UNIVERSIDAD NACINAL DE COLOMBIA

Delirium en pacientes con ventilacion
mecanica en la UCI: factores
asociados y cuidado de Enfermeria

ANGELA MARIA HENAO CASTANO
Codigo 05539640

Universidad Nacional de Colombia
Facultad de Enfermeria, Departamento de Enfermeria
Programa Doctorado en Enfermeria
Bogota D. C.
25 Abril del 2013



Delirium en pacientes con ventilacion
mecanica en la UCI: factores
asociados y cuidado de Enfermeria

ANGELA MARIA HENAO CASTANO

Trabajo de grado presentado como requisito parcial para optar al titulo de:
Doctora en Enfermeria

Directora:
Maria Consuelo Del Pilar Amaya-Rey, PhD
Profesora Titular Emérita, Universidad Nacional de Colombia

Linea de investigacion:
Cuidado y Préctica en Enfermeria: Salud Familiar, Enfermeria Familiar,
Medicién en Salud

Universidad Nacional de Colombia
Facultad de Enfermeria
Programa Doctorado en Enfermeria
Bogota D. C.

25 de Abril de 2013



Resumen y Abstract 1

Dedicatoria

A mis padres Lucia y Fernando, por el ejemplo en la constante

perseverancia en alcanzar los suefios.

Para Fabian, gracias por estar ahi, acompafiandome

en cada uno de mis logros y ser el soporte de nuestra linda familia.

A Juan Andrés, hijo mio, gracias por cederme parte
de tu tiempo y asi poder alcanzar este suefio,

con tus palabras y abrazos todo lo que hago vale la pena.



v Delirium en pacientes adultos con ventilacion mecanica en la UCI: Factores asocia

Agradecimiento

A Dios por la perfeccion de su tiempo, y en estos tres afios, me acerco a
personas que me enseflaron el valor de la amistad y el trabajo conjunto sin
importar fronteras, un especial agradecimiento a la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Nacional de Colombia y su programa de doctorado, sus docentes,

administrativos y estudiantes.

Para mis comparfieras de camino, Alejandra, Guadalupe y Maria Luisa, siempre

tuvieron una voz de aliento para juntas continuar este recorrido.

A mi directora de tesis la profesora Maria de Consuelo Pilar Amaya Rey, por su
asesoria, guia y apoyo incondicional durante este tiempo.

A los profesores Alberto Rodriguez y Juan Carlos Espinoza, por su asesoria
estadistica y compromiso por compartir sus conocimientos. A todas las profesoras
del Grupo de Cuidado Critico de la Facultad de Enfermeria de la Universidad

Nacional de Colombia y el gran apoyo para el desarrollo de la investigacion.

Un especial agradecimiento a las Doctoras Oliva Sanhueza, Renata Consuegra y
Maria Mercedes Duran de Villalobos por su orientacién y oportuna colaboracién

durante la fase de evaluacion de la investigacion.

El reconocimiento especial a todo el personal medico y de enfermeria que labora
en la Unidad de Cuidado Intensivo Adulto de la clinica en la cual se realizo la
investigacion, para los pacientes y sus familias, quienes colaboraron a pesar de

estar con una enfermedad critica y despierto con ventilacion mecanica.



Contenido \/

Expreso un agradecimiento especial al programa de doctorado en enfermeria con
la coordinacion de la Dra. Virginia Soto, Yaneth Parado, por el apoyo financiero
brindado a través de la DIB, permitiéndome realizar pasantia en el exterior y

aportando a mi formacién doctoral.



\ii Delirium en pacientes adultos con ventilacion mecanica en la UCI: Factores asocia

Resumen

Propdsito: determinar la relacion que tiene la incidencia del delirium de pacientes
despiertos con ventilacion mecanica (PDVM), con el indice de severidad de la
enfermedad, las intervenciones terapéuticas, la falla organica y la descripcion del
cuidado de enfermeria individualizado (CEI) en los pacientes adultos con
ventilacion mecéanica en la unidad de cuidado de dos ciudades de Colombia.
Metodologia: es un estudio epidemiolégico, observacional de cohorte,
prospectivo. Se explord la relacién del delirium con el indice de severidad de la
enfermedad (Apache Il), las intervenciones terapéuticas (TISS-28), la falla
organica (Marshall). El tamafio de la muestra (n = 102) se calculd teniendo en
cuenta el rastreo de la frecuencia de pacientes despiertos en ventilacion
mecénica en el afio que antecedi6 al estudio. Con andlisis estadisticos
univariados, bivariados, multivariados, y el andlisis del modelo de supervivencia
en tiempo discontinuo. Ademas, se creo el instrumento CEI-UCI con aplicacion de
parametros psicométricos con n = 156 en dos UCI. Resultados: se identifico una
incidencia del 22% de delirium en los pacientes del estudio. El delirium aparecio
entre el dia del ingreso y el dia tres en la UCI. La presencia de delirium entre el
dia 1y el dia 3 aumenta la probabilidad de ocurrencia del delirium nuevamente (p
= 0,05). Existe diferencia significativa entre los que deliraron y los que no
deliraron para la edad y el Marshall. No se comprobaron por regresion logistica
multiple relaciones signativas (predicciones) entre delirium con indice severidad,
con intervenciones terapéuticas y la falla organica. Se describen las

intervenciones del CEl en UCI en diez dominios y la frecuencia de ejecucion
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durante la estancia en la UCI. Palabras claves: delirium, cuidado intensivo,

respiracion artificial, enfermeria.
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Abstract

