodos de suefio v despertar o insomnio grave).

1.  Desorganizacidn moderada del cicle sueho-vigilia [p.e). quedarse dormido durante conversacionas,
siestas durante el dia o varios despertares con confusidon durante la nodhe/alteraciones conduciuales con
miuy poco suefio nocturno).

2. Lewe alteracidn en la continuidad del suefio nocturno o somnolencia ocasional durante 2l dia.

3. Sinalteraciones.

Los fbams 1y 2 fueron adaptsdos comn parmibs da Sat AF ata

£l bam 3 fus sdaptado con permiko da

Tazt far :illr'.l"rl..'ﬂ'.l'."li‘.'ﬂ:."-‘-?'.l’;':‘s chsafry ang Chevcal

n pagdlcal ICU pablgrnits .“.t_r':.ha.urr.ﬂ's :5‘5‘6.‘3?&::533-5:’5:.
Lo parson adbh tha Dellrium REfing Scals and Cognltea
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Instrucciones para la puntuacion de la DDT-Pro

La DDT-Pro (1) fue disefada para evaluar de forma breve v objetiva la presencia y gravedad de tres sintomas
caracteristicos que representan los tres deminios nucleares del delirium (el de |a atencion, el del pensamiento
de orden superior y el circadiano) (2], en personas con un compromiso agudo de su estado mental sugestivo
de delirium. Es objetiva con el fin de mejorar |a estandarizacion entre evaluadores y para facilitar |a
administracion por persenal dinico no especializado. Proporcdiona un dizgnostico provisional que puede ser

confirmado luego por un especialista 5i se alcanza la puntuacicn de corte.

La DDT-Pro contiene dos formas equivalentes para los items de medicion de la comprension y |a vigilancia que
pueden alternarse en evaluaciones repetidas. En ella se utilizan wes de las cuatro preguntas de comprension
auditiva y las formas A y B de uno de los dos componentas (el conocido como cancelacién de la letra H) de |3
evaluacion de la vigilancia del Cognitive Test for Delirium (CTD). Los rangos de calificacion de la vigilancia se

reducen a la mitad porgue se usa sélo uno de los dos componentes de esa seccion del CTD.

Los items de la DOT-Pro se califican en una escala de cuatro puntos, donde 0, 1, 2 v 3 representan alteracion
grave, moderada, leve y ausencia de alteracien, respectivamentes. El item #3 se puntua de forma inversa a su
mode de puntuacion original n la DR5-R38, con el fin de equiparario a lz forma de puntuacion gue tienen los
itemns del CTD. Las medificaciones de los items respecto a las escalas de las que fueron tomados permiten que

los tres componentes de |a DDT-Pro sean dimensionados y ponderados del mismo modo.

item #1 Comprensin: asigne 1 punto por cada respuesta correcta {si o no) segln se indica en el item,

puntuado sezun el numere total de respuestas comectas, entre 0y 3 puntos.

item #2 Vigilancia: multiplique las respuestas correctas (el nomero de veces que el paciente identifica
correctamente la letra H) por 2, luego reste del total el numere de errores de comision (es dedr, cuando el
paciente identifique erréneamente |a letra H). El Puntaje maximo es de 36 puntos gque se califican asi:

0 a9 puntos =; 10 a 18 pumtos =1; 1% a 27 puntos =2; 28 a 36 puntos =3.

item #3 Cido suefio-vigilia: califique segin el grado en la escala [de 0 =alteracién grave a 3 =sin alteracidn).

1. Esas ) Teeegacs PT, MiFtay LL, Aball 8, Treshes L Inital valldatisn of a Belel provtilions Sagneulic icibe lor Seliriam. Brals fnjery 2000540100 1332-1330,
2. Trespack FT, Mgl D, Frasss MG, Coimpad bes ol Sagnosth dasdficaition setessd lor deliiim eith s iesearch Sllerla that incoipenils the thiee ooie
o, J Pivalchometic Maieardh 2006: DO 1006, eaycheorim 201600300 1

13.3. Estandar operacional
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NOMBRE DEL ESTANDAR OPERACIONAL:
Estandar operacional prevencion y manejo de delirium en paciente de unidad de cuidados

intensivos.

CODIGO: VERSION No. FECHA DE EMISION

ELABORADO POR: Diana Milena Cardona .

