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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Palabras clave: Para la busqueda se emplearon los Descriptores de Ciencias de la Salud

[T

(DeCS): “Delirium”, “Pediatria”, “Prevenciéon”, “Enfermedad Critica”.

El actual proyecto busca estandarizar y orientar a los profesionales de salud que intervienen en
el cuidado de los nifios criticamente enfermos comprendidos entre los 6 meses y 5 afios de edad,
de la Fundacion Santa Fe de Bogot4 en cuanto a la identificaciébn, manejo y prevencion del
delirium en paciente pediatrico, debido a que la institucion cuenta con una de las mejores
unidades de atencion en estos pacientes y es de vital importancia establecer un modelo
estandarizado con respecto al delirium, una patologia que puede llegar a ser mortal, pero lo mas
importante, que es prevenible. La importancia de este abordaje se deriva de la incidencia en
cuanto a los estimulos diarios, factores desencadenantes y factores de riesgo a los que esta
poblacion se encuentra expuestos dia a dia para el desarrollo de delirium.

La construccion del actual estandar se realizé por medio de una revision sistematica de articulos
cientificos, lo cual le da validez profesional, es por esto que el objetivo principal del protocolo es
crear un protocolo de cuidado de Enfermeria de identificacion, manejo y prevencion del delirium
en nifios de 6 meses a 5 afios de edad criticamente enfermos; para esto, es importante identificar
el conocimiento tanto antes como después de la socializacién del protocolo con el fin de orientar
y estandarizar acciones del personal de salud para la identificacion y el manejo seguro de
pacientes con riesgo o padecimiento de delirium al interior de la institucion Fundacién Santa Fe
de Bogotd, de acuerdo al consenso y evaluacion de expertos en el tema abordado.

Frente a esto, se evidencié que menos del 50% de los enfermeros que laboran en la UCIP
identificaron sus actividades como Enfermeros y de los padres para prevenir o tratar esta
patologia, antes de la socializacion del proyecto, lo cual cambia drasticamente en hasta un 100%
qgue identifica las actividades de Enfermeria, de los padres, los factores predisponentes y
precipitantes.

Los principales beneficiarios de este protocolo seran los nifios entre los 6 meses y 5 afios de
edad, y asimismo, los Enfermeros que laboran en la UCIP, debido a que los profesionales que
hacen parte de esta institucion pueden consultar el protocolo en cualquier momento para su
atencion para el manejo integral de estos nifios.

Para esto, se debe tener en cuenta que incluso desde el ingreso a la UCIP ya es un riesgo de
padecer delirium para estos nifios, por el gran numero de estimulos y ambientes desconocidos
para los habituales, y que generan disconfort y pérdida de la homeostasia.

La presencia tanto de factores predisponentes y precipitantes pueden generar consecuencias de
tipo fisiolégicas, biolégicas y conductuales en estos pacientes, las cuales se presentan a corto y
mediano plazo tales como aumento del consumo de oxigeno, taquicardia, taquipnea, reacciones
inflamatorias exageradas, pérdida de la consciencia, desacondicionamiento fisico, liberacion de
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cortisol y catecolaminas, entre otras... y a largo plazo se ha evidenciado que la exposicion a
estimulos frecuentes o repetitivos puede ocasionar trastornos del suefio, de la alimentacién y en
el temperamento, asi como la tendencia a la somatizacion.

Para que el profesional de la salud pueda identificar el delirium en estos nifios, es importante
estandarizar el uso de la escala psCAM-ICU, la cual valora: Cambios agudos o curso fluctuante
del estado mental, atenciéon del nifio, nivel de conciencia, y trastorno del ciclo suefio vigilia; esta
escala fue distribuida por medio de fichas informativas al personal que labora en la unidad para
su uso en cada turno. Después de aplicada la escala mencionada anteriormente, se podra
identificar si el paciente presenta o no delirium y de qué tipo, y el profesional tendréa la capacidad
de establecer medidas de tipo no farmacoldgico (Primeras medidas) y de tipo farmacolégico
(Cuando las no farmacoldgicas no funcionan o el delirium es muy avanzado), las cuales se
explican a lo largo del protocolo, el cual se encuentra tanto fisico como virtual disponible para
todo el personal de la unidad pediatrica, asimismo, se realiz6 una capacitacion al respecto a
través de una ayuda audiovisual. Asimismo, se aborda a los padres de los pacientes como actores
principales en el cuidado de sus hijos, por medio de actividades encontradas en una estrategia
educativa de Enfermeria que permita establecer acciones por horario para empoderar su
conocimiento y cuidado, y favorecer la relacién padre-hijo, siendo el 100% satisfactoria para los
padres abordados durante la ejecucién del proyecto.

A lo largo del conocimiento de este proyecto de gestion, el personal de salud entendera la
importancia de la identificacion y manejo del delirium en nifios criticamente enfermos, que se
considera como una poblacion vulnerable debido a su condicién clinica, siempre brindando un
cuidado humanizado y de confort, siguiendo los lineamientos institucionales.

Se recomiendan realizar estudios y proyectos de cuidado desde la disciplina de Enfermeria en el
campo del delirium pediatrico, debido a que como se mencioné antes, es un tema de poco o nulo
abordaje por parte de los Enfermeros a nivel mundial.

ABSTRACT AND KEY WORDS

The current project seeks to standardize and guide health professionals involve in the care of
critically ill children between 6 months and 5 years of age, of the Fundacion Santa Fe de Bogota
in terms of prevention, identification and management of delirium, the institution has one of the
best care units for pediatric patients it is vitally important to stablish a standard model for delirium,
a pathology that can be fatal, but most importantly that is preventable. The importance of this
approach stems from the incidence in terms of daily stimulation, triggers and risk factors to which
this population is exposed every day for the development of delirium.

The construction of the current standard was carried out through a systematic review of scientific
articles, which gives it professional validity, the main objective is to create a nursing care protocol
for the identification, management and prevention of delirium in children for 6 months to 5 years
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of age critically ill; For this, it is important to identify knowledge before and after the socialization
of the protocol in order to guide and standardize actions of health personnel for the identification
and safe management of patients at risk or suffering from delirium within the institution Fundacién
Santa Fe de Bogot4, according to the consensus and evaluation of experts on the topic addressed.

Faced with this, it was evidenced that less than 50% of the nurses who work in the PICU identified
their activities as Nurses and parents to prevent or treat this pathology, before the socialization of
the project, which changes drastically by up to 100 % that identifies Nursing activities, parents,
predisposing and precipitating factors.

The main beneficiaries of this protocol will be children between 6 months and 5 years of age, also,
nurses who work in the PICU, because the professionals who are part of this institution can consult
the protocol at any time for their care for the comprehensive management of these children.

For this, it should be considered that even from admission to the PICU there is already a risk of
suffering from delirium for these children, due to the large number of stimuli and environments
unknown to the usual ones, and that generate discomfort and loss of homeostasis.

The presence of both predisposing and precipitating factors can generate physiological, biological
and behavioral consequences in these patients, which appear in the short and medium term such
as increased oxygen consumption, tachycardia, tachypnea, exaggerated inflammatory reactions,
loss of blood pressure, consciousness, physical deconditioning, release of cortisol and
catecholamines, among others ... and in the long term it has been shown that exposure to frequent
or repetitive stimuli can cause sleep, eating and temperament disorders, as well as the tendency
to somatization.

For the health professional to be able to identify delirium in these children, it is important to
standardize the use of the psCAM-ICU scale, which assesses: Acute changes or fluctuating
course of the mental state, attention of the child, level of consciousness, and disorder of the sleep-
wake cycle; This scale was distributed by means of information sheets to the personnel working
in the unit for their use in each shift. After applying the scale, it will be possible to identify whether
or not the patient has delirium and what type, and the professional will have the ability to establish
non-pharmacological measures (First measures) and pharmacological measures (When non-
pharmacological measures do not function or the delirium is very advanced), which are explained
throughout the protocol, which is both physical and virtual available to all pediatric unit personnel,
likewise, training was carried out in this regard through an aid audiovisual. Likewise, the parents
of patients are approached as main actors in the care of their children, through activities found in
a Nursing educational strategy that allows establishing actions by schedule to empower their
knowledge and care and favor the parent-children relationship. Being 100% satisfactory for the
parents approached during the execution of the project.

Throughout the knowledge of this project, the health personnel will understand the importance of
the identification and management of delirium in critically ill children, which is considered as a
vulnerable population due to its clinical condition, always providing humanized care and comfort,
following institutional guidelines.
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It is recommended to carry out studies and care projects from the Nursing discipline in the field of
pediatric delirium, because, as mentioned before, it is a subject of little or no approach by Nurses

worldwide

Key words: For the search Medical Subject Headings (MeSH) were used: “Critical care”,
pediatric”, “Delirium”, Critical Ilines”.

Nurses
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INTRODUCCION

El delirium en pediatria en una unidad de cuidados intensivos, es un diagnostico de dificil
identificacion y tratamiento, debido a que es muy comun confundir sus manifestaciones clinicas
con la sintomatologia de otras alteraciones o comportamientos fisiopatol6gicos similares; porque
se pueden presentar trastornos cognoscitivos o fisiolégicos que son compatibles con otras
alteraciones, ademas de ser fluctuante y cambiante con el tiempo, lo que causa una demora en
la prevencién y el manejo tanto de la enfermedad de base como del mismo delirium,
representando asi una alta mortalidad, estancias hospitalarias prolongadas y altas
complicaciones asociadas. (Gonzélez Tugas Matias, 2003).

El delirium es un sindrome que se caracteriza por un inicio agudo de disfuncién cerebral que se
manifiesta con un cambio o fluctuacion del estado mental basal, inatencién, pensamiento
desorganizado, alteracion del estado de conciencia, alteraciones del ciclo suefio-vigilia, actividad
psicomotora anormal y alteraciones emocionales (por ejemplo, miedo, ansiedad, ira, depresion,
apatia, euforia) que se clasifica clinicamente en hiperactivo, hipoactivo y mixto (Torales Julio
Cesar, 2019). Es importante realizar un diagnostico y tratamiento oportuno ya que asociado al
delirium se puede presentar un estado hipermetabdlico que puede afectar negativamente la
recuperacion del paciente criticamente enfermo (Torales Julio Cesar, 2019).

De esta manera, el equipo interdisciplinario de las Unidades de Cuidados Intensivos, pero en
especial Enfermeria, quien es la disciplina que se encuentra gran parte del tiempo junto con el
paciente, cumple un rol importante en la prevencién del delirium y en el tratamiento cuando este
es diagnosticado, debido a que se pueden realizar intervenciones de cuidado para este fin, de la
mejor manera, siendo visto de una manera holistica, integral y con cuidado humanizado.

Es por esta razén, que se identifica la necesidad de realizar un protocolo desde Enfermeria,
enfocado en el cuidado donde se establezcan las pautas para el diagnéstico oportuno, con
estrategias y actividades para la prevencion temprana, y/o manejo en el cual se involucra a todo
el personal asistencial y de apoyo clinico, con el fin de fortalecer al equipo perteneciente a la
UCIP y posteriormente lograr desenlaces clinicos positivos tanto para el paciente como para la
institucion como la disminucion de la incidencia y prevalencia del delirium en los pacientes que
ingresan a uci pediétrica, disminucién en las complicaciones asociadas en salud, disminucion de
la estancia hospitalaria, disminucién en los costos clinicos.

Cabe aclarar que en la actualidad la institucion (Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de
Bogota) no cuenta con un protocolo de enfermeria establecido referente al diagnostico,
prevencion y tratamiento del delirium en la unidad de cuidados intensivos pediatricos, se realiza
este proyecto de gestién de Enfermeria para cumplir a cabalidad con esta necesidad sentida a
nivel mundial, nacional y local.
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1. PLATAFORMA INSTITUCIONAL

HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION SANTA FE DE BOGOTA

Este proyecto va en concordancia con los lineamientos, objetivos y parametros del Hospital
Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota, el cual a través de los afios ha contribuido al
mejoramiento continuo de los procesos institucionales, nacionales y mundiales enmarcados en la
innovacién, gestion de conocimiento y practica basada en la mejor evidencia disponible con el
propésito de lograr desenlaces clinicos superiores; similarmente, en la Unidad de Cuidado
Intensivo Pediatrico de la institucion se realiza un trabajo continuo y busqueda de las mejores
estrategias de cuidado para la prevencion, identificacion y manejo del delirium en los nifios
criticamente enfermos que se encuentran hospitalizados alli.

1.1 MISION
Liderar e influir positivamente en el sector de la salud y contribuir al bienestar de los individuos y
de las comunidades.

1.2 VISION
En 2025, la Fundacién 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.

(Fuente: Sitio web de la Fundacién Santa Fe de Bogotéa - Acerca de FSFB:
https://www.fsfb.org.co/wps/portal/fstb/inicio/acercadefsfb/!ut/p/z1/04 S|9CPykssyOxPLMnMzQOv
MAfljo8ziA wWITAYNTOx83f2dXAwcQ4ICAgxDjd19LO31wW8EKDFCA04FTkIJGTsYGBuU7-RfhTp-
pENIk4 HgVR-

I0P14 CogTVB4TMKMgNDYOwyHQEAM3XE|0!/dz/d5/L2dBISEVZ0FBIS9NQSEh/)

1.3 PRINCIPIOS Y VALORES INSTITUCIONALES


https://www.fsfb.org.co/wps/portal/fsfb/inicio/acercadefsfb/!ut/p/z1/04_Sj9CPykssy0xPLMnMz0vMAfIjo8ziA_w9TAyNTQx83f2dXAwcQ4ICAgxDjd19LQ31w8EKDFCAo4FTkJGTsYGBu7-RfhTp-pFNIk4_HgVR-I0P14_CogTVB4TMKMgNDY0wyHQEAM3xEj0!/dz/d5/L2dBISEvZ0FBIS9nQSEh/
https://www.fsfb.org.co/wps/portal/fsfb/inicio/acercadefsfb/!ut/p/z1/04_Sj9CPykssy0xPLMnMz0vMAfIjo8ziA_w9TAyNTQx83f2dXAwcQ4ICAgxDjd19LQ31w8EKDFCAo4FTkJGTsYGBu7-RfhTp-pFNIk4_HgVR-I0P14_CogTVB4TMKMgNDY0wyHQEAM3xEj0!/dz/d5/L2dBISEvZ0FBIS9nQSEh/
https://www.fsfb.org.co/wps/portal/fsfb/inicio/acercadefsfb/!ut/p/z1/04_Sj9CPykssy0xPLMnMz0vMAfIjo8ziA_w9TAyNTQx83f2dXAwcQ4ICAgxDjd19LQ31w8EKDFCAo4FTkJGTsYGBu7-RfhTp-pFNIk4_HgVR-I0P14_CogTVB4TMKMgNDY0wyHQEAM3xEj0!/dz/d5/L2dBISEvZ0FBIS9nQSEh/
https://www.fsfb.org.co/wps/portal/fsfb/inicio/acercadefsfb/!ut/p/z1/04_Sj9CPykssy0xPLMnMz0vMAfIjo8ziA_w9TAyNTQx83f2dXAwcQ4ICAgxDjd19LQ31w8EKDFCAo4FTkJGTsYGBu7-RfhTp-pFNIk4_HgVR-I0P14_CogTVB4TMKMgNDY0wyHQEAM3xEj0!/dz/d5/L2dBISEvZ0FBIS9nQSEh/
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La Fundacion Santa Fe de Bogota tiene una filosofia que es centrar la atencién en la persona
para poder brindar una experiencia sanadora que pueda ir mas alla de las expectativas en la
cual se busca dar respuesta a las necesidades de las personas.

Esta filosofia se centra en los siguientes principios:

Somos seres humanos cuidando de otros seres humanos.

Todos somos cuidadores de salud.

El mejor cuidado es el que imparte con bondad y compasion.

Los cuidados seguros, accesibles y de alta calidad son fundamentales en una atencion
centrada en el paciente.

En necesario un enfoque holistico para poder satisfacer las necesidades de las personas.
Atencién a cuerpo, mente y espiritu.

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

El acceso a informacion médica comprensible permite que las personas participen de
forma efectiva en la atencién de su propia salud.

La oportunidad de dar a las personas el poder de adoptar decisiones relacionadas con su
cuidado es esencial.

Entornos fisicos pueden mejorar la curacion, la salud y el bienestar.
Las enfermedades pueden ser una experiencia transformadora para los pacientes,
familiares y cuidadores de salud.

Ademés de esto, todos los colaboradores de la Fundacion Santa Fe de Bogota comparten unos
principios y valores transversales enmarcados dentro del modelo de atencién de la institucion.

Los principios son: Respeto, responsabilidad, creatividad y compromiso.

Los valores son: Honestidad, excelencia (mejoramiento continuo) y caracter.
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1.5 UNIDAD DONDE SE DESARROLLA EL PROYECTO.

El proyecto de gestion del cuidado se realizaréa en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
de la Fundacion Santa Fe de Bogot4, la cual estd conformada por 8 cubiculos unipersonales para
los pacientes, los cuales tienen caracteristicas que brindan un alto nivel de confort y seguridad al
paciente, ademas, cuenta con tecnologia de punta, actualizada y sofisticada en cuanto a

monitorizacion y ventilacion se refiere.

En cuanto a recurso humano, por cada turno estan asignados tres Enfermeros profesionales, dos
auxiliares de Enfermeria, un médico pediatra intensivista, un residente y un asistente
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administrativo; y respecto a la atencién personalizada del paciente, se establecié que la relacion
enfermero-paciente debe ser de maximo de 3 pacientes por Enfermero profesional y de 4
pacientes por auxiliar de enfermeria.

Las patologias que mas prevalecen dentro de la Unidad son las de tipo oncolégicas, sindromes
convulsivos, trasplantes, sindrome respiratorio agudo, shock de cualquier etiologia y
guemaduras; los cuales son tratados por un equipo multidisciplinario entre: Enfermeria, Medicina,
Fonoaudiologia, Neumologia, Fisioterapia, Nutricion, Musicoterapia, y terapia ocupacional,
trabajo el cual contribuye a que la estancia hospitalaria no sea mayor a 10 dias.