Purpose: Determine the relationship of the incidence of delirium in mechanically
ventilated patients awake (PDVM), with the index of severity of the disease,
therapeutic interventions, organ failure and description of individualized nursing
care (CEI) in the mechanically ventilated adult patients in two different intensive
care units. Methodology: This is an epidemiological, observational prospective
cohort. We explored the relationship of delirium with the index of disease severity
(Apache 11), therapeutic interventions (TISS-28), organ failure (Marshall). The
sample size (n = 102) was calculated taking into account the frequency tracking
awake patients on mechanical ventilation in the year that preceded the study as
described in the scenario. In univariate statistical analysis, bivariate, multivariate,
and survival analysis model in discontinuous time. In addition, the instrument CEI-
ICU was created for the application of psychometric parameters with n = 156 in
the two ICUs. Results: It was identified a 22% incidence of delirium in the study
patients. The delirium appeared between the day of admission and day three in
the ICU. The presence of delirium between day 1 and 3 increases the probability
of occurrence of delirium again, (p = 0.05). Significant difference was obtained
between those with delirium and without delirium for age and Marshall. It was no
tested by logistic regression for significant relations (predictions) between delirium
with severity index, therapeutic interventions and organ failure. Interventions are
described in the CEI instrument in ten UCI domains and the frequency of
execution during the ICU stay. Keywords: Delirium, intensive care, artificial

respiration, nursing.
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Introduccioén

Este apartado comprende dos partes; en la primera se presenta la estructura de
los capitulos de la tesis y en la segunda, de manera breve, se resalta la
importancia, la significancia del delirium en el &rea temética del cuidado critico,
siguiendo los parametros de las tesis de doctorado de la Universidad Nacional de
Colombia establecidos por el repositorio de la Biblioteca. Asi mismo, se siguen

los lineamientos de Fawcett (1999).

En la practica de enfermeria clinica en la unidad de cuidado intensivo (UCI) la
valoracion del delirium como una alteracion cognitiva es una condicion compleja,
comun que interfiere con la curacion y recuperacién y lleva a una mayor
morbilidad, mortalidad y estancia prolongada de los pacientes en unidad de
cuidado intensivo (Wesley & Shintani, 2009).

Se pretender determinar la relacion que tiene la incidencia del delirium de
pacientes despiertos con ventilacion mecéanica (PDVM), con el indice de
severidad de la enfermedad, las intervenciones terapéuticas, la falla organica y la
descripcion del cuidado de enfermeria individualizado (CEIl) en los pacientes
adultos con ventilacion mecéanica en la unidad de cuidado de dos ciudades de
Colombia. El informe de investigacion presenta seis capitulos.

En el capitulo 1, marco referencial, se exponen los elementos que documentan el
delirium en la unidad de cuidado intensivo, desde la significancia social, tedrica y
disciplinar. Se plantean el problema, el propésito, los objetivos y se presenta el
marco conceptual sustentado en investigaciones realizadas y dirigidas hacia la
definicion de delirium, unidad de cuidado intensivo, cuidado en enfermeria en UCI

y paciente en ventilacion mecanica.
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En el capitulo 2, marco tedrico, se estructura la consolidacion de las piezas de
investigacion de la ultima década y los vacios de la literatura que merecieron ser
revisados (Fawcett, 1992). Se profundiza en el analisis de los pacientes adultos
con ventilacibn mecanica en la UCI y el rol que juega enfermeria en este
fendmeno, los cuales se revisaron y estudiaron como antecedentes. La revision
de la literatura comprende piezas documentales, investigaciones y protocolos
acerca del delirium del afio 2000 al 2012. Se hace el cierre con proposiciones que
sostienen el estudio producto de la literatura y se plantean las hipétesis tedricas
de esta revision y las que se ponen a prueba en el estudio.

El capitulo 3, marco metodologico, contiene los conceptos del disefo
epidemiologico observacional de cohorte prospectivo, la poblacion y la muestra
determinada para poblacion finita. Incluye la preparacion de escenario y los
instrumentos de diagndstico y prondstico utilizados para medir las variables de
interés, y los pasos para el desarrollo psicométrico del instrumento que
permitieron identificar los elementos que describen el cuidado de enfermeria
individualizado en la UCI. También se presentan los criterios de inclusion de los
participantes, el marco de andlisis de los datos, las consideraciones éticas, el
cronograma y presupuesto del estudio (anexo).

En el capitulo 4 se presentan los resultados del estudio con la frecuencia del
delirium, el andlisis desde una prospectiva transversal (relacién entre factores) y
el manejo longitudinal de los datos a través del modelo de supervivencia en
tiempo discreto. Se analizan los factores asociados a la presencia del delirium.
Ademas se decriben las intervenciones del cuidado de enfermeria individualizado
(CEI) en el paciente con ventilacién mecéanica en la UCI.

El capitulo 5, de discusion, ofrece los resultados de la investigacion y describe los
contrastes entre los planteamientos teéricos que arrojé el estudio y la literatura,
los aportes metodoldgicos para la disciplina de enfermeria y la utilidad para la
monitorizacion del delirium en la practica de enfermeria con pacientes adultos
despiertos en ventilacion mecanica en la UCI. Los resultados se muestran en una

estructura conceptual, tedrica y empirica.
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El capitulo 6, Conclusiones, limitaciones y recomendaciones del estudio, presenta
los aportes puntuales en los cuales el estudio aportdé al conocimiento en
enfermeria y el derrotero de futuras investigaciones.

En la segunda parte de la introduccion se revelan la importancia, el origen y
antecedentes teoricos de la practica clinica del fenobmeno del delirium. Mas
adelante se exponen los objetivos centrales del estudio de manera general, los
alcances y las limitantes metodologicas, lo mismo que la trascendencia del
estudio en el &rea tematica del cuidado critico en la UCI.

La importancia del delirium en el enfermo critico no se conoce del todo, pero se
sabe que su presencia es un predictor de mortalidad y estancia prolongada en la
UCI (Wesley & Shintani, 2009; Pisani, Kong, Kasl, Murphy, Araujo, Ness, 2009 et
al. 2009). El delirium diagnosticado en pacientes que reciben ventilacion
mecdanica se asocia a un aumento de los costos de la hospitalizacion (Milbrandt,
Deppen, Harrison & Wesley, 2004), los cuales son directamente proporcionales a
la duracién y a la gravedad de las consecuencias del delirium (Herrején, 2010).