N ) , . Fecha:
Sanchez — Diana Lorena Diaz Jiménez

REVISADO POR: Andrés Felipe Forero Fecha:

Version

APROBADO POR: Fecha:

Version

OBJETIVO: Implementar y estandarizar la aplicacion de una herramienta y/o instrumento para
detectar tempranamente signos y sintomas de pacientes con delirium en la unidad de cuidados
intensivos adultos; segun el score de la herramienta gestionar los riesgos, mitigarlos y brindar

actividades de cuidado para prevenir y cuidar los pacientes con delirium en curso.

ALCANCE: Todos los profesionales de enfermeria de la unidad de cuidado intensivo adulto, estan
en la capacidad de identificar, prevenir y manejar el delirium, con el fin de brindar un cuidado de
enfermeria oportuno y seguro a los pacientes durante la estancia en la unidad de cuidados

Intensivos.

1. CONDICIONES/RECURSOS NECESARIOS

« Paciente de unidad de cuidados intensivos adultos y/o familiares.

« Profesional de enfermeria de la unidad de cuidados intensivos adultos.

« Personal Médico unidad de cuidados intensivos, Médico de salud mental.

« Hospital Universitario Fundacién Santa fe de Bogota area de cuidados intensivos adultos.
« Equipos de computo.

« Historia clinica electronica.

« Entorno fisico: unidades de cuidado intensivo adulto.

« Herramienta para monitorizar delirium: diagnéstico tool- provisional, spanish (DDT-PRO-S).
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2. RESULTADOS ESPERADOS

e Minimizar el subdiagnéstico de delirium en el paciente de la unidad de cuidados intensivos
adultos.

e Establecer un sistema de monitorizacion rutinaria del delirium como indicador de calidad que
impacte en otros indicadores como riesgo de caidas, aumento de estancia hospitalaria, auto-
desalojo de dispositivos médicos, lesiones por presién, entre otros.

e Fortalecer las practicas de cuidado del profesional de enfermeria encaminadas a la prevenciéon
y manejo del delirium en pacientes de la unidad de cuidado intensivo adulto.

e Mitigar los factores de riesgo y eventos adversos relacionados con la presencia de delirium,
el desarrollo y el manejo no farmacolégico implementado por el profesional de enfermeria.

e Generar actividades de prevencion y manejo de delirium con la familia como primera red de
apoyo a través de estratregias de educacion y metas concertadas.

e Generar resultados de cuidado de enfermeria evidenciado por indicadores de calidad.

DEFINICION

El delirium, es un tipo comun de disfuncion cerebral aguda en paciente criticamente enfermo, se
caracteriza por la alteracion aguda de la conciencia, desorientacion, falta de atencion, estado mental
fluctuante y alteracién del ciclo circadiano. Se divide en tres subtipos motores segun los niveles de
actividad psicomotora: hiperactiva, hipoactiva y mixta. (Lipowski1989); El delirium hipoactivo es el
mas frecuente pero el mas dificil de observar y es el mas comun en la unidad de cuidados intensivos;
frecuentemente es subdiagnosticado o se confunde con otras alteraciones mentales como la
depresion, sindrome de abstinencia o con trastornos adaptativos.

El delirium tiene una alta prevalencia puntual, ya que se produce en uno de cada cinco pacientes en
los hospitales generales. La polifarmacia, la insuficiencia organica, los estados postquirurgicos y la
mayor carga médica son causas causales. El deteriro cognitivo preexistente y cualquier trastorno
cerebral son factores de riesgo importantes para el delirium, al igual que la edad avanzada. El delirium
por otra parte se asocia a una estancia hospitalaria prolongada, a mas complicaciones médicas, a
una mayor dificultad para cumplir la rehabilitacién, a secuelas psicolégicas y a un aumento de la
mortalidad durante y después de la hospitalizacion.
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Los pacientes que ingresan a las unidades de cuidado intensivo adulto, con un estado de salud
critico, requieren frecuentemente inicio de sedo-analgesia para manejo de dolor y/o inicio de
ventilacion mecanica con el fin de tolerar procedimientos o dispositivos médicos, este manejo sedo-
analgésico es necesario para disminuir el estado de estrés, el aumento del metabolismo, aumento
de consumo de oxigeno, permitir un mejor acople a la ventilacion mecanica y mejor manejo del dolor.
Sin embargo, el uso de todos estos medicamentos genera alteraciones fisioldgicas y neuroldgicas
en los pacientes, no esperados, como lo es el delirium.