Por otro lado, en concordancia con los principios de humanismo y la importancia del cuidado
integral que se establecié en la institucion, dentro de la unidad se aceptan las visitas a los
pacientes por parte de sus familiares (En especial de sus padres) las 24 horas, lo cual la hace
una unidad de puertas abiertas, favoreciendo el proceso de recuperacion y rehabilitacion de los
nifios; brindando también a sus padres integrarse en el cuidado de sus hijos de una manera mas
participativa dentro del proceso salud-enfermedad.
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2. ANALISIS DE INVOLUCRADOS

2.1 DIRECTOS

Pacientes pediatricos comprendidos entre 6 meses y 5 afios de edad quienes se encuentren
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de la Fundacion Santa Fe de
Bogota, y que requieran cuidados de Enfermeria en cuanto a prevencion y manejo del delirium.

2.2 INDIRECTOS

Los familiares de los pacientes pediatricos hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos de la Fundacién Santa Fe de Bogota.

También se incluye dentro de los involucrados indirectos a los Enfermeros profesionales,
auxiliares de enfermeria, médicos hospitalarios, médicos especialistas, psicélogos y demas
personal de salud involucrado en el cuidado del paciente pediatrico hospitalizado en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatrico.

Adicionalmente, proporciona un marco para el desarrollo o fortalecimiento de los programas
actuales de acreditacion del Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota y mejorar sus
procesos de calidad, que se tienen en cuenta en las politicas y valores institucionales.



5

Fumikacidn
wanla Fo de Bosok

16

3. DESCRIPCION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) independientemente de si es para adultos (UCIA),
nifios (UCIP) o neonatos (UCIN), siempre serd un ambiente que sea diferente para cada persona
gue se encuentra alli, es un panorama distinto a la cotidianidad con la que vive normalmente; se
reconoce que si el paciente ingresa a este tipo de servicios es porgque necesita de un cuidado
mas arduo, un tratamiento mas potente y una vigilancia estricta que probablemente en otros
escenarios seria mas complicado; toda esta atencion derivada de que el paciente como base
tiene una patologia o0 una situacién que esta poniendo en riesgo su vida.

Ahora bien, en una UCIP, los nifios que ingresan, por lo general presentan temor, ansiedad, estrés
o incluso desconfianza, y esto, acompafiado de la situacion en salud por la que ingresa (que es
de alta complejidad), alterando toda su homeostasis de manera que su estado de salud se agrava,
y el cerebro, quien es el director del sistema nervioso central y endocrinoldgico, producira varios
tipos de reacciones neuropsiquiatricas, demostrando que hay una alerta por la cual se debera
trabajar. Una de las alteraciones que se generan en estos pacientes es el desarrollo del delirium,
patologia que muchas veces se pasa por alto porque los sintomas se suelen ver confrontados
similarmente con las reacciones de otras patologias.

El delirium se considera un tipo de encefalopatia que suele ser fluctuante, pero reversible siendo
detectada a tiempo, y que presenta sintomas en el paciente que no son explicados por otro tipo
de alteracion del sistema nervioso central, se caracteriza por un inicio abrupto, en el cual hay
modificaciones respecto a conciencia, atencion, cognicién y percepcion normal del paciente. (1)

Esta patologia suele aparecer por factores predisponentes como pueden ser la edad,
comorbilidades del paciente, transmisién genética o incluso susceptibilidad al cuadro clinico. Y
también por factores precipitantes, dentro de los cuales encontramos caracteristicas relacionadas
directamente con el entorno fisico como la iluminacion, el ruido, la disrupcién suefio-vigilia; y con
el entorno profesional como el tratamiento actual del paciente, las dosis de los sedantes, los
procedimientos multidisciplinares, entre otros... (2)

Se ha demostrado que la incidencia de esta patologia durante la nifiez varia entre 3% en edades
de 0-3 afios, y en la adolescencia a un 19% en edades de 16 a 18 afios, y en general presentan
una tasa de mortalidad entre el 10% al 26%. (1) “El cuadro se presenta en hasta el 29% de los nifios
criticamente enfermos y es un marcador de enfermedad grave, con una tasa de mortalidad asociada del
20%". (Torales & Navarro, 2019, p. 117). (3)

El panorama a nivel mundial es el siguiente:
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En un estudio a nivel mundial de cohorte que incluyé a nifios entre 6 meses y 5 afios de edad, se
demostrd una prevalencia del delirium en un 47%, siendo una tasa mas alta (del 56%) en nifios
menores de 2 afios. (2)

En un estudio longitudinal mundial realizado en Estados Unidos, a gran escala acerca del delirium
pediatrico, en el que tuvieron en cuenta a 1547 pacientes, se demostré una tasa de delirium de
un 17% equivalente a 267 nifios, y duré una mediana de dos dias. (4).

Por otra parte, un estudio de cohorte observacional prospectivo realizado en Estados Unidos en
una UCIP médica, quirargica y cardiaca, en el que participaron 68 nifios, se demostré6 una
prevalencia del 12,3% en nifios mayores de 5 afios de los cuales el 6% tenian ventilacién
mecanica invasiva. (5) En cambio, en un estudio de cohorte realizado en Europa, de pacientes
entre 0 hasta 21 afios de edad, de los cuales el 25% se encontraban con ventilacion mecéanica
invasiva, se observdé una tasa de prevalencia de delirium del 20.6% determinado con la
herramienta Cornell Assessment of Pediatric Delirium, en el cual la mayoria de poblacion que se
vio afectada fueron los menores de 5 afios de edad. (6)

Similarmente, en otro estudio de cohorte prospectivo en New York, se incluyeron 300 nifios de
edades entre 6 meses a 5 afios de edad en los cuales se evidencia una prevalencia del 47%, y
una tasa mayor de 56% en nifios menores de 2 afos. (7)

En concordancia, se realiz6 un estudio en el 2017 a nivel mundial, siendo uno de los mas grandes,
en el cual se tuvieron en cuenta 25 UCIP alrededor del mundo, y participaron 994 nifios que
ingresaron a estas unidades, el estudio demostré6 una prevalencia de delirium en nifios
criticamente enfermos del 38%. (8)

En un estudio de cohorte en pacientes criticos pediatricos realizado en el hospital universitario de
la Provincia de Buenos Aires, Argentina, en donde buscaban conocer la incidencia del delirium
en pacientes criticos pediatrico, tomaron como muestra 116 pacientes con mas de 24 horas de
hospitalizacién en UCI concluyeron que el 52% de los pacientes presentaron delirium durante su
hospitalizacion, sin factores de riesgo e<patoldgicos o de ingreso especifico pero si determinaron
como era de esperarse que a mas dias de estancia en UCI mayor incidencia de delirium (9)

A nivel nacional, son pocos los estudios que se han realizado respecto al tema por parte de las
multiples disciplinas del cuidado. Sin embargo, se realizé en el 2019 un estudio observacional
analitico transversal en el cual se evaluaron las caracteristicas clinicas, la prevalencia y factores
predisponentes a la aparicion del delirium en nifios entre los 5y 14 afios de edad ingresados a la
UCIP, evaluados con la herramienta “Pediatric-Confusion Assessment Method for the Intensive
Care Unit (pCAM-ICU)” y la clasificacion motora con la “Delirium Rating Scale Revised-98.”, se
evaluaron 156 pacientes, de los cuales 29, equivalente al 18,6% de los pacientes, tenian delirium,
donde el 55,2% era de tipo hipoactivo y el restante hiperactivo o mixto; como resultado interesante
del estudio se demostré que las alteraciones cognitivas, la discapacidad intelectual, la ventilacion
mecanica, la falla hepatica, las enfermedades neurolégicas, el uso de anticolinérgicos, el uso de
psicotropicos y la taquicardia se asociaron mayormente a la aparicion del delirium. (10)
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Por otro lado, se realiz6 un estudio observacional de corte transversal en el que participaron 84
nifos, y se evaluo la prevalencia del delirium y sus complicaciones en una UCIP, con resultados
de que un 20% del total de los nifios presentaron esta patologia, lo cual se asocié a mayor
mortalidad; asimismo, se evidencian las principales causas dentro del estudio para el desarrollo
de la encefalopatia en mencion como lo son: Infecciones en un 33% asociada a una mortalidad
del 35% de estos pacientes, y causas medicamentosas en un 19%. (11).

Por intereses del actual proyecto de gestién del cuidado, éste estara enfocado en el Hospital
Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota, una institucion de cuarto nivel de complejidad la
cual vela por la atencién del paciente de manera holistica. Dentro de esta institucion, se realizo
un estudio de cohorte en el afio 2020 acerca de la prevalencia del delirium en menores de 5 afios
de edad, ingresados a la UCIP del hospital, en la cual 31 pacientes fueron evaluados por el
método de evaluacion de confusion preescolar para la UCI (psCAM-UCI) durante de las 24 horas
iniciales de la hospitalizacion, como prevalencia, se evidencié que el 25,8% (8 pacientes)
presentaron delirium, siendo el 75% (6 pacientes) de género masculino y el 25% (2 pacientes) de
género femenino; prevaleciendo el delirium de tipo hipoactivo en un 62,5% de los casos e
hiperactivo en el 37,5%. (12)

Con el panorama anteriormente descrito y con la bibliografia consultada, se puede deducir que el
delirium en la poblacion pediatrica, no ha sido ampliamente estudiado, ademas, es una patologia
comun en las Unidades de Cuidados Intensivos que en ocasiones es invisible para los
profesionales de la salud por su similitud en sintomas con otras comorbilidades, y que a pesar de
gue exista un estudio en la institucién objeto de esta intervencion, no existen actualmente
estrategias de cuidado frente a la prevenciéon y manejo del delirium estandarizadas, por lo tanto,
de ahi surge la necesidad de disefiar un protocolo de cuidado realizado por Enfermeria
estableciendo estrategias de cuidado para la prevencion y manejo del delirium,

Adicional a esto, dentro de la literatura consultada a nivel mundial, nacional y local no se encontré
evidencia bibliografica por parte de Enfermeria plasmada en un protocolo realizado y liderado por
la disciplina, se encontré un Gnico protocolo llamado: “PROTOCOLO DE DELIRIUM PEDIATRICO
EN UCIP” realizado y revisado en el afio 2003, por médicos espanoles pertenecientes a la
Sociedad y Fundacion Espafola De Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP), siendo este el
Unico documento de este tipo; por esta razon se realiza indagacion en cuanto a investigaciones
acerca del tema (para visualizar la importancia de accion en el campo); de alli surge la necesidad
de crear un protocolo por la disciplina de Enfermeria, que se encuentre en América, para que este
sea modelo y referencia para préximos proyectos de gestion del cuidado.

En la Universidad de la Sabana se han realizado proyectos de gestion del cuidado en pregrado y
posgrado acerca del manejo e identificacion de delirium en pacientes adultos, sin embargo, en
pediatria no se evidencia informacion en su base de datos, a excepcién de un proyecto de gestion
llamado: “Guia de recomendaciones para la prevencion del deliium en nifios criticamente
enfermos”, realizado en el 2020.
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4. ARBOL DE PROBLEMAS

Para la identificacibn y desarrollo de la problematica en mencién, se realizé un arbol de
problemas, el cual permite la captacion del problema central, las posibles causas (Encontradas
en la parte inferior del esquema), y sus respectivos efectos (Plasmados en la parte superior del
esquema):

r
2. Agudizacion de delirium cada vez mas
0 e pro emas dificil de tratar por confusion en el

diagnostico

1. Aumento en la morbimortalidad
relacionada con el deterioro
‘ clinico por delirium no controlado

3. Demora en el inicio de las
actividades, agudizando los
sintomas, aumentando la estancia
hospitalaria y la morbimortalidad

TOS

EFECT

-

y no identificado.

Requerimiento de un protocolo de cuidado de Enfermeria para
prevenir, identificar y manejar el delirium en pacientes pediatricos
de 6 meses a 5 afios de edad criticamente enfermos

. variabilida ] .

1. varial I_Ild :]_d, yno 2. Variabilidad en los 3. Falta

Estandarl.zauon en conceptos acerca de d iento en el
los cuidados los signos y sintomas r:arcglfcu‘:;:rgrﬁ:::tz
impartidos del delirium / 0¥ nen

. del delirium pediatrico
FUENTE: Elaboracion propia por pobre sustento Desconocimiento del
critico. diagndstico

Facultad de Enfermeria

9 Universidad de
La Sabana | y rehabilitacién

Esquema 1: Arbol de problemas. Fuente: Elaboracion propia.
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5. JUSTIFICACION

En las unidades de cuidados intensivos pediatricos alrededor del mundo, es evidente el
incremento en la presencia de delirium en nifios secundario a diferentes factores que hacen que
se potencialice esta condicién, todos enmarcados dentro de un consolidado de actividades de
Enfermeria que se pueden realizar para evitarlos.

Por esta razoén, se ve la necesidad de realizar este protocolo con el fin de aclarar y estandarizar
las estrategias y actividades de cuidado de Enfermeria para prevenir la presencia o disminuir la
intensidad en los signos y sintomas del delirium en nifios criticamente enfermos utilizando
diferentes herramientas propias de la disciplina e integrar con el equipo multidisciplinario presente
en la unidad; todo enmarcado dentro de un mismo documento estandarizado para ser consultado
y aplicado en un mismo escenario de atencion, siendo de esta manera el protocolo de prevencién
y manejo del deliium en UCIP, util porque sera un recurso orientador y facilitador (que
actualmente no existe) para los profesionales de la salud que laboran en la unidad, y que manejan
pacientes hospitalizados dentro de la UCI pediatrica, para tener un proceso claro, que evite
efectos deletéreos secundarios a un manejo clinico deficiente al respecto.

Asimismo, el proyecto de gestion de Enfermeria realizado es importante porque permitira
capacitar al personal asistencial implicado dentro del cuidado diario del paciente pediatrico
criticamente enfermo, brindando una guia en la adecuada aplicacion de las herramientas o
instrumentos para la deteccidn oportuna del delirium, iniciando inmediatamente tacticas
especificas de prevencion y/o tratamiento para cada paciente en especifico basadas en el propio
cuidado de los Enfermeros. Del mismo modo, inherentemente se veran involucrados activamente
los padres de los pacientes, quienes cumplen un papel fundamental dentro del proceso de
recuperacion y rehabilitacion de los nifios. De esta manera, se pretende que el delirium sea una
patologia prevenible y poco prevalente, y que como efecto secundario disminuya la estancia
prolongada en UCI, disminuyan las complicaciones fisico-fisiol6gicas, y se permita evitar el uso
de farmacos pro delirium dentro de la unidad de cuidados intensivos de la Fundacion Santa Fe
de Bogota.

Por otro lado, la realizacidon del protocolo en mencién, es novedosa porque dentro de la
bibliografia consultada, existe poca evidencia cientifica e investigacion realizada por la disciplina
de Enfermeria en cuanto al tema de prevencion y manejo del delirium en nifios criticamente
enfermos; adicional a esto, dentro de la informacion consultada, solo existe un protocolo de
prevencion y manejo del delirium, pero este fue realizado en el 2003, en Espafia, por la disciplina
de Medicina; y dentro de las bases de datos de la Universidad de La Sabana no se evidencian
proyectos que abarquen el delirium en nifios criticamente enfermos; es asi como este protocolo
serd util e importante para permitir un avance en el conocimiento, con informacion actualizada,
liderado por Enfermeria y serd un punto de partida para poder realizar estudios especialmente a
nivel local (Debido a que solo se evidencia un estudio investigativo en Bogota), de tipo analiticos
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y epidemiolégicos, con el fin de conocer las caracteristicas de la poblacion objeto de esta guia 'y
poder realizar recomendaciones e intervenciones con mayor nivel de evidencia sustentada.

6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

v

Crear un protocolo de cuidado de Enfermeria para la prevencion, identificacion y manejo
del delirium en pacientes pediatricos de 6meses a 5 afios de edad criticamente enfermos
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos pediatricos en una institucién de cuarto
nivel de la ciudad de Bogota.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v

Identificar los conceptos que tienen los Enfermeros que laboran en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos de la FSFB, respecto a los cuidados de Enfermeria impartidos a los
nifilos menores de 5 afios de edad que padecen delirium en la unidad; antes y después de
la socializacion del protocolo. (Educacién y gestion del conocimiento)

Disefiar el protocolo de cuidado de enfermeria encaminado a ser practico, operativo y
funcional, el cual pueda ser aplicado por otras especialidades encargadas del cuidado
directo del paciente. (Practica basada en la evidencia)

Socializar al personal de Enfermeria que labora en la Unidad de Cuidados Intensivos de
la Fundacién Santa Fe de Bogota respecto al protocolo realizado a través de una
herramienta audiovisual. (Educacion y gestién del conocimiento)

Educar a los padres de los nifios criticamente enfermos hospitalizados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos respecto a actividades que pueden realizar con sus hijos
cuando estos estan padeciendo de delirium por medio de una estrategia educativa y
comunicacion personalizada. (Educacién a el paciente y su familia)

Cada objetivo fue planeado y desarrollado para cumplir con los objetivos misionales de la
Fundacion Santafé de Bogota
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Para la solucion y desarrollo de la problemética en mencion, se realiz6 un arbol de objetivos, el
cual permite identificar el objetivo principal planteado, los posibles medios para realizarlo
(Encontradas en la parte inferior del esquema), y sus respectivos fines (Plasmados en la parte

superior del esquema):

ARBOL DE OBIJETIVOS

sus hijos, mejorando la comunicacion con
los nifios,la relacion enfermero paciente y el
opertune inicio de cuidados especificos

4. Disminucion de los temores de los
- ;f.. o ¥ ad

3. Talento humano empoderado, con
conocimiento  actualizado, preparade para
realizar las intervenciones especificas, logrando
la identificacion oportuna , disminuyendo la
tasa de morbilidad secundaria a delirium

padres hacia el comportamiento de

1. Clasificar los conocimientos del personal
de enfermeria para orientar o direccionar
las estrategiias de capacitacion

2. Implementar acciones especificas para cada
paciente segin la clasificacion y/o severidad
disminuyendo las complicaciones secundarias al
delirium

Crear un protocolo de cuidado de Enfermeria para la prevencidn, identificacion y manejo del
delirium en pacientes pediatricos de 6 meses a 5 afios de edad criticamente enfermos

hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos pediatricos en una institucion de cuarto

nivel de la ciudad de Bogota.