El uso de la sedacion ha sido contemplado como rutina en la UCI. Las
consecuencias de este manejo juegan un papel importante en la presencia de
delirium de los pacientes ventilados en la UCI. Por esta razén, Strom,
Martinussen & Toft (2010) realizaron un estudio en el Odense University Hospital,
en el cual implementaron un protocolo de no sedacion para los pacientes con
ventilacibn mecanica y concluyeron que se presentaron dificultades para evaluar
el delirium en pacientes despiertos sin sedaciéon como en los pacientes sedados.
Asi ellos justifican la importancia de investigaciones que evalten el delirium en
pacientes ventilados sin sedacién. Esto hace referencia a las dificultades de
comunicacioén con los pacientes con ventilacion mecanica, ya sea despiertos o
con algun nivel de sedacion, lo que limita el uso de instrumentos que faciliten la
valoracion de los procesos cognitivos en pacientes en esta condicion. Sin
embargo, existen herramientas como el CAM-ICU que han sido disefiadas para
este tipo de pacientes.

Por consiguiente, el estudiar el delirium en pacientes sin o con sedacion,

justificado en el parrafo anterior, también se hace mandatario por las
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consecuencias externas, como la extubacion, retiro accidental de catéteres,
requerimiento de atencion, dedicacion del cuidado de enfermeria y prolongacion
de la estancia hospitalaria. La sedacion continua redunda también en el retraso
del destete de la ventilacibn mecanica y por tanto en los eventos adversos de
infeccion nosocomial, barotrauma, estenosis traqueal y neumonia (Dubois &
Bergeron, 2001; Griffiths & Jones, 2007; Bourne, 2008).

El cuidado de enfermeria en este contexto requiere de habilidades y destrezas,
de las cuales el personal de enfermeria realiza procesos técnicos, de seguridad y
de razonamiento critico para la toma de decisiones acertadas y precisas que
garanticen la vida del paciente.

Una de las limitaciones del estudio fue que el analisis del cuidado de enfermeria
en la UCI se restringi6 al cuidado institucional establecido; por asuntos
administrativos y protocolos ya determinados, no se introdujeron modificaciones
especificas para el delirium. Sin embargo, las ultimas publicaciones aparecieron
en el mes de abril de 2012, en las cuales se ofrecen estrategias robustas de
prevencién, manejo e intervencibn que abren puertas para disefios
experimentales en el futuro.

La recolecciéon de la informaciéon se realizdé entre 2010 y el inicio de 2012. Las
Ultimas publicaciones de la literatura sugieren estrategias novedosas que no se
pudieron implementar por los motivos institucionales ya mencionados. Otra de las
limitantes del presente estudio radica en que el instrumento de Cuidado de
Enfermeria Individualizado en Unidad de Cuidado Intensivo (CEI-UCI) surgio,
ademas de la revision de la literatura, de los elementos derivados de la
observacion sistematica inicial de la practica de enfermeria en el cuidado
individualizado en el escenario de estudio en las dos UCI (Bogota, n = 39; Cali, n
= 117, para un total de 156). Este instrumento se consolidé después de haberse
recogido el 63% de la muestra del estudio principal. Sin embargo, estos aspectos
de procedimiento no amenazaron en ningin momento la integridad del estudio ni
el rigor psicométrico. Se concibieron y se ejecutaron como procesos paralelos

para dos objetivos propuestos.
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Este estudio fue observacional, de cohorte, prospectivo, como fundamento para
crear estudios cuasiexperimentales una vez conocidos los aspectos especificos
de los pacientes criticos y las condiciones de oferta del cuidado de enfermeria
basada en evidencia. El estudio se llevo a cabo en una clinica privada de Bogota
con n =102 para la monitorizacion del delirium, y la descripcién del cuidado de
enfermeria se adelanté con n = 156 en una UCI de Bogotéa y otra UCI de Cali.
Una de las limitantes detectadas en esta investigacién es que los criterios de
exclusion subestimaron a los pacientes que presentaron delirium hipoactivo. El
estudio solamente permitio la inclusion de pacientes con un Glasgow en 14/15 y
dejo por fuera los pacientes que tenian capacidad cognitiva con un Glasgow entre
13/15. Esta decisibn obedecié a los criterios de diagndstico diferenciales
(depresién, esquizofrenia, demencia, entre otros), que son congruentes con los
criterios de exclusién utilizados por Colombo, Corona, Praga, Minari, Giannotti,
Castelli, Raimondi et al. (2012) para mantener la especificidad de los diagndésticos
diferenciales.

Desde la mirada clinica de la literatura, como antecedente de este estudio, el
delirium en el paciente critico es un predictor de complicaciones y muerte del
paciente en la UCI. En el funcionamiento de la UCI, enfermeria se encuentra
presente las 24 horas del dia y le compete prevenir, detectar los factores
predisponentes y el diagnéstico oportuno, en caso que se presente el delirium,
mitigar las consecuencias de este evento. De ahi la importancia de la significancia
disciplinar (de enfermeria) en este fendmeno de estudio: delirium. Esta afirmacion
es congruente con Morandi & Vasilevskis (2011).

Sin embargo, las recomendaciones en la literatura de 2012 contemplan que el
cuidado interdisciplinar, junto con el equipo de la UCI, conduce al éxito de esta
labor en beneficio del paciente, para tratar el delirium como reto clinico,

académico, epidemiolégico y de investigacion (Neufeld et al., 2011).






1. Marco de referencia

En este primer capitulo se presenta los elementos que documentan el fendbmeno
estudiado (incidencia del delirium en pacientes adultos despiertos con ventilacion
mecanica en la UCI), desde la significancia social, tedrica y disciplinar. Ademas
contiene el planteamiento del problema, el objetivo general y los objetivos
especificos. Se concluye el capitulo con el marco conceptual que involucra los
conceptos centrales del estudio (delirium, paciente enfermo con ventilacion
mecanica, prueba prondstico, unidad de cuidado intensivo, cuidado de enfermeria

individualizado).

1.2.0Significancia social

La presencia del delirium es notoria en cuanto al impacto y relevancia social en
pacientes despiertos con ventilacion mecanica en la UCI, al igual que las cifras de
estancia prolongada, costos y mortalidad de los pacientes que presentaron

delirium en la unidad de cuidado intensivo.