Segun las investigaciones realizadas para validar la herramienta (Franco, Ocampo, et al., 2020c)
durante casi dos (2) décadas han revelado que el delirium tiene tres dominios sintomaticos centrales:
e La cognicion (atencion y vigilancia, la orientacion, memoria y capacidad visoespacial)
e El pensamiento de orden superior (lenguaje, proceso de pensamiento y comprension, funcion
ejecutiva)
¢ Ritmo circadiano (ciclo suefo-vigilia y actividad motora)

La herramienta de diagnostico de delirium provicional (DDT-PRO-S) esta disefiada para mejorar la
precision del diagndstico, evaluando unicamente los tres dominios centrales antes mencionados (la
cognicion, el pensamiento y el ritmo circadiano), lo que proporcionara un diagnostico provisional del
delirium hasta que un clinico experto pueda verificarlo, pero mientras tanto se puedan iniciar medidas
de cuidado de enfermeria para prevenirlo o tratarlo. Franco, Ocampo, et al. (2020b).

3. RIESGO (S) COMO NEUTRALIZARLO (S)
1. Falta de adherencia al estandar por parte del profesional | Diligenciamiento de la herramienta
de enfermeria. dentro de la  historia clinica
electronica.

de Realizar capacitaciones y

2. Falta del conocimiento y/o desactualizacion .
actualizaciones.

conocimientos sobre delirium y herramienta, por rotacion
de personal y por necesidad de actualizacion.

Identificar el delirium oportunamente
3. Riesgo de autodesalojo de medios invasivos  y|Para generar actividades de cuidado

autolesiones infligidas. encaminadas a evitar riesgos de
desalojo de medios invasivos,
4. Riesgo de caidas. autolesiones infligidas, caidas.

Identificar actividades fisicas y de
contencién que se puedan realizar
con el paciente en proceso de

5. Riesgo de lesiones por presion.
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6. Disminucion en la rotacion giro-cama.

7. Falta de compromiso de la red de apoyo del paciente.

delirium evitando lesiones
secundarias a estas actividades.

Identificar oportunamente y manejar
el delirium evitando complicaciones
asociadas a este que puedan
generar aumento de la estancia
hospitalaria.

Identificar la ausencia o déficit en la
red de apoyo del paciente, la cual se
fortalecera con educacién y manejo
interdisciplinario.

4. DESCRIPCION DE LA ACTIVIDADES

RESPONSABLE, FRECUENCIA Y
LUGAR

1.

Paciente en unidad de cuidados intensivos adulto: El
paciente neuroldgicamente alerta, y con sedacion
consciente en la UCI, el profesional de enfermeria aplica
herramienta de diagnodstico de delirium DDT, desde el
ingreso y durante la estancia en UCI.

1.1. Los horarios para la aplicacion de la
herramienta de diagndstico se deben realizar
en cada turno que son mafnana — tarde —
noche domingo a domingo.

Registro de la puntuaciéon de la herramienta: el
profesional de enfermeria registrara en cada turno el
resultado arrojado por la herramienta y especificara las
actividades a realizar.

2.1ldentificar pacientes con riesgo de delirium:
realizar actividades de prevenciéon de delirium como
son las medidas no farmacoldgicas: reorientacion,
manejar calendario, reloj a la vista, favorecer factores
ambientales dia y noche, realizar medidas de higiene
del suefio. Mantener acompafiamiento de un familiar
permanentemente.

2.2 Identificar pacientes con diagnéstico de delirium:
realizar actividades de prevencidén y manejo para evitar

1.1 Profesional de Enfermeria.

2.1 Profesional de enfermeria.

2.1.1 Profesional de enfermeria.
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complicaciones relacionadas con el delirium: medidas
no farmacoldgicas: reorientacién, manejar calendario,
reloj a la vista, favorecer factores ambientales dia y
noche, realizar medidas de higiene del suefio.
Mantener acompafnamiento de un familiar
permanentemente. Verificar la
necesidad/requerimiento de iniciar medidas de
sujecion, administraciéon de manejo farmacolégico
(neuromoduladores).

2.3 Delirium hipoactivo: revision farmacologica, analisis
de otras patologias que estén afectando el estado
mental, correccion de factores ambientales.