1. Identificar los conceptos que tienen los Enfermeros
que laboran en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pedidtricos de la FSFB, respecto a los cuidados de
Enfermeria impartidos a los nifios que padecen delirium
en la unidad; antes y después de la socializacidn del
protocolo. (Educacion y gestion del conocimiento)

2. Disefiar el protocolo de cuidado de enfermeria
encaminado a ser practico, operativo y funcional, el
cual pueda ser aplicado por otras especialidades
encargadas del cuidado directo del paciente. (practica

basada en el evid

ia)

4. Educar a los padres de los nifios criticamente enfermos
. hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
propia respecto ha actividades que pueden realizar con sus hijos cuando
estos estdn padeciendo de delirium por medio de una estrategia
educativa y comunicacion personalizada. (Educacion a el paciente y

FUENTE: Elaboracion

3. Socializar al personal de Enfermeria que labora en la
Unidad de Cuidados Intensivos de la Fundacidn Santa Fe
de Bogota respecto al protocolo realizado a través de
una herramienta audiovisual. (educacidn y gestion del
conocimiento)

Esquema 2: Arbol de objetivos. Fuente: Elaboracion propia.
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8. MODELO DE ENFERMERIA

Se usara el modelo de cuidado de enfermeria con enfoque humano que presenta actualmente el
Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota, nace gracias a la union con la Universidad
de La Sabana, y evaluacién por expertos en el tema de la ontologia y practica de la Enfermeria
en Estados Unidos, en el 2018.

El modelo de enfermeria es transversal a la institucion que apoya los tres ejes misionales,
elevando el rol de enfermeria no solo a lo clinico, sino también a los distintos escenarios de
participacién en la educacioén y salud publica del pais, el modelo se centra en un cuidado holistico,
humanizado e individualizado, basados en su visién la cual menciona que para el 2022, el
Departamento de Enfermeria del Hospital Universitario FSFB podra liderar las practicas en la
atencion integral del paciente con participaciéon familiar, que generen los mejores resultados para
la recuperacién de la salud. La institucion, ademas, sera reconocida a nivel nacional e
internacional por el ejercicio de la enfermeria con base en la evidencia, el aporte cientifico, la
docencia y la investigacion, asimismo, sera una fuente de mejora en la innovacién practica, la
asistencia, la ensefianzay un lider de opinién influyente sobre la direccién estratégica del hospital.
También liderara programas de promocion de la salud y prevencion de enfermedades que afecten
positivamente la calidad de la salud en la comunidad, y sera reconocida por su participacion en
la generacion e implementacion de politicas nacionales de salud.

De esta manera surge un modelo de “cuidado de enfermeria con enfoque humano” para asi poder
prestar una practica con excelencia en el servicio clinico, porque guia la atencién y responde a la
vocacion de servicio centrada en la experiencia de la salud humana. También desarrolla
pardmetros para medir y calificar la practica de enfermeria en el hospital de manera permanente,
es asi como responde a los mas altos criterios de acreditacién, al tiempo que permiten un vinculo
entre la academia y lo asistencial, generando un gran impacto en la practica de Enfermeria. La
enfermeria en la fundacién es vista como un intercambio en el que la relacién paciente-enfermero-
familia es fundamental. El sujeto que brinda cuidado debe estar bien para poder brindar cuidados
y, al cuidar, adquiere conocimientos y experiencia como cuidador. Es asi como busca dar
respuesta al desafio de la excelencia en el servicio, con enfoque en el usuario del cuidado.

En contraste, el modelo sugiere que el sujeto del cuidado de enfermeria es el ser humano; puede
ser una persona sana o enferma, un cuidador, una familia e incluso una comunidad, y necesita
ser atendido; el enfermero enfoca su trabajo en el cuidado humano, con base en el proceso de
enfermeria que valora, diagnostica, planifica, ejecuta y evalla este cuidado, considerando la
integralidad, totalidad, seguridad y continuidad que requiere el sujeto de cuidado en diferentes
momentos y en diferentes escenarios; al atender al sujeto de cuidado, el enfermero consuela,
educa para mantener o restaurar la salud, prevenir enfermedades o prevenir complicaciones, y lo
acompafa durante el proceso de la enfermedad, en recuperacion o al final de la vida, mientras
coordina las actividades a favor de la persona junto con otros profesionales para brindar cuidados.
El objetivo del cuidado es buscar la condicion mas saludable para el sujeto de cuidado, con la
mejor calidad de vida posible, haciéndolo de forma constante, dindmica, comoda y cuidando el
bienestar del sujeto.
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Por lo tanto, esta gestion permite reconocer un indicador basado en el seguimiento para
garantizar una mejora permanente en cuatro campos fundamentales para la Fundacién Santa Fe
de Bogota: humanizacion en la atencion, gestion de riesgos, gestion del conocimiento y gestion
de la tecnologia, los cuales se ven enmarcados dentro de los supuestos del cuidado del modelo
de Enfermeria:

1.
2.

10.
11.

12.

El enfermero que brinda cuidados de enfermeria lo prioriza con enfoque humano.
Priorizar e involucrar al sujeto de cuidado en el cuidado que se le brinda permite a la
enfermeria identificar las necesidades del sujeto, utilizar adecuadamente la tecnologia y
tomar las decisiones correctas en cuanto al cuidado.

La aplicacién del proceso de enfermeria como parte del servicio permite transformar el
cuidado en cuidado de enfermeria con enfoque humano.

Se puede estandarizar parcialmente un plan de cuidados con enfoque humano basado en
el proceso de enfermeria.

El cuidado de enfermeria con enfoque humano debe ser individualizado, seguro, continuo,
confiable y enfocado a las necesidades del sujeto de cuidado.

El cuidado de enfermeria con enfoque humano requiere de auto reconocimiento,
conocimiento, compromiso, competencia, decision, educacion, participacion y trabajo en
equipo.

Dar y recibir cuidados de enfermeria con enfoque humano gratifica y genera bienestar
para quienes participan en esta interaccion.

Se debe disponer de un ambiente adecuado para el cuidado de enfermeria con enfoque
humano y contar con suficientes recursos fisicos y tecnoldgicos que ayuden a garantizar
el bienestar y la calidad de vida del sujeto de cuidado.

El cuidado de enfermeria con enfoque humano, junto con el tiempo, la actitud y los
conocimientos adecuados, refleja la autonomia de la enfermeria.

Un Enfermero que brinda cuidados de enfermeria con un enfoque humano se preocupa
por el entorno adecuado para el (los) sujeto (s) de cuidado.

El entorno institucional debe reflejar el respeto por las diferencias, facilitar la atencion
oportuna y promover la importancia y participacion del sujeto en su propio cuidado.

La disponibilidad y el uso adecuado de la tecnologia, incluidas las tecnologias de la
informacion y la comunicacion, constituyen parte de los requisitos para el cuidado de
enfermeria con enfoque humano.

La adecuacion de estos supuestos del modelo de Enfermeria de la institucién permite priorizar el
servicio, basar la practica centrada en el usuario y la calidad de la atencién que buscan los
usuarios, y el reconocimiento por otras disciplinas del trabajo de los enfermeros.

(14)
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8.1 EJES MISIONALES

Los ejes misionales de la Fundacion Santa Fe de Bogota son los siguientes:

Servicios en salud: Es una red de servicios que garantiza mayor integralidad en la atencién y
mejores resultados clinicos con niveles superiores de calidad, seguridad y servicio.

Educacion y gestion del conocimiento: Genera, apropia, aplica y gestiona conocimiento para
dar mas y mejor salud, individual y colectiva en todos sus servicios y procesos de forma
innovadora, a través del eje de Educacion y Gestion del Conocimiento, encargado de las
siguientes lineas de accion:

- Educacion presencial
- Educacion continuada
- Consultoria e innovacioén

Salud Publica: A través del desarrollo de proyectos de investigacién, escalamiento e
intervencion, genera conocimiento para la accién con el fin de incidir en las politicas publicas del
pais que permitan mejorar la salud y bienestar de individuos y comunidades. Para lograrlo se
enfoca en las siguientes lineas de trabajo:

- Enfermedades infecto - contagiosas
- Enfermedades crénicas
- Salud materno Infantil

Para dar cumplimiento a su planteamiento misional, la Fundaciéon Santa Fe de Bogota define su
accionar sobre estos tres ejes.
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8.2. DIAGRAMA DEL MODELO DE ENFERMERIA

Esquema 3: Modelo de cuidado FSFB. Fuente: INFOFE .



9. METODOLOGIA

9.1 MATRIZ DEL MARCO LOGICO:

O~ wmwWOTUTOXT

DESCRIPCION

Estandarizar
estrategias de
cuidado de
Enfermeria para la
prevencion,
identificacion y
tratamiento del
delirium en nifios
criticamente
enfermos desde los
6 meses alos 5
afos de edad en la
Unidad de Cuidados
Intensivos de la
Fundacion Santa Fe
de Bogota, por
medio de un
protocolo de
Enfermeria avalado
por expertos.

Disefiar un protocolo
de cuidado de
Enfermeria para la
prevencion,
identificacion y
manejo del delirium
en pacientes
pediatricos de 6
meses a 5 afios de
edad criticamente
enfermos
hospitalizados en la
unidad de cuidados
intensivos
pediatricos en una
institucion de cuarto

INDICADORES

Numero de
estrategias de
cuidado de
Enfermeria
aprobadas /
Numero de
estrategias de
cuidado de
Enfermeria
planteadas

Porcentaje de
realizacion del
protocolo de
prevencion y
manejo del delirium
en niflos
criticamente
enfermos
planeado./Porcenta
je de protocolo
acerca de la
prevencion y
manejo del delirium
en nifios
criticamente
enfermos que fue
realizado

MEDIOS DE
VERIFICACION
Lista de chequeo de
indicadores de
calidad para
aprobacion por
expertos en el
tema.

Entrega de las
estrategias de
cuidado por medio
fisico y virtual.

Aprobacion por
parte de los
directivos de la
Fundacién Santa Fe
de Bogota
encargados del
proceso.

Entrega del
protocolo de
prevencion y
manejo del delirium
en niflos
criticamente
enfermos en fisico y
en medio virtual.

Entrega de fichas
Educativas con las
escalas psCAM-ICU

5
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SUPUESTOS

No completar la
totalidad de las
estrategias de
cuidado.

No aprobacion de
las estrategias de
cuidado en su
totalidad.

No aprobacion de
la realizacion del
protocolo para su
estandarizacion.

No lograr la
entrega del
protocolo
terminado.

No realizar el
protocolo en el
tiempo
establecido
inicialmente.

No aprobacion
por parte de los
expertos en el
tema.

No existencia de
recursos

27



nivel de la ciudad de
Bogota.

Numero de
estrategias
realizadas para
llevar a cabo el
protocolo de
prevencion y
manejo del delirium
en nifios
criticamente
enfermos / Numero
de estrategias
planeadas para
llevar a cabo el
protocolo de
prevencion y
manejo del delirium
en nifios
criticamente
enfermos.

Tiempo en el que
se realizé el
protocolo de
prevencion y
manejo del delirium
en nifios
criticamente
enfermos / Tiempo
en el que se
planeé la
realizacion del
protocolo de
prevencion y
manejo del delirium
en nifios
criticamente
enfermos.

Numero de
aprobaciones del
protocolo por
expertos en el
tema / Numero de
expertos que

5
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bibliogréficos
parala
realizacion del
protocolo.



numMm-HzZ2mMmz20TZ200

1 Identificar los
conceptos que
tienen los
Enfermeros que
laboran en la
Unidad de Cuidados
Intensivos
Pediatricos de la
FSFB, respecto a
los cuidados de
Enfermeria
impartidos a los
nifios que padecen
delirium en la
unidad; antes y
después de la
socializacion del
protocolo.

2 Disefiar el
protocolo de
cuidado de
enfermeria
encaminado a ser
practico, operativo y
funcional, el cual
pueda ser aplicado
por otras
especialidades
encargadas del

revisaron el
protocolo

1 Numero de
enfermeros que
laboran en la UCIP
de laFSFBYy
participan de la
evaluacion de
conocimientos del
delirium en nifios
criticamente
enfermos/ Numero
de enfermeros que
laboran en la UCIP
de la FSFB.

Numero de
respuestas
acertadas en la
totalidad de los
Enfermeros
participantes /
Numero de
respuestas en la
totalidad de los
Enfermeros
participantes

2. Numero de
expertos que
aprueban el
protocolo / Numero
de expertos que
revisaron el
protocolo

Encuesta (pre y
post) de
conocimientos
acerca del delirium
en niflos
criticamente
enfermos, de tipo
virtual.

Informe de
resultados de las
encuestas
realizadas.

2. Lista de chequeo
exhaustiva de
indicadores de
calidad para un
protocolo en salud.

5
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Rechazo por
parte del personal
de Enfermeria a
la realizacion de
la encuesta de
conocimientos.

Ausencia del
mismo ndmero de
Enfermeros en el
pre y pos test.

Pérdida de datos
de informe de
resultados.

2. No aprobacion
por parte de mas
del 70% de los
expertos en el
tema.

No encontrar
expertos en el
tema.




cuidado directo del
paciente

3. Socializar al
personal de
Enfermeria que
labora en la Unidad
de Cuidados
Intensivos de la
Fundacion Santa Fe
de Bogota respecto
al protocolo
realizado a través
de una herramienta
audiovisual.

3. Numero de
Enfermeros que
laboran en la UCIP
de la FSFB y que
participan de la
capacitacion
respecto a la
prevencion y el
manejo del delirium
en nifios
criticamente
enfermos / Numero
de Enfermeros que
laboran en la UCIP
de la FSFB.

Numero de
socializaciones
realizadas /
Numero de
socializaciones
planteadas

Numero de
Enfermeros que
laboran en la UCIP
de la FSFB
interesados en el
tema / Numero de
Enfermeros que
laboran en la UCIP
de la FSFB.

4. Numero de
padres educados

3. Taller préctico
participativo.

Encuesta de
satisfaccion al
personal de
Enfermeria que
labora en la UCIP
de la FSFB,
respecto a el tema
del protocolo.

Test de
conocimientos pre y
post socializacion
del protocolo.

Listas de
participacion de la
capacitacion.

4. Herramientas
educativas

5
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3. Poco interés
del personal de
enfermeria en la
socializacién del
protocolo

Imposibilidad de
brindar un taller
préactico
presencial por la
pandemia
COVID-19.

No realizacion del
protocolo en su
totalidad.

Ayudas visuales
no llamativas ni
captan la
atencion o el
interés del
personal de
Enfermeria.

No completar la
capacitacion al
personal de
Enfermeria.

Rotacion de
personal nuevo
gue requiera una
capacitacion
constante para
lograr los
objetivos y la
continuidad de
las actividades.

4. Padres
ausentes.
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4. Educar a los
padres de los nifios
criticamente
enfermos
hospitalizados en la
Unidad de Cuidados
Intensivos
Pediatricos respecto
a actividades que
pueden realizar con
sus hijos cuando
estos estan
padeciendo de
delirium por medio
de una estrategia
educativa y
comunicacion
personalizada.

acerca de las
actividades que
pueden realizar
con sus hijos para
el tratamiento del
delirium, que se
encuentran en la
UCIP de la FSFB,
durante un periodo
de 2 semanas /
Ndmero total de
padres que se
logran captar pero
no educar, que se
encuentran en la
UCIP de la FSFB
durante un periodo
de 2 semanas.

Numero de padres
que reciben la
infografia, durante
un periodo de 2
semanas/ Numero
total de padres
captados pero no
reciben la
infografia y que se
encuentran en la
UCIP de la FSFB
durante un periodo
de 2 semanas.

relacionadas a la
prevencion y el
manejo del delirium
en nifos
criticamente
enfermos
enfocadas hacia los
padres.

Formato de
asistencia a charlas
personalizadas.

Encuesta de
satisfaccion
respecto al
protocolo de
prevenciéon y
manejo del delirium
en nifos
criticamente
enfermos enfocada
a padres.

5
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Extension del
tiempo de
aplicacion por
ausencia de
padres en el
tiempo
establecido.

Desinterés por
parte de los
padres en
educarse frente al
tema.

No realizacion de
las infografias.
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10. PLAN OPERATIVO

ACTIVIDADES RECURSOS INDICADORES

MEDIOS DE
VERIFICACION

Actividad: Encuesta de Humanos: e Numero de e Encuesta (prey
conocimientos. Enfermeros enfermeros que post) de

Se aplicara una responsables del laboran en la conocimientos
encuesta de proyecto de gestion de UCIP de la FSFB acerca del

conocimientos antes y
después de la
socializacion del
protocolo al personal de

Enfermeria y
Enfermeros que trabajen
en la Unidad de
Cuidados Intensivos

y participan de la
evaluacion de
conocimientos
del delirium en

delirium en nifios
criticamente
enfermos, de tipo
virtual.

Enfermeria acerca de la  Pediatricos de la FSFB, ninos
prevencion, Coordinador de la UCIP. criticamente e Informe de
identificacion y manejo enfermos/ resultados de las
del delirium pediatrico,y Locativos: Numero de encuestas
los cuidados de Espacio con sillas enfermeros que realizadas.
Enfermeria disponibles para la laboran en la
relacionados. realizacion de la UCIP de la
encuesta, no tomara FSFB.
Sub actividades: mas de 5 minutos.
e Revision de la Salén de audiovisuales e Numero de

literatura para la respuestas

respecto a retroalimentacion. acertadas en la

informacion totalidad de los

actualizada y Fisicos: Enfermeros

suficiente parala  Celulares con internet, participantes /

creacion de la computador con internet. Numero de

encuesta. Audiovisuales. respuestas en la
e Realizacion de Esferos y hojas blancas. totalidad de los

preguntas Enfermeros

pertinentes al Material: participantes

temay Encuesta de

aprobadas por conocimientos pre y post

expertos. socializacion del

¢ Realizacion de
tabulacion de
resultados para
realizar un
informe al Jefe

protocolo.
Lista de asistencia.
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Coordinador de
la Unidad.

e Se realizara una
retroalimentacion
y socializacion de
lo identificado.
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OBJETIVO NUMERO 2: Disefiar el protocolo de cuidado de enfermeria encaminado a ser practico, operativo y
funcional, el cual pueda ser aplicado por otras especialidades encargadas del cuidado directo del paciente.