1.2.1 Descripcion epidemiolégica de la presencia de delirium en
UCI en Colombia.

Se parte de reconocer al deliium como la manifestacion mas frecuente de
disfuncion del sistema nervioso central en los enfermos en estado critico. A pesar
de esto, se trata de un problema que no es detectado tempranamente, cuyo
diagnostico a menudo se pasa por alto en las unidades de cuidado intensivo
adulto (AACN Practice Alerts, 2012; Spronk & Riekerk, 2009), ya que solo se trata

en los pacientes cuyas manifestaciones son marcadas por la intensidad clinica de
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agitacion (hiperactivo) o depresion (hipoactivo), sobre agregado al diagnostico de
base.

En Colombia, en 2007, en un estudio realizado en las UCI y en cuidados
coronarios del Hospital Militar Central de Bogota, con una muestra de 111
pacientes, la incidencia global de delirium en ambas unidades médicas fue de
29%; para terapia intensiva fue de 40% y para cuidados coronarios, de 11%. El
subtipo mas comun de delirium fue el hipoactivo en el 33% de los pacientes
(Ramos, Pérez, Takao & Almanza, 2007). Igualmente, un estudio realizado en la
Clinica Reina Sofia de Bogotd con 44 pacientes reporté una incidencia de
delirium del 20,44% (Florez & Velasquez, 2009). Es importante resaltar que los
pacientes de estos estudios recibieron sedacion durante la ventilacion mecanica.
Otra informacién se reporté en Medellin (Colombia), en el Hospital Universitario
San Vicente de Padl, el cual cuenta con el principal servicio de psiquiatria de
enlace en el area; tenia 27 salas de hospitalizacion con una muestra de 421
pacientes; de estos, 29 cumplieron con los criterios diagndsticos de delirium, con
una proporcién de incidencia de 7% (Restrepo, 2009).

En Cartagena (Colombia), en el Hospital Universitario del Caribe, en una muestra
de 96 pacientes en la unidad de cuidado intensivo se reporté una incidencia de
delirium del 30,2%; se encontrd una asociacion entre presencia de delirium y
mortalidad, edad, ventilacion mecéanica y sindrome de abstinencia (Serpa,
Martinez & Teheran, 2011).

1.1.2 El delirium en UCI en otros paises

El delirium se define como una alteracion aguda y fluctuante de la conciencia y la
cognicion. Es una manifestacion comun de la disfuncion cerebral aguda en
pacientes criticamente enfermos. Se presenta en un 80% de la poblacion de
pacientes en cuidado intensivo de los Estados Unidos (Girard, Pandharipande &
Wesley, 2008; Bourne, 2008; Page & Gough, 2010; Serpa, Nassar & Cardoso,
2012). Los tipos de delirium pueden ser inferiores en enfermedades menos
severas que no llevan necesariamente a la internacion en la UCI. A pesar de esta

prevalencia, el delirium sigue sin ser reconocido por el personal de salud y el
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rango de presencia oscila entre 66% y 84% de los pacientes en UCI, de las salas
de hospitalizacion o de los servicios de emergencias (Truman & Wesley, 2003).
Igualmente, Peterson et al. (2006) y Rigney (2010) reportan una relacion del
delirium con la edad; especialmente en pacientes mayores de 65 afios se
present6 una incidencia de un 72% y en pacientes menores de 65 afos del 58%,
en condiciones de enfermedad critica. Segun Sona (2009), del Barnes Jewish
Hospital, en St. Louis, Missouri, en los pacientes no entubados se reporta de 20%
a 50% de presencia de delirium en comparacién con los pacientes bajo efectos de
sedacion con ventilacion mecanica, del 60% al 80% en frecuencia de presentar
delirium.

La sedacion juega un papel importante en la presencia de delirium en los
pacientes ventilados en la UCI. Por esta razén, Strom et al. (2010) realizaron un
estudio en el Odense University Hospital, en el cual implementaron un protocolo
de no sedacion para los pacientes con ventilacion mecanica y encontraron que
presentaron dificultades para evaluar el delirium en pacientes sin sedacion como
en los pacientes sedados; por tanto, justificaron la importancia de investigaciones
gue evaluen el delirium en pacientes ventilados sin sedacion.

Se sabe que la presencia de delirium es un predictor independiente de mortalidad
y estancia prolongada en la UCI (Wesley et al., 2004; Pisani et al., 2009). El
delirium diagnosticado en pacientes con ventilacion mecénica se asocia a un
aumento de los costos de la hospitalizacion (Milbrandt et al., 2004) directamente
proporcionales a la duracion y a la gravedad del delirium Herrejon, (2010).
Thomason, Shintani, Peterson & Pun (2005), en un estudio con una cohorte de
261 pacientes no ventilados, lograron identificar un riesgo de delirium del 29%; en
estos pacientes los costos se elevaron por aumento en los dias de
hospitalizacion. Segun Dubois & Bergeron (2001), el delirium en la UCI ha
generado interés recientemente. Su aparicion se asocia con resultados adversos:
autoextubacion, eliminacion de catéteres, prolongacion hospitalaria y
dependencia del ventilador en pacientes sedados (Griffiths & Jones, 2007;
Bourne, 2008).
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Lin et al. (2004) demostraron que en Taiwan el 22% de los pacientes con
ventilacion mecanica desarrollaron delirium en los primeros 5 dias de la estancia
en la UCI. Los pacientes con insuficiencia respiratoria que requieren asistencia
mecéanica presentan riesgo significativamente mayor de muerte, una vez que el
delirium aparece o es detectado en forma temprana.

Inouye, Viscoli, Horwitz, Hurst & Tineti (1993) desarrollaron un modelo predictivo
del delirium en ancianos hospitalizados y encontraron factores de riesgo de dos
categorias: predisponentes y precipitantes. Estos incluyen deterioro de la vision
(RR, 3,5, IC 95%, 1,2 a 10,7), una enfermedad grave (RR: 3,5; IC 95%, 1,5 a 8,2);
deterioro cognitivo (RR: 2,8; IC, 1,2 a 6,7) y cifras altas de nitrdgeno ureico en
sangre/creatinina (RR: 2,0; IC, 0,9 a 4,6). Concluyeron que el delirium entre los
pacientes ancianos hospitalizados es comun. Un modelo predictivo simple,
basado en cuatro factores de riesgo, se puede utilizar en la admisién para
identificar a personas mayores con el mayor riesgo.