2.4Delirium hiperactivo: analizar otras patologias que
estén afectado el estado mental, contencién verbal,
contencion farmacologica, correccion de factores
ambientales y en ultima estancia iniciar medidas de
sujecion para evitar dafos o lesiones propias y/o a
terceros, y caidas.

2.5Delirium mixto: revisidon farmacolégica, analizar
patologias que estén afectando el estado mental del
paciente, correccion de factores ambientales,
mantener cerca medidas de sujecion para usarlas en
episodios de hiperactividad que no se puedan
controlar con actividades previas.

2.6 Verificar elementos de sujecidn: verificar existencia
de elementos de sujecion y su buen estado.

3. Verificar la interconsulta con psiquiatria.

2.2.1 Profesional de enfermeria,
médico intensivista de turno, médico
especialista de salud mental.

2.3.1 Profesional de enfermeria,
médico intensivista de turno, médico
especialista de salud mental.

2.41 Profesional de enfermeria y
auxiliar de enfermeria, Médico
intensivista de turno, médico
especialista de salud mental.

2.5.1 Profesional de enfermeria,
Médico intensivista de turno, médico
especialista de salud mental, auxiliar
de enfermeria.

2.6.1 Coordinacion de enfermeria
unidad de cuidados intensivos,
coordinador  de hoteleria y
Outsourcing, asistente
administrativa.

3.1 Profesional de Enfermeria,
Médico intensivista, asistente
administrativa.
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4. Educacion a la familia / metas concertadas: concertar
actividades de educacién con la red de apoyo.
4.1 Medidas antidelirium.
4.2 Riesgo de caidas.
4.3 Riesgo de retiro de dispositivos médicos.
4.4 Aumento de estancia hospitalaria.

5. Paciente con alerta de delirium trasladado a de la UCl a
hospitalizacion.

5.1 Se gestionara por parte del profesional de enfermeria y
meédico intensivista de turno las medidas pertinentes para
un egreso seguro a hospitalizacion.

5.2 Acompanamiento permanente: se verificara que la
familia esté informada del traslado con su respectivo
requerimiento de acompafamiento, si no se logra
comunicacion con la familia se debera gestionar en apoyo
con asistente administrativa interconsulta con trabajo social
e informar al area de atencion al paciente y su familia.

5.3 Manejo farmacolégico: realizar revision sobre manejo
farmacolégico de egreso, neuromoduladores como los
ansioliticos, antidepresivos, opiaceos, que puedan iniciar
destete o retiro de estos, para evitar alteracion de estado
de conciencia.

5.4 Presentacion de paciente con metodologia SBAR.
Se realizara presentacion de paciente enfermeria-
enfermeria segun protocolo, enfatizando en la situacion
actual del paciente y su proceso de delirium o signos,
antecedentes como procedimientos realizados,
medicamentos administrados, evaluacién y actividades
realizadas como medidas para egreso seguro Yy
recomendaciones de manejo del paciente.

4 1 Profesional de enfermeria, red de
apoyo.

5.1.1 Personal profesional de
enfermeria UCI, Médico intensivista,
médico Psiquiatra asistente
administrativa, médico psiquiatra.

5.2.1. Profesional de enfermeria
UCI, médico intensivista de turno,
asistente administrativa, atencion al
paciente y familia.

5.3.1 Profesional de enfermeria,
medico especialista de salud mental,
médico intensivista.

5.4.1 Enfermeria profesional UCI-
enfermeria profesional
Hospitalizacion
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Cada vez que ingrese un paciente a
la unidad de cuidados intensivos
adultos con riesgo potencial de
desencadenar delirium. Con
seguimiento turno a turno de
domingo a domingo

LUGAR
Unidad de Cuidados Intensivos
Adultos del Hospital Universitario
Fundacién Santa Fe de Bogota
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13.4. Flujograma

Valoracidon del paciente
herramienta DDT-PRO-S

Clasificar grado

Clasificar tipo
de delirium

Figura 4. Flujograma deteccion de delirium y valoracion de paciente unidad de cuidados intensivos adultos. Autoria propia.
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13.5. Indicador proceso de enfermeria.
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Tabla 7. Cuadro 1 Proceso de enfermeria manejo de delirium en paciente unidad de cuidados intensivos adultos. Autoria Propia.