ACTIVIDADES

Actividad: Realizacion
del protocolo de
cuidados de
Enfermeria frente a
prevencion,
identificacion y manejo
del delirium en nifios
criticamente enfermos.

Se realizara un protocolo
de cuidados de
Enfermeria el cual
estara disponible tanto
virtual como fisico.

Sub actividades:

e Revision de la
literatura
respecto a
informacion
actualizada y
suficiente para la
creacion del
protocolo.

e Socializacion del
protocolo con los
expertos en
cuidado critico

(practica basada en la evidencia)

RECURSOS INDICADORES

Humanos: e Numero de
Responsables del expertos que
proyecto. Expertos en aprueban el
Cuidado Critico disefio del
Pediatrico, coordinadora protocolo /
de educacion y Numero de
Coordinador de la UCIP expertos que
de la FSFB. revisaron el

protocolo
Locativos:

Salén de audiovisuales.

Fisicos:
Audiovisuales.
Esferos y hojas blancas.

Material:

Lista de chequeo
exhaustiva de
indicadores de calidad
para un protocolo en
salud.

Carta de aprobacion.

MEDIOS DE
VERIFICACION

e Encuesta (prey
post) de
conocimientos
acerca del
delirium en niflos
criticamente
enfermos, de tipo
virtual.

e Informe de
resultados de las
encuestas
realizadas.
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pediatrico, la Jefe
de Educacion y
el coordinador de
la unidad para su
aprobacion.
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OBJETIVO NUMERO 3: Socializar al personal de Enfermeria que labora en la Unidad de Cuidados Intensivos de |a
Fundacidn Santa Fe de Bogota respecto al protocolo realizado a través de un taller practico participativo.
(educacion y gestion del conocimiento)

ACTIVIDADES

Actividad: Herramienta
audiovisual.

Se compartira una
herramienta audiovisual
socializando el protocolo
en su totalidad, las
escalas de valoracion
del delirium y
clasificacion del delirium.

Sub actividades:

e Por medio de un
video se captara
al personal,
buscando que se
familiarice con la
escala de
valoracion con el
fin de que sea
mas amigables al
ponerla en
practica

e Se realizard una
encuesta pos
socializacion
identificando que
los conceptos
estén claros
acerca de la
prevencion y

RECURSOS

Humanos:
Responsables del
proyecto.

Enfermeros que laboran
en la Unidad de Cuidado
Intensivo Pediatrico de
la Fundacion Santa Fe
de Bogota.

Coordinador de la UCIP
de la FSFB.

Locativos:

Salén de audiovisuales.
Salén para realizar taller
practico.

Fisicos:

Audiovisuales.
Computador con
internet.

Esferos y hojas blancas.
Simuladores.

Material:

Fichas educativas con
las escalas psCAM-ICU
Casos clinicos
hipotéticos.

Buzon de sugerencias.

INDICADORES

Numero de
Enfermeros que
laboran en la
UCIP de la FSFB
y que participan
de la
capacitacion
respecto a la
prevencion y el
manejo del
delirium en nifios
criticamente
enfermos /
Numero de
Enfermeros que
laboran en la
UCIP de la
FSFB.

Numero de
socializaciones
realizadas /
Numero de
socializaciones
planteadas

Numero de
Enfermeros que
laboran en la

MEDIOS DE
VERIFICACION

e Listas de
asistencias.

e Evaluacion de
satisfaccion del
protocolo
expuesto.

e Buzon de
sugerencias.
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manejo del
delirium en
pediatria critica

e Se dejara un
buzon de
sugerencias para
realizacion de
modificaciones al
respecto.

UCIP de la FSFB
interesados en el
tema / Numero
de Enfermeros
que laboran en la
UCIP de la
FSFB.
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OBJETIVO NUMERO 4: Educar a los padres de los nifios criticamente enfermos hospitalizados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos respecto a actividades que pueden realizar con sus hijos cuando estos estan
padeciendo de delirium por medio de infografias y comunicacion personalizada. (Educacion a el paciente y su

ACTIVIDADES

Actividad: Charla “Te
cuido yo también”

Actividad por medio de
la cual se establecera
comunicacion con los
padres participantes
respecto a el delirium, y
como éste afecta a su
hijo y las relaciones
familiares.

Sub actividades:

e Se realizara
intervencion
individualizada a
los padres
teniendo en
cuenta la
situacion clinica
de su hijo.

e Se aclararan
actividades de la
vida diaria que
ellos pueden
realizar desde

familia)
INDICADORES

RECURSOS

Humanos:
Responsables del
proyecto.

Enfermeros que laboran
en la Unidad de Cuidado
Intensivo Pediatrico de
la Fundacion Santa Fe
de Bogota.

Padres de los nifios
hospitalizados en la
UCIP de la FSFB.
Coordinador de la UCIP
de la FSFB.

Locativos:

Cubiculos de los
pacientes hospitalizados
en la UCIP.

Fisicos:

Cartulinas, folders,
acetatos, marcadores,
lapices, colores.

Material:
Posters.
Buzon de sugerencias.

Numero de
padres educados
acerca de las
actividades que
pueden realizar
con sus hijos
para el
tratamiento del
delirium, que se
encuentran en la
UCIP de la
FSFB, durante
un periodo de 2
semanas /
NuUmero total de
padres que se
logran captar
pero no educar,
gue se
encuentran en la
UCIP de la FSFB
durante un
periodo de 2
semanas.

Numero de
padres que

MEDIOS DE
VERIFICACION

e Listas de
asistencias.

e Buzon de
sugerencias.

e Cuestionario de
satisfaccion
respecto al tema.



sus hogares
hasta el
momento en que
esta en la clinica
para disminuir la
presencia de
delirium en sus
hijos.

Se realizara
acompafnamiento
en las primeras
intervenciones de
los padres con
los nifios.

reciben la
infografia,
durante un
periodo de 2
semanas/
Numero total de
padres captados
pero no reciben
la infografia y
que se
encuentran en la
UCIP de la FSFB
durante un
periodo de 2
semanas.

5
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10.1 ESTANDAR OPERACIONAL

ESTANDAR OPERACIONALPARA LA PREVENCION, IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DEL
DELIRIUM EN PACIENTES PEDIATRICOS CRITICAMENTE ENFERMOS

Objetivo

Alcance

CONDICIONES/RECURSO
S NECESARIOS

Estandarizar el cuidado de Enfermeria para la prevencion, identificaciéon y manejo del
delirium en pacientes pediatricos criticamente enfermos entre 6 meses y 5 afios de edad,
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos pediatricos de la Fundaciéon Santa Fe de
Bogota.

El alcance del actual estdndar operacional va encaminado a todo el personal de la salud
implicado en la identificacidon, manejo y prevencion del delirium de pacientes pediatricos
criticamente enfermos comprendidos entre 6 meses y 5 afis de edad quienes se encuentren
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de la Fundaciéon Santa Fe
de Bogota, dentro de las disciplinas implicadas estan: Enfermeria, Medicina, Terapia
respiratoria, Terapia Fisica, Cirugia, Nutricidn, entre otras...

Las actividades por parte del equipo de salud que aqui se establecen se han agrupado en
diferentes secciones, de acuerdo con las condiciones especificas de cada paciente.

Unas encaminadas a la prevencion del delirium pediatrico, en la cual se ven inmersamente
involucrados los familiares de los pacientes.

Encaminadas a la identificacion del delirium en esta poblacion, por medio de una escala
validada para la edad y situacién de los pacientes.

Encaminadas al tratamiento, sequimiento y cuidados por parte del equipo de Enfermeria.

Lo anterior, teniendo en cuenta el tipo de delirium por el que esté padeciendo el paciente
(Hipoactivo, Hiperactivo, Mixto).

Se realizan recomendaciones finales.

METODO:

El estdndar operacional fue avalado por expertos en el tema del delirium en nifios
criticamente enfermos, y se socializd con los trabajadores de la salud implicados dentro del
cuidado de estos nifios.

El personal de la salud implicado dentro de la ejecucion del estandar operacional en
mencion previamente debe estar capacitado en el tema para poder llevar a cabo las
actividades propuestas, esto se logra por medio de entrenamientos propuestos por los
autores del estdndar y por la coordinacién de las unidades de cuidados intensivos
pediatricas.

Los Enfermeros que laboran en la UCIP y demés profesionales con acceso e interés por el
actual estdndar leerdn y socializardn con sus pares la informacién aqui expuesta,
garantizando el adecuado entrenamiento del equipo para asi posteriormente realizar las
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actividades pertinentes segun la situacion clinica del paciente, todo enmarcado dentro de
una retroalimentacion desde y hacia sus compafieros, y de la misma manera desde y hacia
los familiares del paciente.

Asimismo, se busca que, a partir del conocimiento impartido a los profesionales de la salud
implicados, estos seran los proveedores de habilidades e informacion hacia los padres de
los nifios para que también se vean involucrados dentro del cuidado de sus hijos.

MEDICION:

Se recomienda realizar evaluaciones o seguimientos periddicos para verificar el
cumplimiento de actividades basicas del cuidado de Enfermeria con el paciente con riesgo
o padecimiento de delirium dentro de la UCIP (Actividad a libre criterio del personal
coordinador de la UCIp).
Asimismo, se recomienda realizar la escala de identificacién del delirium descrita por lo
minimo una vez al dia para asf llevar un seguimiento diario del paciente respecto al delirium.

Recursos: Humanos, Fisicos y Tecnoldgicos:

Recursos Humanos

Recursos Locativos

Insumos

Personal de enfermeria que labora en
la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos de la Fundacion Santa Fe
de Bogots, Enfermero coordinador
de la UCIP, Expertos en Cuidado
Critico Pediatrico y personal que se
encuentre en la atencion de los nifios
criticamente enfermos en la UCIP de
la FSFB y tenga acceso a este
estandar.

Familiares de los pacientes

Espacios cdmodos, organizados y
agradables dentro de cada modulo de
atencion al paciente y su familia dentro
de la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos de la FSFB.

Permitir un ambiente en el que se pueda
modificar la luz, el sonido y los multiples
procedimientos hacia los pacientes.

Fichas informativas con las escalas de
identificacion usadas para el delirium
pediatrico: psCAM-ICU y pCAM-ICU
disponibles en cada turno.

Posters dentro de cada médulo de los
pacientes de la UCIP respecto a
cuidados por parte de los familiares
para  tener con los  nifios
hospitalizados.

- Consolidado de estrategias de cuidado de Enfermeria para la prevencion, identificacion y tratamiento del
delirium en niflos criticamente enfermos entre 6 meses y 5 afios de edad en la Unidad de Cuidados
Intensivos de la Fundacion Santa Fe de Bogotd, por medio de un estandar operacional de Enfermeria

2RESULTADOS  avalado

ESPERADOS

habitual, se buscan padres empoderados del cuidado de sus hijos, y Enfermeros capacitados que

por

prevengan y traten de la mejor manera esta patologia.

- Identificar los factores predisponentes del paciente y factores precipitantes en la unidad de cuidado

intensivo pediatrico para la aparicion de delirium.

expertos.

- A partir del estandar en mencion se busca obtener una tasa de incidencia del delirium més baja de la
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- Realizar intervenciones no farmacoldgicas y farmacoldgicas a los pacientes identificados con delirium.
-Diferenciar la sintomatologia entre sindrome de abstinencia, delirium y dolor.

El delirium se considera un tipo de encefalopatia que suele ser fluctuante, pero reversible siendo detectada
a tiempo, y que presenta sintomas en el paciente que no son explicados por otro tipo de alteracion del
sistema nervioso central, se caracteriza por un inicio abrupto, en el cual hay modificaciones respecto a
conciencia, atencion, cognicion y percepcion normal del paciente, dentro de los signos y sintomas mas
frecuentes estan: desorientacion temporo-espacial, pensamientos desorganizados, alucinaciones, estado
de agitacion o calma extrema, déficit de atencion, alteraciones del suefio. (1)

Para la identificacion del delirium en nifios entre los 6 meses y 5 afios de edad se usa la escala psCAM-ICU,
en la cual se valoran 4 caracteristicas en la situacioén del paciente: Cambio agudo o curso fluctuante del
estado mental, Inatencién, Nivel de conciencia alterado y Trastorno del ciclo suefio vigilia.

La escala tiene una gran utilidad debido a que normalmente los profesionales de la salud implicados en el
cuidado de estos pacientes errbneamente creen que los sintomas que el paciente esté presentando son
derivados del dolor, de la sedacion o de patologias secundarias como el sindrome de abstinencia, y por su
imaginario nunca esta el diagnostico del delirium; para la realizacion de la escala solo se necesitan 2
minutos para poder diagnosticarlo teniendo en cuenta la sintomatologia del paciente.

Por otro lado, el sindrome de abstinencia es el conjunto de trastornos fisicos y psicoldgicos que presenta
quien ya ha desarrollado dependencia a un farmaco, y se suspende su consumo o se disminuye en forma
significativa su dosis después de estar expuesto un tiempo prolongado al mismo. Dentro de los signos y
sintomas mas frecuentes estan: Hiperactividad autonémica (Diaforesis, taquicardia), temblor generalizado,
insomnio, alucinaciones tactiles, auditivas o visuales transitorias, nduseas o vomitos, aumento de apetito,
agitacion psicomotriz, ansiedad, convulsiones tonico-clénicas generalizadas. (10)

En contraste, el dolor es una experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a dafio tisular real
0 potencial. El dolor es subjetivo. Es el producto de un conjunto de mecanismos neurofisioldgicos que
modulan la informacién del dafio fisico a diferentes niveles y en distintas partes. Dentro de la sintomatologfa
se encuentra: Fatiga, espasmos musculares, irritabilidad, llanto, ojos llorosos, insomnio, depresion, apatia,

pérdida de peso, taquicardia, ansiedad, desaturacion de oxigeno, hipertension arterial, entre otros... (11)

RIESGO () COMO NEUTRALIZARLO (S)
1. No identificar oportunamente el 1. Reconocimiento y aplicacion de las
riesgo o desarrollo del delirium en escalas de identificacion del delirium en
nifios criticamente enfermos entre 6 nifios criticamente enfermos como la

meses a 5 afios de edad psCAM-ICU
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2.

3.

Complicaciones en el paciente a nivel
fisiolégico y cognitivo.

Pérdida de la relacion paciente-
familiar por el estado de fluctuacién
fisiopatologico del delirium

Desconocimiento en el tratamiento y
cuidados de Enfermeria frente al
paciente que esta cursando con
delirium, segun sus tipos
(Hiperactivo, Hipoactivo, Mixto); y
por lo tanto, pérdida de la relacion
terapéutica beneficiosa de
Enfermero-Paciente. Temor o miedo
por abordar a pacientes con
delirium.

Adherencia al protocolo de
identificacién, prevencién y tratamiento
del delirium en nifios criticamente
enfermos.

Aplicacion de medidas no
farmacoldgicas  que  prevengan el
desarrollo ineficaz del proceso de
recuperacion del paciente.

Identificar posibles riesgos y mitigarlos
por medio de un equipo
multidisciplinario.

Por medio de la educacién y el abordaje
a los familiares, se realizara incentivo
frente a actividades que ellos como
parientes pueden realizar para disminuir
el delirium en los nifios.

Adherencia al protocolo de
identificacién, prevencién y tratamiento
del delirium en nifios criticamente
enfermos.

Educacién y capacitacion continua
respecto al abordaje del paciente
pediatrico con delirium.

Realizacion de jornadas de actualizacion
y evaluacion en abordaje al paciente
con esta patologfa.

Aclarar dudas e inquietudes con
expertos en delirium en nifios
criticamente enfermos.

Todos los pacientes pediatricos con
delirium o riesgo de padecerlo deben ser
tratados e identificados oportunamente,
es un trabajo multidisciplinario, en el cual
Enfermeria tiene un gran papel al ser
quienes se encuentran al liderazgo del
cuidado de estos pacientes; y se deben
establecer actividades individuales y en
grupo para el tratamiento de estos
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pacientes. Por lo tanto, sf se pueden

tocar, mover y estimular, de hecho, es

5. Creencias errbneas en cuanto a los una gran opcion.
pacientes, como por ejemplo que los
pacientes con delirium no deben ser
tratados por Enfermeria, que los
pacientes con delirium no se deben
tocar, mover o estimular, los
pacientes con delirium no tienen
tratamiento, entre otros.

Una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) independientemente de si es para adultos (UCIA), nifios (UCIP) o
neonatos (UCIN), siempre serd un ambiente que sea diferente para cada persona que se encuentra allf, es
un panorama distinto a la cotidianidad con la que vive normalmente; se reconoce que si el paciente ingresa
a este tipo de servicios es porque necesita de un cuidado mas arduo, un tratamiento mas potente y una
vigilancia estricta que probablemente en otros escenarios serfa mas complicado; toda esta atencion
derivada de que el paciente como base tiene una patologia o una situacion que esta poniendo en riesgo

su vida.

Ahora bien, en una UCIP, los nifios que ingresan, por lo general presentan temor, ansiedad, estrés o incluso
desconfianza, y esto, acompafiado de la situacion en salud por la que ingresa (que es de alta complejidad),
alterando toda su homeostasis de manera que su estado de salud se agrava, y el cerebro, quien es el
director del sistema nervioso central y endocrinolégico, producird varios tipos de reacciones
neuropsiquiatricas, demostrando que hay una alerta por la cual se deberé trabajar. Una de las alteraciones
que se generan en estos pacientes es el desarrollo del delirium, patologia que muchas veces se pasa por

alto porque los sintomas se suelen ver confrontados similarmente con las reacciones de otras patologias.