El delirium puede ser la Unica manifestacion de la presentacion de una
enfermedad grave en un anciano y constituir una manera de presentacion atipica
de muchas enfermedades agudas.

Las proposiciones que sostienen este estudio desde la significancia social son las
siguientes:

. La presencia de delirium es un predictor de mortalidad en
pacientes en ventilacion mecéanica en UCI, con una significancia
estadistica de HR 3,23, IC 95% 1,4-7,7, p. 0,008 (Wesley et al., 2004;
McCusker et al., 2001).

. La aparicion de delirium se asocia con autoextubacion,
eliminaciéon de catéteres, prolongacién hospitalaria y dependencia del
ventilador, con una significancia estadistica de p = 0,0001 (Ouimet &
Kavanagh, 2007).

. Segun una revision de la literatura (Steis & Fick, 2008), en las
UCI los profesionales de la salud a menudo pasan por alto el diagndstico

del delirium.
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. La manifestacion del delirium es menor en Colombia, con un
17% en el Hospital Militar Central (Ramos et al.,2007) y en el Hospital San
Vicente de Paul (Restrepo, 2009). En una UCI de Manizales (Caldas) se
registr6 un 51% de delirium mixto en personas mayores de 60 afios
(Osorno, 2007). En otros paises, por ejemplo Estados Unidos, la incidencia
de delirium es del 60 al 80% en pacientes con ventilacion mecanica (Sona,
2009).

. La severidad y la duracion del delirium estan asociadas con el
incremento de los costos en unidades de los Estados Unidos; se reportan
cifras de US$41.836,US$22.782, US$68.134 vs. US$27.106, US$13.875,
US$37.419, con una significancia estadistica de p = 0,001) (Milbrandt et
al., 2004)

1.2 Significancia tedrica

Es la consolidacion de piezas de investigacion y documentales o integrativas que
dan cuenta de asuntos clinicos de los pacientes con ventilacibn mecanica,
susceptibles de presentar delirium en la UCI en la dltima década. Ademas
presenta los vacios de la literatura que merecieron revisarse en la presente
investigacion (Fawcett, 1992).

A continuacioén se describen los siguientes tépicos: aspectos clinicos del delirium,

factores de riesgo, sedacién en cuidado intensivo y diagnéstico del delirium.

1.2.1 Aspectos clinicos identificados como delirium

Segun Marulanda, Ocampo & Osorno (2009), son:

» Inicio agudo. Los sintomas del delirium se presentan en un periodo de
horas a dias; sin embargo, su inicio puede ser abrupto. A pesar de que un gran
numero de pacientes en su fase prodromica suele tener un cuadro clinico mucho
mas florido, en otros, por el contrario, la instauracién es gradual, con sintomas

transitorios como fatiga, inatencion, irritabilidad, inquietud, ansiedad o depresion.
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También se asocia con alteracion del ciclo vigilia-suefio. La disminucién en la
duracion del suefio, o su fragmentacion durante la noche, puede ser la primera
manifestacion del delirium.

» Alteracion del estado de conciencia. El estado de conciencia se

define como el correcto conocimiento que el sujeto posee de su realidad
perceptiva, emocional y de su pasado, el cual le permite la proyeccion ponderada
al futuro; ademas se caracteriza de manera secundaria por actos significativos de
conducta. El estado de conciencia se encuentra alterado y constituye una de las
caracteristicas claves del diagndstico de delirium.
Hay varios tipos de alteracion de los niveles de conciencia. En primer lugar, la
confusiéon, en la que se observa alteracion en los contenidos de la conciencia,
caracterizada por un déficit marcado en la orientacion autopsiquica y en especial
en la alopsiquica, con profunda desorientacion temporal y espacial. La
obnubilacién, en la cual se presenta una disminucién de la atencion y un discreto
deterioro en la memoria, que lleva a una hipomnesia, de fijacion. Hay también
compromiso en la orientacién temporal y espacial. El estupor como estado de
inconciencia reversible, con recuperacién transitoria de este ante estimulos
intensos y repetidos, sin que se alcance la lucidez plena. El coma, en el que el
paciente se encuentra inconsciente de manera permanente, y no se despierta a
pesar de los estimulos intensos.

. Inatencién. Se caracteriza por la incapacidad para enfocar,
sostener o dirigir la atencion hacia estimulos externos, lo cual puede contribuir al
compromiso de otros déficits cognoscitivos como el de la memoria. En el delirium
se presentan alteraciones en los diferentes tipos de atencién, que son la
sostenida, la dividida y la selectiva. En la sostenida hay distraccién con
disminucién en la concentracion, de manera que no es posible mantener el foco
de atencion. En la dividida el paciente es incapaz de compartir recursos
cognoscitivos entre dos 0 mas tareas o procesos de forma simultanea. En la
inatencion selectiva le es dificil enfocarse hacia estimulos relevantes de una tarea
determinada y otros estimulos externos, como el sonido, la luz o el movimiento,

pueden interferir en los procesos cognoscitivos.
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. Alteracion del pensamiento. En las personas con delirium se
destacan las anormalidades en la forma y el contenido del pensamiento. Hay
compromiso en la organizacion y utilizacion del lenguaje y las respuestas a
diversas preguntas pueden resultar ilogicas o bizarras. Por otra parte, en el
contenido del pensamiento puede darse una constelacion de fantasias, que llevan
en ocasiones a delirios prominentes como los de persecucion. Con frecuencia, el
pensamiento abstracto se encuentra disminuido.