MANEJO DE DELIRIUM UCI FSFB

SEGURIDAD ¥ PROTECCION  Confusion aguda RIC

variacion en el ciclo vigilia
suefio, alteracion del
funcionamiento cognitivo,
incapacidad para iniciar una
conducta intencionada, agente
farmacolagico

M/P desorientacion,

RASS fluctuante +1/-1,

en el paciente de |a unidad de cuidadaos
intensivos adultos

+ [Establecer un sistema de monitorizacion
rutinaria del delirium como indicador de

DESCANSO ¥ SUERID

ACTIVIDAD ¥ EIERCICIO
como riesgo de caidas, aumento de

estancia hospitalaria, auto desalojo de

COGMITIVO PERCEPTUAL depepdencitzfuns:iuh!'l al, uso de dispasitivos médicos, lesiones por
sujeciones lerapeulicas, presian, entre otros.
manejo farmacologico, Fortal I : cticas de cuidado del
AUTOPERCERCION ¥ AUTO-  distanciamiento con la red de isladal Ll 2 Sl ks
COMCEPTO apoyo profesional de enfermeria encaminadas
a la prevencion y manejo del delirium en
pacientes de la unidad de cuidado
VALORES ¥ CREENCIAS T T b

* Mitigar los factores de riesgo y eventos
adversos relacionados con la presendia
de delirium, el desarrollo y el manejo no
farmacologico implementado por el
profesional de enfermeria.

* Generar actividades de prevendion y
maneja de delirium con la familia como
primera red de apoyo a través de
estrategias de educacion y metas
concertadas.

* Generar resultades de cuidado de

Minimizar &l subdiagnostico de delirium Paciente en unidad de cudadas intensivos adulta:

calidad que impacte en otros indicadores

El paciente neurplogicamente alerta en |2 UCH, o

profesional de enfermeria aplica herramiznta de diagndstico de delirium DOT, desde el ingreso y durante
tada la estancia en UCL

Los horarios para |a aplicacion de la herramienta de diagnostico se deben realizar en cada turnao
gL son miafana — tarde - noche domingo a dominga.

Registro de la puntuacidn de la herramienta: | profesional de enfermernia registrard en cada turno e
disgnostico arrojado por la herramienta y especificara las actividades a realizar

Identificar pacientes con riesgo de delirium: realizar actividades de prevencion de defiriem,
medidas no farmacoldgicas: rearientacion, manejar calendario, reloj a la vista, favorecer factores
armibientales dia y noche, realizar medidas de higiene del suefio. Mantener acompafamiento de
un familiar permanentemente.

Identificar pacientes con diagndstico de delirium: realizar actividades de prevencian y manejoe
para evitar complicaciones relacionadas con el delirium: Medidas no farmacoldgicas:
regrientacian, manejar cabendario, reloj a la vista, favorecer factores ambientales dia y noche,
realizar medidas de higiene del spefio. Mantener acompafiamiento de un familiar
permanentemente. Verificar la necesidad de iniciar medidas de sujecion, administracidn de
manejo farmacolgico [neuromoduladores).

Deelirium hipoactivo: revision farmacoldgica, andlisis de ofras patologias gue estén afectando el
estado mental, correccion de factores ambientales.

Deeliriurn hiperactivo: analizar otras patologias que estén afectado el estado mental, contencidn
verbal, contencian farmacologica, comeccion de factores ambientales y en ulima estancia iniciar
medidas de sujecion para evitar dafios o lesiones propias y/o a terceros, y caidas.

Deeliriurm mixto: revision farmacoldgica, analizar patologias gue estén afectando el estado mental
del paciente, correccidn de factores ambizntales, mantener cerca medidas de sujecidn para

usarlas en episodios de hiperactividad gue no se puedan controlar con actividades previas.

Verificar elementos de sujeckin: verificar existencia de elementos de sujeddn y su buen estada

enfermeria evidenciado por indicadores  yesificar Ia intercansulta con piquiatria.

de calidad

Educacion de la familia / metas concertadas: concertar actividades de educacion con la red de apoyo

4.1 medidas antidefirium

4.2 riesgo de caidas

4.3 riesgo de retiro de dispositives médicos
4.4 sumento de astancia hospitalaria
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Tabla 8. Cuadro 2. Proceso de enfermeria manejo de delirium en paciente unidad de cuidados intensivos adultos. Autoria Propia.
MANEJO DE DELIRIUM UCI FSFB