@)

CARACTERISTICAS:

El delirium se caracteriza porque el paciente presenta una alteracion en la atencion y la conciencia
evidenciada por una capacidad disminuida para dirigir, centrar, mantener o desviar la atencion, es aguda,
fluctuante y por lo general es secundaria a una enfermedad de base, instancia hospitalaria prolongada, el
tratamiento con el que se encuentra, e incluso por la estimulacion tanto de factores externos como internos
del nifio. Una vez que se establece el diagndstico del delirium, se derivan de él multiples complicaciones
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como lo pueden ser aumento del tiempo en la necesidad de ventilacion mecanica, prolongacion de la
estancia dentro de la UCIP, desarrollo de estrés postraumatico, e incluso en casos peores la muerte. (2)

Es por esta razén que se ve la necesidad de realizar este protocolo con el fin de aclarar y estandarizar las
estrategias y actividades de cuidado de Enfermeria para prevenir la presencia o disminuir la intensidad en
los signos y sintomas del delirium en nifios criticamente enfermos utilizando diferentes herramientas
propias de la disciplina e integrar con el equipo multidisciplinario presente en la unidad; todo enmarcado
dentro de un mismo documento estandarizado para ser consultado y aplicado en un mismo escenario de
atencion, siendo de esta manera el protocolo de prevencién y manejo del delirium en UCIP, Util porque
sera un recurso orientador y facilitador (que actualmente no existe) para los profesionales de la salud que
laboran en la unidad, y que manejan pacientes hospitalizados dentro de la UCI pediatrica, para tener un
proceso claro, que evite efectos deletéreos secundarios a un manejo clinico deficiente al respecto.

EPIDEMIOLOGIA:

Se ha demostrado que la incidencia de esta patologfa durante la nifiez varia entre 3% en edades de 0-3
afios, y en la adolescencia a un 19% en edades de 16 a 18 afios, y en general presentan una tasa de
mortalidad entre el 10% al 26%. (1) "El cuadro se presenta en hasta el 29% de los nifios criticamente enfermos
y es un marcador de enfermedad grave, con una tasa de mortalidad asociada del 20%". (3)

En un estudio a nivel mundial de cohorte que incluyd a nifios entre 6 meses y 5 afios de edad, se demostrd
una prevalencia del delirium en un 47%, siendo una tasa mas alta (del 56%) en nifios menores de 2 afios.
@

En concordancia, se realizd un estudio en el 2017 a nivel mundial, siendo uno de los més grandes, en el
cual se tuvieron en cuenta 25 UCIP alrededor del mundo, y participaron 994 nifios que ingresaron a estas
unidades, el estudio demostré una prevalencia de delirium en nifios criticamente enfermos del 38%. (4)

A nivel nacional, son pocos los estudios que se han realizado respecto al tema por parte de las multiples
disciplinas del cuidado. Sin embargo, se realizé en el 2019 un estudio observacional analitico transversal en
el cual se evaluaron las caracteristicas clinicas, la prevalencia y factores predisponentes a la aparicion del
delirium en nifios entre los 5 y 14 afios de edad ingresados a la UCIP, evaluados con la herramienta
"Pediatric-Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (pCAM-ICU)" y la clasificacion motora
con la “Delirium Rating Scale Revised-98.", se evaluaron 156 pacientes, de los cuales 29, equivalente al
18,6% de los pacientes, tenfan delirium, donde el 55,2% era de tipo hipoactivo y el restante hiperactivo o
mixto; como resultado interesante del estudio se demostrd que las alteraciones cognitivas, la discapacidad
intelectual, la ventilaciébn mecanica, la falla hepatica, las enfermedades neuroldgicas, el uso de
anticolinérgicos, el uso de psicotropicos y la taquicardia se asociaron mayormente a la aparicion del
delirium. (5)
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Dentro de la Fundacion Santa Fe de Bogotd, se realizd un estudio de cohorte en el afio 2020 acerca de la
prevalencia del delirium en menores de 5 afios de edad, ingresados a la UCIP del hospital, en la cual 31
pacientes fueron evaluados por el método de evaluacion de confusion preescolar para la UCI (psCAM-UCI)
durante de las 24 horas iniciales de la hospitalizacién, como prevalencia, se evidencid que el 25,8% (8
pacientes) presentaron delirium, siendo el 75% (6 pacientes) de género masculino y el 25% (2 pacientes)
de género femenino; prevaleciendo el delirium de tipo hipoactivo en un 62,5% de los casos e hiperactivo
en el 37,5%. (6)

CAUSAS:

El delirium es frecuentemente multifactorial y de etiologia compleja.

Esta patologia suele aparecer por factores predisponentes como pueden ser la edad, comorbilidades del
paciente, transmision genética o incluso susceptibilidad al cuadro clinico. Y también por factores
precipitantes, dentro de los cuales encontramos caracteristicas relacionadas directamente con el entorno
fisico como la iluminacién, el ruido, la disrupcion suefio-vigilia; y con el entorno profesional como el
tratamiento actual del paciente, las dosis de los sedantes, los procedimientos multidisciplinares, entre
otros... (2)

FISIOPATOLOGIA:

La fisiopatologfa del delirium se puede considerar no del todo dilucidada en la actualidad, debido a que es
una patologia que es fluctuante con el tiempo y puede causar cambios inesperados, y por su misma
naturaleza es complejo definir un solo comportamiento fisiopatoldgico. Por esta razén, se han establecido
diferentes hipotesis respecto a la misma, sin embargo, en el actual protocolo solo se tendra en cuenta la
hipdtesis neuro inflamatoria por ser la que mas estudios ha presentado, y se muestra en el siguiente

esquema:
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Existencia de una
patologia de ingreso

Proceso agudo
grave (Dolar, estrés
fisico, dafio
tisular...)
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inflamatoria
sistémica generada

Activacion
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neurotransmisores

Se producen
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Infiltracién de
citoquinas y
leucocitos en el SNQ

Se produce
isquernia local y
apoptosis neuronal

Desarrollo de
delirium

Esquema 1: Fisiopatologia del delirium a la luz de la hipétesis neuro inflamatoria. FUENTE: (7)

El esquema muestra una secuencialidad de sucesos que llevan al desarrollo del delirium.

SIGNOS Y SINTOMAS:

Actualmente se pueden definir tres tipos de delirium en la poblacién en general: Hipoactivo, Hiperactivo y
Mixto (Hiperactivo e Hipoactivo), cada tipo dependeré del suceso de signos y sintomas que presente el
paciente, dentro de los cuales puede fluctuar de uno a otro:

DELIRIUM HIPOACTIVO:
v' Afasia
Apatia
Bradicinesia
Bradipsiquia
Desinterés
Disminucidn de la respuesta y retraimiento
Insomnio
Letargia
Paciente decaido

AN N N N NN

Somnolencia
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DELIRIUM HIPERACTIVO:
v" Alucinaciones visuales, tactiles o auditivas
Estado hiperalerta
Inquietud psicomotora
Irritacidn
Agitacion
Labilidad emocional
Mayor riesgo de extubacion y de auto-infligirse
Auto o heteroagresion

AN N RN NN

Trastorno delirante

DELIRIUM MIXTO:

v" Pasa de un estado de hipoactividad a hiperactividad y visceversa, siendo este
fluctuante y temporal en el tiempo, tiene sintomas de los dos tipos.

IDENTIFICACION DEL DELIRIUM EN NINOS ENTRE LOS 6 MESES Y 5 ANOS DE EDAD POR MEDIO DE LA
ESCALA psCAM-ICU:

Para la identificacion o el diagnostico del delirium alrededor del mundo se han usado multiples escalas y
métodos sistematicos para llevar a cabo la confirmacion de la patologia, y esto acompafiado de la
sintomatologia y evolucion del paciente, por lo tanto, es importante reconocer que el paciente tiene

delirium para poder realizar un enfoque terapéutico diferente al que se esté llevando.

Para poder identificar el delirium en nifios de 6 meses a 5 afios de edad, se debe usar la herramienta
necesaria para esto dentro de las primeras 12 horas después del ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
Peditricos, y se puede detectar con la escala psCAM-ICU. (8)

La escala psCAM-ICU evalla 4 comportamientos en el paciente, los cuales estan englobados dentro de las
siguientes categorias o caracteristicas:

1. Cambio agudo o curso fluctuante del estado mental
2. Inatencion
3. Nivel de conciencia alterado

4. Trastorno del ciclo de suefio vigilia
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La escala psCAM-ICU puede ser evaluada por un profesional de la salud calificado frente a la misma, debe
conocerla y poderla aplicar facilmente, siendo un tiempo éptimo de evaluacidon menor a dos minutos. La
escala no debe aplicarse en nifios quienes presenten alteraciones visuales y auditivas no corregidas, o
quienes presenten problemas en el neurodesarrollo.

La escala psCAM-ICU se muestra a continuaciéon en su adaptacion al idioma espafiol:

PreSchool CAM-ICU-Spanish (psCAM-ICU-S): DELIRIUM = Presencia de CRITERIOS 1 + 2 + ya sea (3 «

CRITERIO 1: Cambio Agudo o Curso Fluctuante del Estado Mental

1. ¢Hay un cambio agudo del estado mental en comparacion con el estado mental de base? (Si o No)

2. ;Ha fluctuado el estado mental del paciente durante las tltimas 24 horas? (Si o No)

=> Si contesta “S/”a CUALQUIERA de las preguntas anteriores, entonces el Criterio 1 esta PRESENTE = pase
al CRITERIO 2

CRITERIO 2: Inatencién

Muestre cada imagen moviéndola lentamente hacia un lado, frente a la cara del paciente mientras le exhorta
verbalmente a mirar la imagen, luego pase a la siguiente imagen y repita el proceso hacia el otro lado, para un total
de 10 imagenes

1. 4El paciente cometio 3 ERRORES o MAS? (Error = no mira las imagenes, alin cuando tiene los ojos abiertos)
2. ¢ El paciente tuvo dificultad para mantener los ojos abiertos la MAYOR parte del tiempo durante la evaluacion
de las imagenes?

(El paciente debe mantener los ojos abiertos, por lo menos, la mitad del tiempo del periodo de la evaluacion.
Incluso, si presta atencion a 8 imagenes o mas, se considera que hay inatencion si continuamente requiere de su
voz para estimular que abra los 0jos.)

- Si contesta “Sf”a CUALQUIERA de las preguntas anteriores, entonces el Criterio 2 esta PRESENTE = pase
al CRITERIO 3

@ ......
CRITERIO 3: Nivel de Conciencia Alterado

1. ¢Actualmente, el paciente tiene un nivel de conciencia alterado? (ej. no esta alerta y caimado)
- Si contesta “Si" entonces PARE - PRESENCIA DE DELIRIUM
-> Si contesta “NO"entonces, el Criterio 3 NO esta presente -» pase al CRITERIO 4

CRITERIO 4: Trastorno del Ciclo de Suefo-Vigilia w

1. ¢ El paciente tiene una alteracion en el ciclo de suefio-vigilia? (Presencia de UNO de los siguientes)
«El paciente duerme mayormente durante el dia. o El paciente tiene dificultad para conciliar el suefio.
«El paciente no se despierta facilmente con estimulo. e El paciente duerme solo un poco por la noche.

- Si contesta “S/" entonces = DELIRIUM ESTA PRESENTE

I

"\ DELI

DELIRN
AUSEN
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Imagen 1: Escala psCAM-ICU para la identificacidn del delirium en nifios entre 6 meses y 5 afios de edad.
FUENTE: (9)

INSTRUCCIONES DE USO DE LA ESCALA psCAM-ICU:

A continuacion, se adjunta la ilustracion propia de los creadores de la escala en donde establecen las

instrucciones, sin embargo, posterior a la imagen, se desglosara con mayor precision cada item:
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Instrucciones para el psCAM-ICU-S

Paso 1: Evaluacion del despertar (RASS)

El delirium es un diagnéstico clinico; por lo tanto, el paciente tiene que tener un estado de despertar en el cual lenga la oportunidad de responder si el cefebro esta

funcionando apropiadamente. Ademas, los nifios mas pequedos podrian tener un nivel de suefio mas profundo que al combinar la enfermedad y la exposicion al

sedante. puede requerir mayor esti para evaluar su ds

luego no provea esti ion durante 15 dos y reevallie ufili los 3 pasos del RASS: observar, hablar y tocar.
Siel RASS es 2 -3 entonces PROCEDA al Paso 2 Evaluacion de! Contenido (psCAM-ICU-S)
Si el RASS es -4 0 -5 entonces PARE y REEVALUE mas tarde al paciente

Sien la evaluacion inicial el paciente tiene un RASS de -3; -4, 0 -5; provea estimulacion fisica por lo menos 15 segundos (esto puede incluir reposicionar al paciente),

(Haga un circulo en fa pul
+4 434241 01 -2

Paso 2: del dela (psCAM-ICU-S)

CRITERIO 1: Cambio o fluctuacién en el Estado Mental

1. ¢Hay un cambio agudo del estado menlal en comparacion con el estado mental de base? El estado mental de base es el estado mental 18I - NO
pre-hospitaario del paciente

2. ¢Ha fluctuado el estado mental del paciente durante las Ultimas 24 horas? Puede usar Glasgow Coma Scale, escala de sedacion, examen fisico, o 18l N0
historial AUSENCIA de Delir

Si contesta “SI"a CUALQUIERA de las pregunias anteriores, entonces el CRITERIO 1 estd PRESENTE - pase al CRITERIO 2

CRITERIO 2: Inatencion = Muestre alternando imageneslespejos y realice estimulos verbales

. tenga el grupo de imagenes alrededor de 12 pulgadas de distancia d e cada Imagen

Muestre la primera imagen al paciente y mué: amente hacia el fada | 2 a la imagen
&n la larjeta (g). diga, “Mira los globos/ bomba:

Cambie a la proxima imagen, lentamente, mueva la nueva imagen al frente de los ojos del paciente hacia el ofro iado de su vista mientras hace
referencia a la nueva imagen (e]. diga. ‘Mira el camién”)

Repita esta accian hasta que se le hayan mostrado todas las 10 imagenes al paciente. Mueva cada imagen lentamente hacia un lado a fa vez que
se estimula de forma verbal a mirar la imagen especifica, luego cambie a fa proxima imagen y muévata al otro lado

Usted evaluara cuantas imagenes el paciente mira directamente Y si continuamente cierra sus 0jos entre sus estimulos verbales

1. ¢ Presta atencion a 7 0 menos imagenes! espejos? (g). no mira ias tarjetas incluso cuando abre los ojos)

2. JEl paciente no mantiene los ojos ablertos de manera espontanea entre los estimulos verbales? osl aNo Sicontesta
(&) Algunos pacientes que comienzan con un RASS de -1, -2 0 -3 abritan sus ojos brevemente cuando usted hace referencla a la imagen, es pos oSl 2 NO ‘NO' a AMBAS
que miren directamente a la imagen, pero entonces inmediatamente, vuelven a cerrar los ojos. Aunque atiendan a 8 o mas imagenes, si el pa preguntas, gntone)
continuamente plerde la atencion y ciera los ojos entre sus estimulos verbales para que mire la proxima imagen, estd mostrando falta de atencion PARE
Esperamas que un paciente pueda mantener los ojos abiertos de manera espontanea — entre estimulos verbales para mirar las imagenes — al menos AUSENCIA de Delit
durante fa mitad del periodo de evaluacion)

Si contesta “8I" a CUALQUIERA de [as preguntas anteriores, entonces €l CRITERIO 2 esta PRESENTE -» pase ai CRITERIO 3

CRITERIO 3: Nivel de conciencia alterado Si contesta ‘Si'

1. ;Actuaimente, el paciente tiene un nivel de conciencia alterado? (ej. NO esta alerta y calmado) o8l oNO entonces

Se puede utilizar cualquier escala de sedacion validada para deferminar el nivel de conciencia actual. PARE

Si contesta “NO" entonces, el Criterio 3 NO esta PRESENTE —> pase al CRITERID 4 PRESENCIA DE DEL/

CRITERIO 4: Tras del ciclo de ¢ gilia Si contesta ‘Si'

1 1a alteracion en el ciclo de suefio-vigilia? CUALQUIERA d o8l o NO entonces

oE| PARE
a fac stimulo. o e duerme PRESENCIA DE
Si s EI CRITERIO 4 NO esta PRESENTE — Delirium Ausente DELIRIUM

Med Intensiva. 2020;44:

Imagen 2: Instrucciones para el uso de la escala psCAM-ICU para la identificacién del delirium en nifios

entre 6 meses y 5 afios de edad. FUENTE: (9)

El profesional que realizaré la evaluacién deberd empezar por las caracteristicas de comportamiento

numero 1, en donde si la respuesta es “Si"
l’H

presente, y se continla con la numero 2, igualmente si la respuesta es “S

en alguna de las preguntas, se considera que la categoria 1 esta
para cualquiera de las preguntas,

se considera que esta presente en el paciente, y se pasa entonces a evaluar las caracteristicas nimero 3y

4 de la misma manera para asi determinar si el paciente presenta delirium o no.

Inicialmente se debe:

1. \Verificar el estado de despertar del paciente, lo cual es un indicio de actividad cerebral correcta.

Para esto, se necesita el uso de la escala de sedacion “Richmond Agitation Sedation Scale — RASS”,

si la puntuacion obtenida estd en un -3, -4 y -5, usted como profesional tomara medidas

estimulantes por medio de la inspeccién, observacion, respuesta al llamado y estimulacion fisica

en los pies del paciente durante 15 segundos, y luego optarad por no hacer nada durante los

préximos 15 segundos, v reevaluara la escala RASS.
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NOTA: Si el RASS es mayor de -3, continuaré evaluando el criterio nimero 1 de la escala. Si por el contrario
esté entre -4 y -5, es imposible evaluar la escala en el paciente en ese momento.

A continuacioén, se relaciona la escala RASS:

EVALUACION DEL DELIRIUM PEDIATRICO
PASO 1 (Evaluacion del Grado de Sedacién) + PASO 2 (pCAM-|

PASO 1-Evaluar la sedacion con la Richmond Agitation Sedation Scale (|
ESCALAYETIQUETA  DESCRIPCION

+ 4 COMBATIVO Combativo, violento, peligro inminente para el equipo

+ 3 MUY AGITADO Se arranca los tubos o catéteres: agresivo
+ 2 AGITADO Movimientos sin sentido frecuentes, lucha con el ventilador

+0ALERTAY CALMADO  Presta atencion de manera espontanea al cuidador.