. Compromiso en la memoria y la orientacién. También la memoria
se encuentra afectada en este sindrome; se presentan alteraciones en el registro
y en la memoria de trabajo. Hay tendencia a efectuar falsos reconocimientos de
personas: se confunde a familiares con otras personas, o viceversa. En cuanto a
la orientacion, se suele manifestar por alteraciones en el reconocimiento de
personas, confundiendo familiares con otras personas.

. Alteracién en la percepcion. Las distorsiones visuales pueden
incluir cambios en el tamafio de los objetos, en la forma y la posicion, en el
movimiento de los objetos estaticos y otras relacionadas con el sujeto mismo,
como descomposicion y distorsion en la imagen corporal.

. Alteraciones emocionales. Los sintomas afectivos son frecuentes
en los pacientes con delirium, en particular el miedo, la ansiedad y la depresion.

. Curso de los sintomas. Los pacientes con delirium muestran una
amplia gama en el tipo y la severidad de los sintomas, ya que estos pueden ser
intermitentes; empeoran a menudo en horas vespertinas o nocturnas y en
especial en las personas que tienen algun tipo de demencia de base.

No siempre todos los aspectos clinicos estan presentes, pero suelen combinarse,
alternarse o aislarse, lo cual amerita monitorizarlos para describir el fendbmeno de

delirium (Thomason, Shintani, Peterson & Pun, 2005).
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Tabla 1-1: Factores de riesgo para el delirium (factores de riesgo
predisponentes y precipitantes).

Personales Edad: mas de 70 afios

Neurolégicos Historia previa de depresion
Historia de demencia
Historia de enfermedad cerebro-vascular y epilepsia

Farmacodependencia Abuso de alcohol dentro de un mes

Administracion de medicamentos psicoactivos

Sobredosis o consumo de drogas ilicitas dentro de una semana
Tabaco

Alteraciones electroliticas | Hipo o hipernatremia

Alteraciones metabdlicas | Hipo o hiperglucemia

Hipo o hipertiroidismo

Hipotermia o fiebre

BUN/creatinina >18

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

Infeccién por virus de inmunodeficiencia humana

Procedimientos invasivos | Tubo de alimentacion

Catéter vesical

Catéter venoso central

Nutricién intravenosa

Restricciones fisicas, inmovilizacion

Fuente: Truman, B. & Wesley, E. (2003). Monitoring delirium in critically ill patients. Critical Care, 132(2), 25-
38.

Los factores de riesgo del delirium se asocian a las alteraciones estructurales
(neurologicas), fisiologicas (efectos de farmacos, electrolitos), metabdlicas y
ambientales (inmovilizacion, catéteres, ruido).

Otra manera de ver los factores de riesgo asociados con el delirium en la unidad
de cuidado intensivo es la presentada por Inouye et al. (1993), quienes
desarrollaron un modelo predictivo y dividieron los factores de riesgo en dos
categorias:

Factores predisponentes, con los cuales se ingresa al hospital e indican
vulnerabilidad. Entre estos figuran edad superior a 70 afios (Balas & Deutschman,
2007), antecedentes de depresion, demencia, epilepsia, enfermedad cerebro-
vascular previa (Cheng-Mei & Wang, 2010; Rolfson & McElhaney, 1999),

tratamiento con psicoactivos, alcoholismo, hipo o hipernatremia. Dentro de los
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antecedentes de historia médica (Alexander, 2009) que marcan la relacion se
encuentran la hipertension, alcoholismo, historia de fumador y niveles de
bilirrubinas anormales.

Factores precipitantes, es decir los que ocurren durante la estancia en la unidad
de cuidado intensivo; estos factores son secundarios a la enfermedad del
paciente, incluyendo la severidad de la enfermedad, disturbios metabdlicos
(sodio, calcio y niveles de nitrdgeno ureico en sangre), infecciéon (Capuzzo &
Valpondi, 2004), hipoxemia, anemia (Granberg, Malmros, Bergbom & Lundberg,
2002), acidosis e hipotension (Alexander, 2009). El factor ambiental de la unidad
de cuidado intensivo y el uso de anestesia epidural y morfina se asociaron
significativamente con la presencia de delirium (Dubois & Bergeron, 2001).

En un estudio con 90 pacientes en pos-operatorio, algunas patologias, como las
fracturas y el posoperatorio de cirugia cardiaca, reportaron una asociacion
significativa con el aumento de la dosis de fentanilo administrado durante la
cirugia cardiaca de 1,4 mg, elevando la posibilidad de desarrollar un delirium
grave (OR = 29,4, intervalo de confianza del 95% 4,1-210,3), y un mayor
pinzamiento aortico podria asociarse de forma independiente con el delirium
grave posoperatorio (OR = 8,0, IC 1,7-37,2) (Andreavinska & Sir, 2012).

De igual forma, los medicamentos pueden llegar a precipitar la presencia de
delirium, a diferencia de la edad del paciente o el deterioro cognitivo crénico
(Bourne, 2008; Brian & Christopher, 2009).

Los medicamentos, por ser una decision clinica, son un riesgo modificable en
gran medida, es decir, es posible corregir la causa hasta cierto punto. Los
agentes de sedacion y los opiaceos presentan un importante subgrupo de
medicamentos que se sabe inducen con mayor probabilidad el delirium.

A continuacion se muestra un grupo de medicamentos que se utilizan en el

manejo farmacolégico en la UCI y se asocian con delirium.
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Tabla 1-2: Medicamentos asociados con delirium en la UCI.

CLASE AGENTE COMENTARIO
Analgésicos opiodes | Fentanyl Factor de riesgo independiente para el delirium
Morfina * Alguna evidencia sugiere que el delirium se
Meperidina relaciona con un aumento de

las dosis y la acumulacién del farmaco.

Benzodiacepinas Lorazepam Factor de riesgo independiente para el delirio
Midazolam * Alguna evidencia sugiere que el delirium se
Diazepam relaciona con un aumento de
las dosis y la acumulacion del farmaco.
Antidepresivos Amitriptilina * Los efectos anticolinérgicos son responsables de
triciclicos la induccion de delirium.

+ La amitriptilina tiene la mayor afinidad
anticolinérgicos.