SEGURIDAD ¥ PROTECCION Confusion aguda R/C variacion en  « Minimizar el subdiagndstico de delirium en
e EII_Z|D Ulg!hﬂ suero, .E_|IEFEEII]I'I L= {El DEEI_EIME de I3 unidad de cuidados Paciente con alerta de delirium trasladado a de [a UCl a
DESCANSO Y SUERIO T intensivos aduftos hospitalizacidn.
incapacidad para iniciar una * Establecer un sistema de monitorizacion
conducta intencionada, agente rutinaria del delirium comao indicador de 4.1 se gestionara por parte del profesional de enfermeria y
ACTIVIDAD ¥ EIERCICIO farmacologico MIP desorientacion, calidad gue impacte en otros indicadores ~ Medico intensivista de turno I‘as medidas pertinentes para un
RASS fluctuante +1/-1, tomo riesga de caidas, aumento de estania SETSS0 $28UTe 2 hospitalizacion
dependencia funcional, uso de haspitalaria, auto desalojo de dispositivos N .
COGNITIVO PERCEPTUAL suiggi " caifi o . = 4,1.1 acompanamiento permanente: se verificara que 3
]E{:I.{]I'IEE EFE[I!?IJ _ICEE, medicas, lesiones por presion, entre otros. familiz esté informada del trazlada con su respectivo
manejo farmacologico, * Fortalecer |as practicas de cuidado del requerimiento de acompafiamienta, si no se logra
AUTOFERCEFCION ¥ AUTO- distanciamiento con la red de profesional de enfermeria encaminadas ala  comunicacion con |a familiz se deberd gestionar en 2poyo con
CONCERFTO apoyo preuenci:‘:-n v manejo del delirium en asistente administrativa interconsulta con trabajo social 2
pacientes de la unidad de cuidado intensivo informar al area de atencion al paciente y su familia.
adulte. 4.1.2 jo f logico: reali isian sob j
VALORES ¥ CREENCIAS [ (e T .1.2 manejo farmacologico: realizar revision sobre manzjo

farmacologico de egreso, neuromoduladores como los
adversos relacionados con [a Presencia 88 ansgliticas, antidepresivos, opidceos, qus pusdan inicizr
delirium, €l desarrollo y el manejo no destete o retiro de estos, para evitar alterzcion de estado de
farmacologico implementado por &l conciencia.

profesional de enfermeria.

* (Generar actividades de prevencion y mangjo . . ,
4,2 presentacion de paciente con metodologia SBAR. 5=

de delirium con la familia como primera red S . ; : .
. i rezlizara presentacion de paciente enfermeriz-enfermeria
de apw:;- 3 raves de estrategias de segun protocolo, enfatizando en la situacion actuzl del paciente
educacion y metas concertadas. y su proceso de delirium o riesgo del mismo, antecedentss
* Generar resultados de cuidado de comao procedimientos realizados, medicamentos usados,

enfermeria evidenciado por indicadores de evzluzcion y actividades realizadas como medidas para egresa
calidad ssguro y recomendaciones de mansjo del paciente.
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13.6. Post-test: Socializacion estandar operacional de cuidado de enfermeria en

delirium.

Socializacion estandar operacional de

cuidado de enfermeria en delirium. FSFB

* Obligatoire

1.CODIGO *

Entrez votre réponse

2. La herramienta DDT-PRO-S evalla los siguientes items: *
O RASS, comienzo agudo, o fluctuante, pensamiento desorganizado, inatencion, alteracion de conciencia
O Comprension, vigilancia, ciclo del suefio vigilia.

O Desorientacién, comportamiento y comunicacion inadecuados, alucinaciones y retardo psicomotor
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3. Considera util y aplicable la escala DDT-PRO-S *

O s
() NO

4. El flujograma correcto para el manejo del paciente con delirum en UCI *

O Realizar escala DDT-PRO-5, grado de de delirium, inicio de manejo no farmacolégico, valoracion medice
intensivista, activar interconsultas, psiquiatra y trabajo social, reevaluar con escala

O Realizar escala DDT-PRO-5, Interconsulta con psiquiatria, valoracion por intensivista de turno

O Realizar Escala DDT-PRO-S inicio de manejo farmacoldgico, y no farmacelégico, acompaniamiento
permanentea,

5.Recomendaciones y sugerencias. *

Entrez votre réponse
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