SEIVR RS AR WA g ST
' ni U i

—2 SEDACION LEVE Despierta brevemente ante el estimulo verbal del clinico
. (apertura y contacto ocular <10 segundos)
-3 SEDACION MODERADA Movimientos o apertura ocular ante el estimulo verbal (No contacto ocular

VREA RN o e A Al Ol

Si el RASS es > -3, continue con el PASO 2 (pCAM-ICU-S)

~ 4 SEDACION PROFUNDA  Ausencia de respuesta ante el estimulo verbal del clinico
Movimientos o apertura ocular ante estimulacion fisica

~ 5 SIN RESPUESTA Ausencia de respuesta ante el estimulo verbal o fisico del clinico

Si el RASS es -4 0 -5 > PARE y REVALUE mas tarde al paciente

Sessler, y cols., Am J Repir Crit Care Med 2002, 166: 1338-1344 Ely, y cols., JAMA 2003, 286, 2963-2991

Imagen 3: Escala RASS para la evaluacion del despertar del paciente pedidtrico. Fuente: (8)

NOTA: Este paso es de vital importancia para poder realizar la evaluacion completa de la escala.
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2. Posteriormente, se procederd a evaluar el criterio ndmero 1. CAMBIO AGUDO O CURSO
FLUCTUANTE DEL ESTADO MENTAL.

La escala le preguntara:

1. ;Hay un cambio agudo del estado mental en comparacién con el estado mental de base?

Con “estado mental de base” se refiere al estado neuroldgico del paciente antes del ingreso a la UCI, y se
debera comparar con el estado actual. Si hay cambios o si la respuesta es "SI, el criterio es positivo.

2. Ha fluctuado el estado mental del paciente durante las Ultimas 24 horas?
Para esta pregunta se puede ver el histérico de la escala Glasgow usada durante el dia, un examen fisico
exhaustivo o la evoluciéon del paciente. También puede preguntarles a los familiares del paciente si el nifio
ha presentado cambios en el comportamiento durante el Ultimo dfa (Ejemplo: Si ha estado agitado, irritable,
combativo o tranquilo). Si la respuesta es “SI”, el criterio es positivo.

NOTA: Si alguna de las dos preguntas anteriores fue POSITIVA, continue al criterio nimero 2, si por el
contrario ninguna lo fue, se debe parar con la evaluacién de la escala y tomarla después porque hay
ausencia de delirium.

3. Luego se procederéa a evaluar el criterio ndmero 2: INATENCION.

Previamente a este paso, usted debera tener minimo diez imagenes que sean acordes a la edad, y sean
sencillas (Ejemplo: Una pelota, un camién, un gato, un televisor, etc...).

Tomara la primera imagen vy la ubicara al frente de los ojos del paciente (Aproximadamente a 12
centimetros de distancia) y la movera lentamente hacia la izquierda del paciente, y mientras lo hace, le dira
"Mira la pelota”.

Luego, en esa posicion, tomara otra imagen y la moveréa hacia el frente de los ojos del paciente y hacia la
derecha del paciente, lentamente e indicando lo que ve en la imagen.

Asi sucesivamente hasta que le muestre las 10 imagenes con la misma dindmica; usted como evaluador
tiene que observar cuantas imagenes mira el paciente fijamente y si continuamente cierra los ojos durante

el gjercicio.

La escala le preguntara:
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1. Presta atencion a 7 0 menos imagenes/espejos?
Usted contaré cuantas imagenes siguio el paciente activamente.

Si el paciente presta atencién a 7 o menos imagenes, el criterio es positivo.

2. El paciente no mantiene los ojos abiertos de manera espontanea entre los estimulos verbales?

En este punto, usted como evaluador debe verificar que el paciente a pesar de que abre los ojos sigue las
imagenes, si durante el proceso de seguimiento, cierra los ojos, no cuenta como imagen efectiva.

NOTA: Si alguna de las dos preguntas anteriores fue POSITIVA, continue al criterio nimero 3, si por el
contrario ninguna lo fue, se debe parar con la evaluacién de la escala y tomarla después porque hay
ausencia de delirium.

4. Se procede al criterio nimero 3: NIVEL DE CONCIENCIA ALTERADO.

La escala le preguntara:

1. ;Actualmente, el paciente tiene un nivel de conciencia alterado?
Usted evaluard este item con la observacion directa al nifio, verificando si no esta alerta, consciente o
calmado. Puede validar también con la escala Glasgow modificada o escalas validadas en pediatria para
valorar el nivel de conciencia.

NOTA: Si la pregunta fue POSITIVA, debe parar con la evaluacién, porque el paciente esta presentando
delirium, si por el contrario fue negativa, el criterio 3 no esté presente y debe pasar al criterio nimero 4.

5. Luego, se evalla el criterio nimero 4: TRASTORNO DEL CICLO DE SUENO-VIGILIA.

La escala le preguntara:

1. ;El paciente tiene una alteracion en el ciclo de suefio-vigilia? (Presencia de UNO de los siguientes)
Usted debe evaluar si el paciente ha presentado alguna de las siguientes caracteristicas:

- El paciente duerme mayormente durante el dia.

- El paciente tiene dificultad para conciliar el suefio.

- El paciente no se despierta faciimente con estimulos.

- El paciente duerme solo un poco por la noche.
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NOTA: Si la pregunta fue POSITIVA, el paciente esté presentando delirium, si por el contrario fue negativa,
el criterio 4 no esta presente y no esta presentando delirium.

Con solo 1 afirmacién el criterio es positivo.

De esta manera, se obtiene la evaluacion del delirium con la escala psCAM-ICU, nétese que para la
presencia de Delirium deben estar presentes los dos primeros criterios y por lo menos uno de los siguientes
criterios (3 y 4).

La escala psCAM-ICU debe realizarse por lo menos una vez por turno por parte de los profesionales de
Enfermeria o Médicos Intensivistas, para valorar la evolucion y prondstico del paciente.

INTERVENCIONES SEGUN EL TIPO DE DELIRIUM IDENTIFICADO

Después de haber identificado la presencia de delirium en el paciente, se debe especificar si esté cursando
con delirium tipo hipoactivo, hiperactivo o mixto, y a partir de alli, intervenir al paciente segun las siguientes
recomendaciones:

En general, el objetivo de las intervenciones va encaminado a: Prevenir o controlar los factores de riesgo
precipitantes, manejar los sintomas del delirium, resolver las causas subyacentes o modulacion de la
cascada neuroquimica.

- INTERVENCIONES EN DELIRIUM HIPOACTIVO:
> Se debe estimular al paciente todo lo posible.

> Situar al paciente en una habitacién o cubiculo donde haya més interaccion del medio, por ejemplo, en
un lugar con mas luz o ruido, o donde constantemente pasen personas.

> Realizar cambios de posicion cada 2 horas o estimular al paciente a que se mueva dentro de la unidad
(Si es posible).

> Uso de Risperidona en dosis de carga de 0,1a 0,2mg, seguido de 0,2 a 2,0mg al dia como mantenimiento.
> Estimular con musicoterapia especializada (Relajante y no agresiva).

> Entablar conversaciones con el paciente y estimular a que interaccione con nosotros o el medio que lo
rodea.

> Estimular a realizar actividades por si solo como por ejemplo bafiarse, comer, jugar vestirse o pintar una
hoja.
> Realizacion de masajes estimulantes en miembros superiores e inferiores.

> Evitar permitir las siestas durante el dfa.

- INTERVENCIONES EN DELIRIUM HIPERACTIVO:
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> Evitar estimular al paciente a lo mas minimo posible.

> Instaurar un protocolo de minima manipulacion.

> Situar al paciente en una habitacion o cubiculo apartado, con poca interacciéon con factores
predisponentes como el ruido.

> Usar Haloperidol (Controla el exceso de dopamina), a dosis intravenosa de 0,15mg a 0,25mg, seguidos
de 0,05 10,5mg/kg al dia para mantenimiento. O Quetiapina 1,5mg/kg/dia dividido en 3 dosis. Y en casos
de agitacion: dosis extra de 0,5mg/kg cada 8 horas.

> Evitar television o dispositivos electrénicos de uso constante.

> Aislar de objetos, puntas, cubiertos, dispositivos médicos o cualquier cosa que pueda hacerle dafio al
paciente o a sus acompariantes.

> Evitar las restricciones fisicas o inmovilizaciones.

> Tratamiento de la taquicardia, taquipnea, hipertension arterial o fiebre, si aplica.

> Usar audifonos aislantes de ruido.

> Valorar y favorecer la permeabilidad de la via aérea y la oxigenacion.

> Contacto con el personal tranquilizador, como la aproximacion fisica de apoyo, tono de voz
tranquilizador, comunicacion cata a cara.

> En alucinaciones, no tratar de convencer al paciente ni discutir sobre la alucinacién porque para el es
real, se debe tener una actitud comprensiva y dar respuestas no comprometedoras.

- INTERVENCIONES EN DELIRIUM MIXTO:

> Se deben tener en cuenta las recomendaciones para el tratamiento del delirium hiperactivo e hipoactivo,
segun el tipo de delirium por el que esté cursando en el momento, y tener en cuenta las recomendaciones
generales.

Recomendaciones generales:

> No se deben usar benzodiacepinas.

> El uso de dexmedetomidina solo se recomienda para sedacion.
> Retirar los medios invasivos tempranamente si esta indicado.

> Mantener ciclo suefio-vigilia: Durante el dia se debe mantener una buena iluminacion y de preferencia

de luz natural, y en la noche se apagara la luz o se disminuira la luz.

> Durante el descanso, disminuir los niveles de ruido hasta menos de 30dB y no superar los 35dB en el dia,

méaximo hasta 45dB.

> Mantener visitas extendidas de los familiares.

> Mantener al paciente hidratado y evitar la constipacion.

> Presentarse y orientar al paciente en espacio, tiempo y persona.
> Poner un reloj o un calendario acorde con la edad del paciente.

> Permitir el uso de lentes, gafas, audifonos u otros dispositivos que el paciente usa normalmente por
disfunciones fisioldgicas.



> Poner en la unidad del paciente objetos que le resulten familiares y mostrarselos, ejemplo: fotos, cartas,

peluches, juguetes.

> Informar y educar a los familiares de los nifios respecto al cuidado del paciente y hacerles conocer sobre

el delirium.

> Evaluar el estado de sedacion del paciente con la escala RASS (si aplica), por lo menos una vez por turno.
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> Evaluar la escala de identificacion del delirium psCAM-ICU, una vez por turno.
> Evaluar el dolor por medio de la escala FLACC o COMFORT.

> Valorar y tratar la aparicion de infeccion o trastornos metabdlicos.

> Evitar cambiar al paciente de habitacién multiples veces o de personal que lo atiende.

> Interconsulta con psiquiatria y psicologia infantil.

> Acompafiante permanente.

> Explicar al paciente y familiar que intervenciones se realizaran, y que sea lo mas sencillo posible segun la

edad.

(12) (13) (14) (15)

5.ACTIVIDADES

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

Nombre de la actividad.

Descripcion paso a paso de la ejecucion de la
actividad.

Aplicacion de la escala psCAM-ICU-S

Realizar la valoracion de cada paciente en cada
turno al inicio de este.

Realizar las actividades estipuladas en el “reloj
anti-delirium”

El enfermero realizara las actividades indicadas
en el "reloj anti-delirium" segun la hora en la que
se realiza la valoracion.

Involucrar a los padres en las actividades del dia
con el fin de llevar una secuencia y cumplir con
los objetivos del “reloj anti-delirium"

El enfermero en cada turno indicara y ejecutara
junto con los padres del nifio, las actividades
correspondientes para la hora del dia, indicando
en qué momento se deben realizar o dejar de
realizar segun la respuesta del nifio.

Evaluacion de actividades realizadas por los
padres

El enfermero en cada turno realizara la
evaluacion de las actividades realizadas por los
padres a los nifos, identificando efectividad,
concordancia con la hora de realizacion segun el
“reloj anti-delirium"
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ACTIVIDADES 6.RESPONSABLE, LUGAR Y
FRECUENCIA

Nombre de la actividad.

Aplicacion de la escala psCAM-ICU-S | Enfermera(o) de cada turno

responsable del paciente. Uci pediatrica

Intervencion segun resultado de escala | Enfermera(o) de cada turno

responsable del paciente segun la hora
de valoracion

Entrenamiento a los padres de los Enfermera(o) de cada turno
pacientes sobre actividades a realizar | responsable del paciente segun la hora

segun “reloj anti-delirium” de valoracion.

Evaluacion de actividades realizadas Enfermera(o) encargado de cada

por los padres paciente en cada turno
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Identificar tipo de
delirium: Hipoactivo,
Hiperactivo o Mixto,
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sintomas

Flujograma

Paciente en
ucl
criticamente
enfermo

Realizar escala
psCAM-ICU

Iniciar actividades
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Realizar
actividades
preventivas 1 vez
al dia, escoger las
gque mas se
adapten al paciente

Involuc

J

4

Realizar escala de
valoracion
psCAM-ICU 1 vez al
dia

> padres c

anti-d
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PreSchooI CAM ICU-Spamsh (psCAM-ICU-S) DELIRIO Presencla de CRITERIOS 1+2+ya:

: CRITERIO 1: Cambio agudo o curso fluctuante del estado mental
1. ¢ Hay un cambio agudo del estado mental en comparacion con el estado mental de base? (Si o No)
2. ;Ha fluctuado el estado mental del paciente durante las Ultimas 24 horas? (Si o No)
: S contesta *Si*a CUALQUIERA de las preguntas anteriores, entonces el CRITERIO 1 ESTA PRESENTE < pase al CRITERIO 2 - 2
CRITERIO 2: Inatencion @
Muesire cada imagen moviéndola lentamente hacia un lado. frente a |a cara del paciente mientras le exhorta verbalmente a mirar ia
imagen, luego pase a la siguiente imagen y repita el proceso hacia el ofro lado, para un total de 10 imagenes.
1.;El paciente cometid 3 ERRORES o MAS? (Ervor = no mira las imagenes, aiin cuando tiene los ojos abiertos)
2. El pacente tuvo dficultad para mantener o3 0igs abieros Ia MAYOR parte del iempo durante la evaluacion de las imagenes?
El paciente debe mantener los ojos abiertos, por lo menos, la mitad del iempo del peniodo de la evaluacion. Incluso, si presta atencédn
a 8 imagenes o mas, se considera que hay inatencion si continuamente requiere de su voz para estimular que abra los ojos.)
<> Si contesta “SI”a CUALQUIERA de las preguntas anteriores, entonces el CRITERIO 2 ESTA PRESENTE = pase al CRITERIO 3
< sl
CRITERIO 3: Nivel de conciencia alterado \/
1. jActualmente, el paciente tiene un nivel de conciencia alterado? (ej. no esta alerta y calmado)
<> Si contesta “SI” entonces PARE & PRESENCIA DE DELIRIO
S contesta “NO” entonces, el CRITERIO 3 NO ESTA PRESENTE = pase al CRITERIO 4
aiteracion en el ciclo de suefio-vigilia? fe UNO ¢ Jient ‘ si "/"A\,’

> ta“S == -» DELIRIO ESTA PRESENTE

Figuerca-Ramos, M., Amoyo-Nowos, CM. Garcia De Jesis, RL., Sepiiveds-Sansiago, CS. & Solis-Baez.
Traduceide 8l espafil de Seth, HA. et al (2016). The Preschool Confusion Assessment Method for the ICU. Valid and Reliable Delisum Maniloring for Criscally 11 Infarts and Children. Criical Care
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Instrucciones para el psCAM-ICU-S

Paso 1: Evaluacion del despertar (RASS):

« El deiirio es un diagndstico chinico; por lo tanto, &f paciente $ene qua tener un estado de despertar en & cual tenga la oportunidad de respondar si el cersbro
esii funcionando apropadamente. Ademas, los nifios mas pequefios podrian f2ner un nivel de suefio mas profundo qua, al combinar la enfarmedad y la
exposicion al sedante, pusde requenr mayor esmulacién pars evaluar su despertar,

+ Si en la evaluacon inicial el paciente bene un RASS da -3, 4, 0 -5; provea estmulacion fisica por lo menos 15 segundos (esto puede indur reposiconar &
pacients), luego no provea estimulacian durante 15 segundos y reevaiie utiizando los 3 pasos del RASS: observar, hablar y tocar.