Corticoesteroides Hidrocortisona * No existen estudios prospectivos que hayan
Metilprednisolona | demostrado una relacion directa de
Prednisona manifestaciones neuropsiquiatricas.
Dexametasona * Los casos notificados identifican una asociacion

relacionada con la dosis de delirium y el deterioro
cognitivo crénico.

. Menos del 5% de los pacientes tratados con
esteroides desarrollaron graves manifestaciones de
trastornos psicéticos.

Anestésicos Ketamina * El delirium en el posoperatorio varia del 10% al
Anestésicos 26% en pacientes que reciben estos agentes.
inhalados

Bloqueadores H2 Ranitidina » La mayoria de los informes de delirium entre

estos agentes han participado cimetidina

Antiarritmicos Digoxina * El delirium esta relacionado con la acumulacion y

la toxicidad de este agente.

B-blogueadores Propanolol * El propranolol tiene la asociacion mas fuerte con
Metaprolol el delirium en la mayoria de la evidencia

disponible.
Diuréticos * Inducen delirium durante la deshidratacion y

disturbios electroljticos.

Fuente: Brian, M. & Christopher, B. (2009). Intensive care unit sindrome. Arch Intern Med, 160(10), 906-
909.

El grupo de sedantes utilizado en cuidado intensivo es uno de los factores
precipitantes de mayor peso para la presencia de delirium. La sedacion
tradicionalmente se ha utilizado con el propésito de inhibir el centro respiratorio,
conseguir la adaptacién al ventilador, aliviar y disminuir el dolor y la ansiedad

(Chamorro, 2009), mejorar la comodidad general manteniendo la posicion y
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aumentando la tolerancia a la via aérea artificial, facilitar el suefio y la ejecucion
de procedimientos como colocacion de catéteres, toma de muestra y aspiracion
orotraqueal, entre otros (Chavez, Mendoza, Guedez, Zavala & Lazorza, 2005).

La sedacion tiene como razon producir la amnesia en el paciente mecanicamente
ventilado asegurandole cierto grado de comodidad y disminucién del malestar que
puede generar la hospitalizacion; sin embargo, la amnesia completa por periodos
de tiempo extendido durante la ventilacion en la UCI sugiere que puede ser
perjudicial para la recuperacion neuropsiquica a largo plazo, después de la
enfermedad critica (Kress & Hall, 2006; Weinert & Sprenkle, 2008).

El uso de la sedacion continua en los pacientes hospitalizados en UCI interfiere
en la valoracion neurolégica de estos; ademas produce depresion respiratoria y
alteraciones cardiovasculares y retarda la desconexion del ventilador (destete), lo
cual aumenta los dias de hospitalizacion, puesto que interacciona con otras
drogas que pueden potenciar efectos adversos (Kress & Hall, 2006). Igualmente
los sedantes se encuentran dentro de los grupos de medicamentos que precipitan
la presencia de delirium (Alexander, 2009; Sheabi & Wolfend, 2009).

Algunos estudios clinicos se han llevado a cabo para investigar cuales son los
efectos tanto de la sedacion en infusion continua como los de interrumpirla.
Schweickert (2004) realizé un estudio con interrupcion de la infusion de sedacion
en los pacientes adultos que se encontraban mecanicamente ventilados y
encontré una disminucién en los dias ventilador y la presencia de infeccion
nosocomial, lo que llevo a una reduccién en los dias de estancia en la unidad de
cuidado intensivo.

Las razones anteriores llevaron a algunos autores (Hogarth & Hall, 2007) a
recomendar la infusion intermitente diaria de la sedacion en los pacientes adultos
mecdanicamente ventilados para que de esta forma se reduzcan al minimo las
complicaciones ocasionadas por la sedacion, entre estas la autodesconexion del
tubo orotraqueal, catéteres central o vesical y riesgo de presentar neumonia
asociada al ventilador por el aumento de los dias en ventilacibn mecénica. Asi, la
intermitencia en la infusion de sedantes trae mayores beneficios que el uso

permanente de los mismos.
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Por otra parte, Chavez et al. Recomiendan que durante la desconexion de la
ventilacion mecanica los pacientes adultos deban estar sin sedacion ni relajacion,
aunque, cuando esta se prolonga durante varios dias o el paciente se agita, 0 se
pone ansioso o hace un sindrome de abstinencia al retirarla, es aconsejable
mantener un nivel de sedacién minimo y decreciente.

Para Strom et al. (2010) y Strom (2012), la implementacién de un protocolo de no
sedacion en el paciente en ventilacion mecénica presenté resultados en los
cuales los pacientes que no recibieron sedacién tuvieron menos dias sin
ventilacion mecanica (n = 55, con una media de 13,8 dias de estancia en UCI, SD
11,0) que los que si recibieron sedacion interrumpida (n = 58, con una media de
9,6 dias, SD 10,0). La diferencia media entre los dos grupos fue de 4,2 dias, IC
0,3-8,1 (95%), p = 0,0191, que demuestra que es significativa la medida clinica de
no sedacion y sedacion interrumpida, con mayores beneficios en estancia y costo.
La no sedacion se asocidé también con una menor estancia en la unidad de
cuidado intensivo (RR 1,86, IC 1,05-3,23 (95%), p = 0,0316), para los primeros 30
dias estudiados, en el hospital (RR 3,57, IC 1,52-9,09, p = 0,0039), con sedacion
interrumpida. El delirium agitado fue mas frecuente en el grupo de sedacién
interrumpida que en el grupo de no sedacion con una diferencia en porcentaje de
11,20y 4,4% con una p = 0,0400.

Se destaca como la sedacién profunda en el manejo del paciente con ventilacion
mecdanica contribuye como uno de los factores predisponentes que llevan a la
presencia de delirium en la UCI. Otro aspecto que juega un papel importante en la
presencia de delirium es el factor ambiental de la unidad de cuidado intensivo;
aunque es un lugar potencialmente creado para salvar vidas, puede causar
malestar a los pacientes y convertirse en uno de los factores precipitantes de
delirium, debido al ambiente que alli se vive. Algunos autores (Wang, 2008) han
documentado la experiencia de los pacientes en ventilacibn mecéanica en la UCI y
han encontrado que es aterradora y desagradable.