* Si & RASS es 2 -3 enfonces PROCEDA al Paso 2 Evaluacian del Contenido (psCAMACU-S) (Haga unciralo en |
* Si el RASS es 4 0 -5 emtoncas PARE y REEVALUE més tarde al paciente M2 049
Paso 2.E ion del de la i (psCAM-ICU-S)
CRITERIO 1: Cambio o fluctuacion en el Estado Mental NO'
1. ¢Hayun cambio aguda dal estado mental an comparacion con &l estado mental de base? £l estado mental de base as &f astado mantal pre-ho e Si oNO
2 sl oNO AU
CRITERIO 2 Inatencion < Musstre allemands -rrégmes espejos y realics estimulos verbales
« Sosiengs e grupo de Imagenes alrededor de 12 puigadas de dstancia de los ops del pecente pera proveerie una buena vista de cada magen
*+ Muests & pimera imagen & paciente y musvala lentamenis hacia el lado zquierdo o dereche de su vista, 8 1a vez que haoe referancia a 1a imagen en 1
tansta (g digs, "Mira Jos globos/bombas’)
+ Cambie 3 la praxima imagen; lentamente, mueva la nueva magen al frente de los ojos del packnte Dacia & giro ladg da sy visty mentras hace referencia a e
nusva imagen (e diga. "Mira &l camion’)
* Repfa esta scoon hasta que se le hayan mostrado todas las 10 imagenes al pacente. Mueva cada imagen lentamente haoia un lado a 1a vez que se estmula
de forma verbaf 3 mrar l2 imagen aspecifica, lusgo cambie 3 13 prima imagen y muévala ai obro lado.
+ Usted evaluara cuanias imagenes ef pacente mirs deectamente Y s continuaments cierra sus ojos entre sus estimules verbales
1. Presta ion a 7 o menos imag spejos? (5). no mira las la 0 cuando abve los ofos) Sl oNO
2. . Bl paciente no mantiene los ojos abiertos de manera espontanea entre los estimulos verbales? Sl oNO pn|
pacentes que comienzan con un RASS de -1, -2, 0 -3 2azdo sus 0igs brevemente cuando usted hace reference & | imagen, es posible que
aments 3 &3 imagen. paro entonces inmediataments. welven 3 cemar [os ojos. Aungue atiendan a 8 o mas imagenes, si & pacients Loglinuamans AU
! 0jos entre sus estimulos verbales para que mire |a prowima imagan. astd mostrando falta de atencon. Esperamos que un
pacients puada mantener i:s o0s ablerios de manera espontanea — entra estimuos verbales para mirar las imagenes — & menos durants {a mitad del penodo
de evaluaoon)
Si comiesta “SI”a CUALQUIERA de las preguntas anteniores. enfonoss &l CRITERIO 2 ESTA PRESENTE =¥ pase al CRITERIO 3
CRITERIO 3: Nivel de conclencia alterado Sico
1. ¢Actuaimente, el paciente tiene un nivel de conciencia alterado? (g no esta alerta y calmado) oSl oNO
Sa puads ullizar cuslquier escala de sedacidn valldada para detevminar &f mivel de cancisncla acfual F

Si contesta “NO " entonces, &l Criterio 3 NO esta presente <9 paseal C

NO ESTA PRESENTE - Delirio Ausente

Figuerca-Ramos, M1, Arroyo-Novos, C M. Garcia De Jesis, RL., Sepiiveds-Santago, CS. 8 Solis-8sez S.
Traduccitn ol espaial de Seith, HA. et 8l (2016). The Preschool Confusion Assessment Method for the ICU. mmmmumnlmmmmmm
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10.2 ASPECTOS ETICOS DEL PROYECTO

Como aspectos éticos del proyecto de gestién velaremos como es nuestro deber como
enfermeros en respetar y cumplir los principios y valores fundamentales del acto del cuidado de
Enfermeria que son la Beneficencia, No Maleficencia, Autonomia, Justicia, Veracidad,
Solidaridad, Lealtad y fidelidad declaradas en la ley 911 de 2004. (15)
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11. RESULTADOS

Después de realizar el planteamiento del problema y establecer los objetivos en la institucion en
donde se realiz6 el proyecto, realizamos una busqueda del estado del arte acerca de los cuidados
de enfermeria estandarizados a nivel Mundial, Nacional y Local acerca de la prevencion,
identificacion y manejo del delirium en nifios criticamente enfermos de 6 meses a 5 afios de edad,
en donde se evidencia muy poca investigacion y deficiencia en informacion correspondiente al
tema, por lo cual, se plante6 el disefiar un protocolo para enfermeria en este campo de nuestra
disciplina seria novedoso, importante y (til, para esto, se inicié con una encuesta de conocimiento
pre socializacién, en la cual identificamos las falencias en cuanto a informacion actual sobre el
manejo y prevencion del delirium en pacientes pediatricos criticamente enfermos en el personal
de enfermeria de la uci pediatrica de la institucién en mencion. (Anexo 1).

En este primer paso se cont6 con la participacién del 100% de los enfermeros entre auxiliares y
profesionales que laboran en la UCIP de la FSFB, quienes durante el proceso se mostraron
interesados en el tema y se llega a la conclusion de que el protocolo es apetecido e importante.

Aplicada la encuesta, se empieza a disefiar el protocolo o estandar operacional (llamado asi en
la FSFB) para la prevencion, identificacion y tratamiento del delirium en pacientes pediatricos
entre los 6 meses y 5 afios de vida criticamente enfermos, contando con la orientaciéon y apoyo
del coordinador de enfermeria de las UCIS pediatricas de la FSFB, coordinadora de educacion
de la FSFB, y la asesora del proyecto con su respectiva aprobacion, dando cumplimiento al 100%
del objetivo nimero 2. También fueron entregadas las fichas informativas con la escala de
valoracion del delirium con la herramienta completa para cada servicio. (anexo 2)

Posteriormente, se realiza la socializacion del protocolo por medio de una ayuda audiovisual, la
cual es un video realizado por los autores del proyecto, en el que se tienen en cuenta items como
definicién del delirium, causas, factores de riesgo, Epidemiologia, fisiopatologia, tipos de delirium,
actividades de Enfermeria frente a cada tipo de delirium, escala de valoracion del delirium con su
respectiva explicacion y recomendaciones generales; este video se envié previamente al
coordinador de la unidad pediatrica para su valoracién y aprobacion para poder socializarlo al
personal de enfermeria, este video se envié por medio de la plataforma social WhatsApp en un
grupo de la UCIP de la FSFB con el fin de que este llegara a todo el personal, debido a que por
la distribucién de trabajo, se encontraban en varios turnos de trabajo, logrando la captacion del
50% del personal encuestado inicialmente, logrando asi cumplir con el 50% del objetivo nimero
3 (anexo 3), asimismo, se realiz6 una encuesta pos socializacion para identificar y realizar la
retroalimentacion de la socializacion con la respectiva lista de asistencia. (anexo 4).

Finalmente, para dar cumplimiento al objetivo nimero 4 el cual se enfoca en la educacién a los
padres sobre como ser participes en las actividades para la prevencion y manejo del delirium en
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sus hijos, se logré captar 4 padres de nifios hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos
gue se encontraban en manejo medico por diferentes patologias, y con un alto riesgo de
desarrollar delirium. Para esto, se abordaron de manera que se explica que es el delirium y las
actividades que pueden realizar para la prevencion y el manejo del delirium como participes
activos del cuidado de su familiar, para esto, se realiz6 una ayuda educativa llamada “Reloj de
actividades para prevencion y manejo del delirium”, la cual fue impresa en un material que
permita su desinfeccion oportuna, rapida y eficaz, y se dejaron 10 copias, una para cada
habitacion y una para mantener en la central de Enfermeria, para obtener resultados. se realizé
una encuesta de satisfaccion, la cual se encuentra en el anexo 6.

Para terminar de dar cumplimiento a este objetivo se entreg6 en el servicio el disefio con la
especificacion de cada actividad segun el ciclo del dia con instrucciones para los padres y para
gue los enfermeros puedan realizar la educacién y a introduccion a las mismas logrando un
trabajo en equipo padres-enfermeros y favoreciendo el bienestar del paciente (anexo 6).

12. CONCLUSIONES

v/ Se identificd un interés colectivo del 100% en la primera aplicacion de la encuesta pre
socializacién, dando a conocer que el protocolo realizado era un documento esperado y
necesario por el equipo de trabajo de la FSFB que labora en la UCIP.

v' Se realiz6 satisfactoriamente el protocolo de identificacién, manejo y prevencion del
delirium en nifios criticamente enfermos entre los 6 meses y 5 afios de edad que se
encuentran en la UCIP, el cual fue avalado por 3 expertos en el tema, y presentado
fisicamente y virtualmente por fines practicos.

v' Se muestra un mayor interés los enfermeros profesionales que el personal auxiliar
logrando que 8 enfermeros vs 4 auxiliares realizaran la encuesta pos socializacion.

v' Se identific6 que quedaron claros los conceptos en mas del 80% del personal
encuestado, identificando los tipos de delirium, los factores de riesgo modificables y las
actividades de enfermeria que se deben realizar para la identificacién, prevencion y
manejo del delirium en esta poblacién pediatrica, demostrando cambios significativos del
90% en comparacion con la primera encuesta realizada, siendo de esta manera un
proyecto efectivo, importante y que cumplié con necesidades sentidas del servicio.

v' Se observé que el personal de enfermeria identifica las actividades orientadas a educar
y acompafiar a los padres en las actividades diarias que se deben realizar a los nifios
para la prevencion y manejo del delirium. Asimismo, los padres se empoderaron del
cuidado de su hijo porque la estrategia del reloj con actividades para la prevencion y
tratamiento del delirium demostr6 ser personal, intima, propia y muy facil de realizar para
los padres, mejorando asi el nivel de acompafiamiento y cuidados impartidos para
fortalecer ademas la relacion padres-hijos durante el proceso de salud enfermedad.

v Al realizar la actividad educativa con los padres de los pacientes hospitalizados en la
unidad de cuidado intensivo pediatrico se identifica que es una necesidad sentida por
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gue los padres no conocian las actividades que pueden realizar para prevencion y
manejo del delirium, ademas se evidencio que los padres no tenian conocimiento de
esta patologia. Después de la socializacion los padres se sienten mas apoderados y con
mas seguridad para participar en el cuidado de su hijos.

13. RECOMENDACIONES

Es importante insistir y motivar al personal de enfermeria en la aplicacion del protocolo
realizado para asi lograr objetivos a mediano y largo plazo como la disminucién de la
prevalencia de casos de delirium pediatrico dentro de la UCIP de la FSFB.

Se recomienda continuar con la instauracion del estdndar operacional con el fin de lograr
captar a todo el personal asistencial para asi disminuir las tasas de delirium en nifios,
haciendo participes al equipo multidisciplinario.

Es de gran importancia fortalecer la educacion a los padres desde el primer dia de
ingreso a uci utilizando la herramienta del reloj de actividades de prevencion del delirium,
con el fin de generar un impacto en la prevencion para lograr la no presencia 0 minima
presencia de delirium en la UCIP.

Se recomienda realizar una revision anual del actual protocolo para modificar aspectos
practicos y novedosos del mismo.

Se recomiendan realizar estudios y proyectos de cuidado desde la disciplina de
Enfermeria en el campo del delirium pediatrico, debido a que cdmo se mencioné antes,
es un tema de poco o nulo abordaje por parte de los Enfermeros a nivel mundial.

14. LIMITACIONES

Por motivos de tiempo y distribucion del personal no se logra dar cumplimiento al 100%
del objetivo nimero 3, pero se logra entregar a todo el personal la socializacion

Por la baja complejidad los dias en que se realizaron las charlas educativas a los padres
no se logra realizar a ningln papa con nifio de cuidado intensivo, pero se realizaron a los
nifios de cuidados intermedios.

Por demoras en el lugar de disefio e impresion de la herramienta reloj de actividades
para la prevencion de delirium no se logré entregar a tiempo esta herramienta ya que
sigue en produccion.
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16. ANEXOS

Anexo 1
PRE-TEST VIRTUAL

Se realizo el pretest por medio de formularios de Google con 7 preguntas con el fin de identificar
conocimiento y falencias acerca del tema a socializar, 21 personas entre enfermeros y auxiliares
de enfermeria realizaron el pretest con lo que se obtuvieron los siguientes resultados

¢A que turno pertenece dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de la Fundacion
Santa Fe de Bogota?

21&nbsp;respuestas

@ Turno de la mafnana
@ Turno de la tarde

@ Turno de la noche

@ Horario administrativo
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El personal de Enfermeria que labora en el turno de la noche y en el turno de la tarde fueron los que mas
participacién tuvieron durante el proyecto, con un 42,9% y un 38.1% respectivamente, demostrando que
se debe reforzar esta informacion en el personal del turno de la mafiana.

1. Algunos de los factores de riesgo modificables en la aparicion del delirium en nifios criticamente

enfermos son:
21&nbsp;respuestas

@ !luminacion, ruido, medicamentos
sedantes - hipnoticos, desinformacion
del paciente y familiar.

@ Edad, retraso psicomotor, patologia
neuroldgica previa

Necesidad de ventilacién mecanica,
respetar ciclo suefio - vigilia,
acompafiamiento de los padres,
multiples procedimientos invasivos

Se evidencia que un 23.8% del personal de Enfermeria escogié como respuesta a riesgos modificables
items como la necesidad de ventilacién mecanica, el cual no es un riesgo modificable por el personal de
Enfermeria; demostrando que si hay una falencia en la identificacién de los conceptos del delirium.
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2. ;Qué escala se utiliza para la valoracion del delirium en paciente pediatrico de 6 meses a 5 anos
de edad?

21&nbsp;respuestas

@® psCAM-ICU

@ pCAM-ICU

@ Delirium Rating Scala-Revised-98
@ Escala Rass

El 49.2% del personal encuestado tenia el conocimiento de cual es la escala de valoracidn para pacientes
de 6 meses a 5 afios, el 28.6% la identifico como la escala para valoracion en nifios mayores de 5 afios,
mientras el 28.5% del personal restante no conoce esta escala o no la identifica. Siendo esto un punto
clave en la socializacién del protocolo.
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3. ;Cual (es) son los tipos de delirium que se pueden presentar en la poblacion pediatrica en una

Unidad de Cuidados Intensivos?
21&nbsp;respuestas

@ Delirium Hiperactivo
@ Delirium Hipoactivo
@ Delirium Mixto

@ Delirium latrogénico
@ Delirium basico

® Solo1y?2

® Solo3,4y5

® Solo1,2y3.

El 61.9% del personal de enfermeria siendo este porcentaje elevado conocen la clasificacién del delirium
identificando los 3 tipos identificados mientras que el 38% identifican 1 o 2 de las tres clasificaciones, en
lo cual seremos muy enfaticos en el momento de la educacién al personal.

4. Escriba 3 aspectos que valora la escala utilizada para el
diagnostico de delirium en nifios menores de 5 anos. - Si no
los conoce, escriba si desea conocerlos o no.
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Se evidencia que lo conceptos varian mucho y que el personal identificando algunos signos como
aspectos a valorar, sin embargo, refieren estar interesados en conocerlos

5 Describa dos actividades que realizaria usted como
Enfermero(a) para prevenir el delirium en nifios
criticamente enfermos menores de 5 anos. - Sino las

conoce, escriba si desea conocerlas o no.
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Aunque en la pregunta anterior los conceptos eran muy variados, en cuanto a las actividades de
enfermeria son mas asertivos indicando que el confort y mantener el ciclo circadiano son actividades de
enfermeria especificas para el manejo y prevencién del delirium.

6. Describa una actividad que realizaria usted como
Enfermero(a) que involucre a los padres de los ninos
criticamente enfermos menores de 5 aflos gue cursan con
delirium. - Si no las conoce, escriba si desea conocerlas o no.
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Nuevamente el personal de enfermeria asi no tenga clara la clasificacion ni los signos especificos, estan
de acuerdo en las medidas o aspectos en los que se debe educar a los padres para garantizar unas
adecuadas y asertivas actividades con los nifios.
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7. iCree usted que es necesario establecer un protocolo de actividades de Enfermeria para la

prevencion, diagnostico y tratamiento del deliriu...res de 5 anos en la Fundacion Santa Fe de Bogota?
21&nbsp;respuestas

®si
® No

Terminando la encuesta el 100% del personal se encuentra muy interesado en la elaboracién del
protocolo.

ANEXO 2

ESCALA DE VALORACION Y FICHAS DE VALORACION
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Instrucciones para el psCAM-ICU-S
Paso 1: Evaluacion del despertar (RASS)
« El defiium es un diagnstico clinico; por lo tanto, el paciente tiene que tener un estado de despertar en i cual tenga la oportunidad de responder si el cerebro esta
funcionando apropiadamente. Ademas, los nifios mas pequeios podrian tener un nivel de suefo mas profundo que al combinar la y la exposicion al
sedante. puede requerir mayor estimulacion para evaluar su despertar.
+ Sien la evaluacion inicial el paciente tiene un RASS de -3; -4, o -5; provea estimulacion fisica por lo menos 15 segundos (esto puede incluir reposicionar al paciente),
luego no provea estimulacion durante 15 segundos y reevaliie utilizando los 3 pasos del RASS: observar, hablar y tocar.
+ SielRASSes = -3 entonces PROCEDA al Paso 2 Evaluacion del Contenido (psCAM-ICU-S) (Haga un circulo en fa puntuacion)
+ Siel RASS es -4 0 -5 entonces PARE y REEVALUE mas tarde al paciente 4434241 01-2-3-4-5
Paso 2: Evaluacion del contenido de la conciencia (psCAM-ICU-S)
CRITERIO 1: Cambio o fluctuacién en el Estado Mental Sicontesta
1. ¢Hay un cambio agudo del estado menlal en comparacion con el estado mental de base? El estado mental de base es el estado mental oSk oNo 'NO' a AMBAS preguntas,
pre-hospitalario del paciente. Entonces
2. ¢Ha fluctuado el estado mental del paciente durante las Ultimas 24 horas? Puede usar Glasgow Coma Scale, escala de sedacion, examen fisico, o o8l 2 NO PARE
historial, AUSENCIA de Delirium
Si contesta “SI"a CUALQUIERA de las preguntas anteriores, entonces | CRITERIO 1 estd PRESENTE - pase al CRITERIO 2
CRITERIO 2: Inatencion = Muesire alternando imageneslespejos y realice estimulos verbales
« Sostenga el grupo de imagenes alrededor de 12 pulgadas de distancia de fos ojos del paciente para proveerle una buena vista de cada imagen
*  Muestre la primera imagen al paciente y muévala lentamente hacia el lada lzquierdo o derecho de su vista, 2 1a vez que hace referencia a la imagen
&n la tarjeta (g). diga, “Mira los globos/ bombas”).
» Cambie a la proxima imagen, lentamente, mueva fa nueva imagen al frente de los ojos del paciente hacia el ofro lado de su vista mientras hace
referencia a la nueva imagen (gj. diga. “Mira el camién”).
* Repita esta accidn hasta que se le hayan mostrado todas las 10 imagenes al paciente. Mueva cada imagen lentamente hacia un lado a fa vez que
se estimula de forma verbal a micar la imagen especifica, luego cambie a fa proxima imagen y muévata al otro lado
»  Usted evaiuara cuanias imagenes el paciente mira directamente Y sl continuamente cierra sus ofos entre sus estimulos verbales
1. ¢Presta atencién a 7 0 menos imagenes! espejos? (. no mira as tarjetas Incluso cuando abye Ios 0jos).
2. JEl paci no iene los ojos abl de manera esp: entre los estimul 7 oSl aNO Sicontesta
(g}. Algunos pacientes que comienzan con un RASS de -1, -2 0 -3 abriran sus ojos brevemente cuando usted hace referencia a la imagen, es posible oSl N0 ‘NO' 2 AMBAS
que miren directamente a la imagen, pero entances inmediatamente, vuelven a cerrar los ojos. Aunque atiendan a § o mas imagenes, si el paciente preguntas, entonces
continuamente plerde la atencion y ciema (0s ojos entre sus estimulos verbales para que mire la proxima imagen, estd mostrando falta de atencion PARE
Esperamos que un paciente pueda mantener fos ojos abierlos de manera espontanea — entre estimulos verbales para mirar las imagenes — al menos AUSENCIA de Delirium
durante fa mitad del periodo de evaluacion).
Si contesta “8I" 2 CUALQUIERA de fas preguntas anteriores, entonces &l CRITERIO 2 esta PRESENTE - pase al CRITERIO 3
CRITERIO 3: Nivel de conciencia alterado Si contesta ‘SI
1. (Actualmente, el paciente tiene un nivol de conciencla alterado? (ej. NO esta alerta y calmado) o8l uNO entonces
Se puede utilizar cualquier escala de sed: lidada para inar el nivel de Z actual. PARE
Si contesta *NO” entonces, el Criterio 3 NO esta PRESENTE —> pase al CRITERIO 4 PRESENCIA DE DELIRIUM
CRITERIO 4: Trastomo del ciclo de suefio- vigilia Si contesta ‘SI'
1. ,El paciente tiene una alteracion en el ciclo de suefio-vigilia? {(Presencia de CUALQUIERA de : o8l aNO entonces
oE| paciente duerme mayormente durante ef dia ok paciente tiene dificultad para con PARE
oE| paciente no se despierta faciimente con estimulo  eEl paciente duerme sofo un poco por fa nache PRESENCIA DE
Si contesta “NO” entonces EI CRITERIO 4 NO estd PRESENTE —» Delirium Ausente DELIRIUM

Med Intensiva. 2020;44:453-6
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PreSchool CAM-ICU-Spanish (psCAM-ICU-S): DELIRIUM = Presencia de CRITERIOS 1 + 2 + ya sea (3 0 4)

CRITERIO 1: Cambio Agudo o Curso Fluctuante del Estado Mental

1. ¢Hay un cambio agudo del estado mental en comparacion con el estado mental de base? (Si o No)

2. ¢ Ha fluctuado el estado mental del paciente durante las Ultimas 24 horas? (Si o No)

-> Si contesta “SI”a CUALQUIERA de las preguntas anteriores, entonces el Criterio 1 esta PRESENTE - pase
al CRITERIO 2

........... 4 Si ;
CRITERIO 2: Inatencion

Muestre cada imagen moviéndola lentamente hacia un lado, frente a la cara del paciente mientras le exhorta
verbalmente a mirar la imagen, luego pase a la siguiente imagen y repita el proceso hacia el otro lado, para un total
de 10 imagenes

1. 4El paciente cometio 3 ERRORES o MAS? (Error = no mira las iméagenes, alin cuando tiene los ojos abiertos)
2. ¢ El paciente tuvo dificultad para mantener los ojos abiertos la MAYOR parte del tiempo durante la evaluacion
: de las imagenes?

(El paciente debe mantener los ojos abiertos, por lo menos, la mitad del tiempo del periodo de la evaluacion.
Incluso, si presta atencion a 8 imagenes o mas, se considera que hay inatencion si continuamente requiere de su
voz para estimular que abra los 0jos.)

-> Si contesta “SI"a CUALQUIERA de las preguntas anteriores, entonces el Criterio 2 esta PRESENTE - pase
: al CRITERIO 3

PARE
AUSENCIA

CRITERIO 3: Nivel de Conciencia Alterado

1. ¢Actualmente, el paciente tiene un nivel de conciencia alterado? (ej. no esta alerta y calmado)
- Si contesta “Si"entonces PARE - PRESENCIA DE DELIRIUM

-> Si contesta “NO" entonces, el Criterio 3 NO esta presente = pase al CRITERIO 4

CRITERIO 4: Trastorno del Ciclo de Suefio-Vigilia
i 1. ;El paciente tiene una alteracion en el ciclo de sueio-vigilia? (Presencia de UNO de los siguientes)
«El paciente duerme mayormente durante el dia. o El paciente tiene dificultad para conciliar el suefio.
i oEl paciente no se despierta facilmente con estimulo. e El paciente duerme solo un poco per la noche.

i = Sicontesta “S/"entonces > DELIRIUM ESTA PRESENTE

DELIRIUM
AUSENTE

Med Intensiva. 2020;44:453-6
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SOCIALIZACION ESTANDAR OPERACIONAL VIRTUAL

ESTANDAR OPERACIONAL DE CUIDADO DE ENFERMERIA PARA LA
PREVENCION, IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DEL DELIRIUM EN
PACIENTES PEDIATRICOS CRITICAMENTE ENFERMOS EN UN
HOSPITAL DE CUARTO NIVEL DE BOGOTA

SOCIALIZACION UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO
FUNDACION SANTAFE DE BOGOTA

Paula Andrea Luna
Jennifer Castro Paez
Cristian Camilo Vanegas Sandoval

Enfermeros Estudiantes de la Especializacion en
Enfermeria en Cuidado Critico Pediatrico
Universidad de La Sabana

Universidad de

La Sabana

EEUU: Estudia de.

207 o~ 23uoe
ke — 884 nifcs

i

AMBIENYE PATOLOGIAS

[ MIEDO, TEMOR, }[ MULTIPLES

Srevalenca 2064 (3]
PROCEDIMIENTOS

Posos estudios / 2018:
rasdelin: Extudn
bservaconal ansitica
transuersal - 156 nifs -
Prevalencia: 12,88 4)

Wedelin: Estutic

cahorte transverssl— 54

s - Prevalencia: 205
+ Mortalidad (5]

Delirium

Encefalopatia - Fluctuante

2020 F5PB — Estusho de

EEE

< I 10% - 26% ) >

- Reversible — Prevenible e ey
i €139 6
— Inicio abrupto
c m i e En la Fundacién Santa Fe de Bogota no existe un
oneenes canieon estandar operacional para la prevencion y
,‘ Pa,mnc,m manejo del de!ll‘\L_lm en nifios criticamente
enfermos hospitalizados en la UCIP. / Poca

I Factores

\ Factores informacién del tema

Universidad de

La Sabana

DELIRIUM

"Es un sindrome que se caracteriza por un inicio agudo
de disfuncion cerebral que se manifiesta con un cambio o fluctuacién del
estado mental basal, inatencion, pensamiento desorganizado, alteracién del
estado de conciencia, alteraciones del ciclo suefio-vigilia, actividad
psicomotora anormal y alteraciones emocionales (por ejemplo, miedo,
ansiedad, ira, depresion, apatia, euforia) que se clasifica clinicamente en
hiperactivo, hipoactivo y mixto." (Torales Julio Cesar, 2019)

INCIDENCIA
\
3% 19%
‘ 0-3 afios ‘ 12"_0;8

Tasa de mortalidad

“El cuadro se presenta en hasta el 29% de los nifios
criticamente enfermos y es un marcador de

enfermedad grave, con una tasa de mortalidad
asociada del 20%". (Torales & Navarro, 2019,
p. 117).

Universidad de

La Sabana
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FACTORES
PREDISPONENTES

\ Ausencia de los padres ] Factores Ambientales

Presencia de personal
asistencial

Procedimientos
invasivos

hitps inetmd orgineumanslogis-ariculos/cond15-
manejo-de-cuidados.intensivos.peaNCIRAico

Sedo analgesia
prolongada y/o retiro
sin disminucion
gradual

Universidad de

La Sabana

Enfermedades como:
Compromiso o epilepsia, antecedentes
= Hospitalizaciones de enfermadad vascular
nifios que las cognitivo prolongadas cerebral, défict auditivo o
ninas. visus|.

Tienen mas
probabilidad los

Quienes no
tienen
cuidador

Inmovilizacion
o restricciones.

Trastornos del
comportamients,
depresion y problemas
emocionales.

Universidad de

a Sabana

TIPOS DE
DELIRIUM

hitps iacapap orgleontentuploads!) 5 DELIRIUM Spanish 2018 pd

MIXT

TR —
[y

HIPOACTIVO

Universidad de
a Sabana

FISIOPATOLOGIA

Activacién
endotelial y
alteracién de

neurotransmisores

Infiltracién de
citoquinas y
leucocitos en el SNC

Existencia de una
patologia de ingreso

Proceso agudo
grave (Dolor, estrés
fisico, dafio
tisular...)

Se producen
citoquinas a nivel
cerebral

Se produce
isquemia local y
apoptosis neuronal

Atraviesa la barrera
hematoencefalica
por modificacién en
su permeabilidad

Respuesta
inflamatoria
sistémica generada

Desarrollo de
delirium

Universidad de

La Sabana

ESCALA DE VALORACION psCAM-ICU

PreSchool CAM-ICU-Spanish (psCAM-ICU-S): DELIRIO = Presencia de CRITERIOS 1 + 2+ ya sea (30 /)

>

CRTERD3

si

CRITERIO 3 Nivel do concienc sherado

3 DELRIO
PRESENTE

5 PARE  PRESENCIA DE DELIRO
(CRITERIO 3 NO ESTA PRESENTE - sose 5

> st
2 o'

DELIRIO ESTA PRESENTE

Universidad de

La Sabana

Instrucciones para el psCAM-ICU-S

ESTAPRESENTE > pase # CRITERIO 3

'CRITERID 3: vl e conciencia aerade
1. Actusimente. o pacients Sene un rive de concencia sher

0" etcnces.  Citero 3 NO esth presente

NOESTA PRESENTE » Delris Auseste
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ACTIVIDADES DE ENFERMERIA ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Minima ——
Evitar las Disminuir los factores Actividades de interaccion Movilizacion

restricciones fisicas o predisponentes "ruido, y relacion con &l medio y temprana y rehabilitacion
inmovilizaciones luz, televisor, los acompafiantes integral

DELIRIUM
Haloperidol (Conlrola &l B — S |
HIPERACTIVO e it T DELIRIUM
dosis infravenosa de lanteer ciclo Estimulacion
Usar audifonos o 0.15mg 2 0.25mg, sequidos vigilia-suefio allsclicii e ! constane
tapones auditivos

de 0,05 10,5mglkg al dia
para mantenimiento.

No ftratar de convencer al paciente ni
discutir sobre la alucinacion, se debe Involucrar en

tener una aclitud comprensiva vy actividades ruinarias 2 .
dar respuestas no comprometedoras como bafio, comer, Masajes estimulantes,
vestirse

Universidad de versidad de

La Sabana aSabana

RELOJ ACTIVIDADES
RECOMENDACIONES GENERALES PADRES

Herramienta para
educar y entrenar a los
padres en las
actividades del cuidado
del nifio

Universidad de

La Sabana

ESTANDAR INSTRUMENTO DE
RELOJ ACTIVIDADES OPERACIONAL VALORACION DEL

PADRES DELIRIUM

Noche Dia

RELOJ CICLO
CIRCADIANO

ANEXO 4

ENCUESTA VIRTUAL POST
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¢A que turno pertenece dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de la Fundacion

Santa Fe de Bogota?
8&nbsp;respuestas

@ Turno de la mafiana
® Turno de la tarde

@ Turno de la noche

@ Horario administrativo
@ Rotativos

El personal de enfermeria del turno de la tarde con un 50% del total de personal que participo y noche
con un 19% respectivamente

1. Algunos de los factores de riesgo modificables en la aparicion del delirium en nifios criticamente

enfermos son:
8&nbsp;respuestas

@ lluminacion, ruido, medicamentos
sedantes - hipnéticos, desinformacion
del paciente y familiar.

@ Edad, retraso psicomotor, patologia
neurologica previa

@ Necesidad de ventilacion mecanica,
respetar ciclo suefio - vigilia,
acompafiamiento de los padres,
multiples procedimientos invasivos

Clara mente los conceptos quedaron claros en el personal de enfermeria que participo en la socializacion
identificando los factores de riesgo modificables en la aparicion del delirium, habiendo tenido variabilidad
en las respuestas pre tes.
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2. ;Que escala se utiliza para la valoracion del delirium en paciente pediatrico de 6 meses a 5 afios
de edad?

8&nbsp;respuestas

@ psCAM-ICU

@ pCAM-ICU

@ Delirium Rating Scala-Revised-98
@ Escala Rass

El 87.5% del personal que participo en la socializacidn logro identificar facilmente la escala utilizada en la
valoracion del delirium en nifos de 6meses a 5 afios de edad vs el 12.5% que aun identifica otra escala.

3. ;Cual (es) son los tipos de delirium que se pueden presentar en la poblacion pediatrica en una

Unidad de Cuidados Intensivos?
8&nbsp;respuestas

@ Delirium Hiperactivo
@ Delirium Hipoactivo
© Delirium Mixto

@ Delirium latrogénico
@ Delirium basico

@ Solo1y?2

@® Solo3,4y5

® Solo1,2y3.

El 87.5% del personal que participo en la socializacidn identifica y reconoce la clasificacion del delirium,
sin embargo se trabajara en el personal que aun no identifica el delirium mixto en la clasificacion.
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4. Son aspectos que valora la escala utilizada para el diagnostico de delirium en nifios menores de
5 afos.

8&nbsp;respuestas

Cambio agudo o curso fluctuante
del estado mental, inatencion,...
Somnolencia, agitacion,
irritabilidad.

Nivel de conciencia alterado,
cambio agudo del estado ment...
Nivel de dolor, estado de la piel,
horas de suefio.

Alteracion ciclo suefio vigilia,
reconocimiento de padres, est...
Necesidad de vasoactivos o
inotropicos, nivel de sedacién,...

0 2 4 6 8

8 de los 12 encuestados identifican claramente los aspectos que valora la escala para el diagndstico de
delirium siendo esto favorable para la continuidad del proyecto

5. Son actividades que realizaria usted como Enfermero(a) para prevenir el delirium en nifios

criticamente enfermos menores de 5 anos.
8&nbsp;respuestas

Presencia constante de los
padres y estimulacion tranquili...
lluminacion tenue nocturna,
horario de iluminacién dia/noch...

Evitar maniobras de mansalva,
terapia de lenguaje y fisica excl...
Destetar los medicamentos
sedantes

Hablar con el paciente estando
sedado, mantener inmovilizaci...
Protocolo de minima
manipulacién y administracion...

0 2 4 6 8

Aunque persiste variabilidad en las respuestas en las actividades de enfermeria para la prevencion, el
objetivo es que el reloj de actividades los direcciones y les facilite realizar y asignar las actividades
especificas para cada paciente
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6. Es una actividad que realizaria usted como Enfermero(a) que involucre a los padres de los nifios

criticamente enfermos menores de 5 anos que cursan con delirium.
8&nbsp;respuestas

Educar a los padres para aplicar
con efectividad el reloj anti-deli...

Facilitar farmacos antipsicoticos
para los padres y sus hijos

Facilitar la expresién de
sentimientos de los padres y re...

Limitar las visitas de los padres
en la unidad porque generan m...

Motivar al cuidado de su hijo por
medio de actividades educada...

0 2 4 6 8

7 de los 12 pacientes que realizaron la encuesta coinciden en la educacion a los padres y la utilizacion del
reloj de actividades, lo cual muestra efectividad en la socializacién del proyecto

7. ;Cree usted que este estandar operacional ayudara a la prevencion, diagnéstico y tratamiento
del delirium en nifios criticamente enfermos menores de 5 afos en la Fundacion Santa Fe de Bogota?

8&nbsp;respuestas

®si
® No

El 100% del personal encuestado cree en el estandar lo cual permitira efectividad y éxito en la aplicacion
de las herramientas.

ANEXO 5
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ENCUESTA VIRTUAL PARA PADRES POST INTERVENCION EDUCATIVA

;Conocia que es el delirium pediatrico y los factores de riesgo?

4 respuestas

® si
® No

Si aun existen falencias en el personal de enfermeria, es de esperar que el 100% de los padres no sepan
ni tengan conocimiento sobre esta patologia.

:Sabia que actividades puede realizar con sus hijos cuando se encuentren criticamente enfermos
para prevenir el delirium?

4 respuestas

® si
® No

Este es el por qué debemos actuar y educar a los padres, con el fin de que este porcentaje disminuya
hasta convertirse en 0% por el bienestar de nuestros nifos.
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:Le parece util el reloj de actividades para realizar con sus hijos para la prevencion y el manejo del
delirium?

4 respuestas

®si
® No

Aunque el 75% de los padres lo que hace referencia a 3 estan de acuerdo que es de gran utilizada el 25%
dsea 1 papa no lo estd o quizds no le resulta facil o util.

Si su respuesta anterior fue NO, en breves palabras puede justificar su respuesta

0 respuestas

AOn no hay respuestas para esta pregunta.

ANEXO 6
RELOJ DE ACTIVIDADES PARA PADRES
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Dia
7AM -10AM

» Despartar trangquilo

« Drientar o su hjo/a on Bameo os
paca y lugar

« Agistir 0 su hjo/o con ol desayund

10AM-12M

» Asictir of pafo
« Mugicotarapia
» Rooiice activi~

dodes o movi-
miento carparal
A 5l la condician
ciricode su
= e

o permita
| —

13-1SPM

« Agictir o su hijo/o con ol almusra,
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Dia

7AM -12PM

« Despertar trongu i ncior con muecs mko-
nts ortes de cbrr ko corbnas y prender el TV
« Onecte o w3 hyolc en gue Ao es, gue horo
= corde ssto, Posds COONOaNo pOra G x
e fa sepc gue e usted of gue esta chi
« Asmatr clevenics mn forsar o comer, meepia &
3 MEDP OO NECEsr o
+ Axcxtyr en of bofo efleroctuonco con skemen-
1o gue aalia ubioor en coni & i cordoon el
rafo o permte, y cecucrs o ursdod k=
mas cradencdo positie Apkoue
crume hadotorvies o s hp/s
bhabiele suzwermnta y ocorn-
cwio
« Rechcw prirechdes de
movimantos (e lo cond-
can de xu hip o perms-
2] ooede recioar
moOwWmETIos SoVes

enma por sempla

v A mwtirie ic pemne.
dotiaria, eatrmior

- Cudos de los pes,

v Tummos C oot
Faxtonas que seun de

wagrads o g hayan

przcon an sudaa dha

1-7PM

o Colox " i (Ve ”
o tewnace & apogar. cerrar pusrias NO bagr
m— o coeno '_m.w ::
[rafergbersd ity vy

@y Wveno, hay mucho srabco.
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