En el estudio de Van de Leur, Van der Schanfs, Loef & Deelmant (2004) el 54%
de los pacientes dados de alta de la unidad de cuidado intensivo recuerdan

malestar durante la estancia. Especialmente la presencia del tubo endotraqueal,
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la aspiracion de secreciones (Granja & Lopez, 2005), las intervenciones médicas,
el ruido (Cornock, 1998; Russell, 1999) y la presencia de pesadillas (Roberts &
Wendy, 2004) formaron parte de la experiencia.

Otros factores estresantes se identificaron en algunos estudios (Pérez, Otamendi,
Ezenarro & Asian, 1996; Samuelson, Lundeber & Fridlun, 2007), por ejemplo la
ausencia del familiar mas allegado, las limitaciones de las visitas familiares, la
imposibilidad para dormir, ser despertado por las enfermeras y tener las manos
atadas en algun momento de la hospitalizacion en la UCI (Hine, 2007). La
deprivacion del suefio es también uno de los factores presentes en la experiencia,
gue trae consecuencias graves para el enfermo sometido a ventilacidbn mecanica
y prolonga el periodo de desconexién del ventilador. Entre las causas mas
importantes de alteraciéon del suefio se encuentran el ruido, la luminosidad
ambiental y la necesidad de aplicar cuidados que enfermeria realiza con mucha
frecuencia durante la noche (Calvete, Garcia, Uriel, Fernandez & Medin, 2000).
Segun Van Eijk & Slooter (2010), el entorno de la UCI en si mismo puede influir
en el desarrollo del delirium. Estar en un cuarto sin puntos de orientacion, luz
continua y el personal que trabaja todo el dia puede ser estresante y pueden
inducir el delirium.

En este punto se hace importante identificar cuéles son los factores ambientales
con los que cuenta la UCI que contribuyen de manera directa a la presencia de
delirium y el papel que juega el personal de enfermeria por medio del cuidado
individualizado de los pacientes despiertos con ventilacibn mecanica.

El diagndstico de delirium es frecuente e importante en los pacientes criticos
(Truman & Wesley, 2007). Una escala graduada de diagnéstico permite la
deteccién del tipo de delirium que se produce en muchos pacientes en la UCI,
gue se asocia con resultados de los efectos adversos.

La American Phychiatric Association, en el manual diagndstico y estadistico de
las enfermedades mentales (DSM), incluye cuatro datos esenciales para hacer el

diagndstico de delirium (Chamorro, 2009). Véase la tabla 1-3.
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Tabla 1-3:  Criterios diagnésticos de delirium del DSM-IV.

A Trastorno de conciencia (p. ej., disminucion de la claridad con que se
percibe el entorno), con disminucién de la capacidad para centrar,
mantener o desviar la atencion.

B Trastorno del conocimiento (como déficit de memoria, desorientacién o
alteracion del lenguaje) o de la percepcion no explicado por la existencia
previa de una demencia.

C El trastorno se desarrolla en un periodo corto de tiempo (habitualmente
horas o dias) y tiende a fluctuar a lo largo del dia.
D Hay evidencia por la historia, exploracion fisica o datos de laboratorio de

gue el trastorno esta causado por una afeccion médica general, empleo
de algun farmaco o intoxicacién, sindrome de abstinencia o mas de una
de las etiologias precedentes.

Fuente: Chamorro, C. (2009). Medicina critica practica. Espafia: Semicyuc.

Aungue se cuenta con diferentes herramientas para la evaluacion del delirium
(Van de Leur et al., 2010) en la UCI, el CAM-ICU (Confusion Assessment Method
for the ICU) es wuna herramienta validada y recomendada por guias
internacionales; también se cuenta con Nu-DESC (Nursing Delirium Screening
Scale) (Radtke & Frank, 2008) y DDS (Delirium Detection Score), pero estos dos
instrumentos no se encuentran validados en el momento.

El CAM de la UCI (CAM-ICU) fue desarrollado para la deteccion del delirium en
pacientes con asistencia respiratoria mecéanica; utiliza tareas no verbales, como
reconocimiento de imagen, vigilancia de una tarea, preguntas légicas de
respuestas simples (si 0 no) y 6rdenes sencillas. Para puntuar las caracteristicas
del algoritmo del CAM los cuatro criterios clave de delirium son: 1) estado mental
de cambio agudo, 2) falta de atencion, 3) pensamiento desorganizado y 4)
alteracion del nivel de conciencia. Se considera que existe delirium si los criterios
1-2 y 3 6 4 estan presentes (McNicoll, Pisani, Ely & Gifford, 2005).

El CAM-ICU es una de las herramientas mas exploradas en investigaciones en
cuidado intensivo y reporta una alta sensibilidad y especificidad en la evaluacion
del delirium en pacientes criticos (Luetz, Heyman & Radtke, 2010; Lin et al., 2004;
Bourne, 2008). En la actualidad se cuenta con la adaptacion cultural y la

validacion en espafiol de la escala (Tobar et al., 2010) y también con la validacion
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para Colombia (Toro et al., (2010).

El uso rutinario de herramientas de deteccion del delirium tiene varios efectos
benéficos, entre los que se encuentra la deteccién de la frecuencia de esta
enfermedad grave; igualmente, entre el equipo de salud aumenta la conciencia y
rapidez del diagnostico (Stawicki & Gerlach, 2008).

Las proposiciones que sostiene este estudio desde la significancia tedrica son las
siguientes:

" Existen factores predisponentes y precipitantes para la presencia de
delirium en los pacientes en UCI, con una significancia estadistica segun el
modelo predictivo propuesto por Inouye et al. (1993).

" El factor ambiental de la unidad de cuidado intensivo, el uso de
anestesia epidural y morfina se asociaron significativamente con la presencia de
delirium (Bourne, 2008).

. La hipertension preexistente (p = 0,04), el alcoholismo (p = 0,15) y el
tabaquismo son factores predisponentes para la presencia de delirium en la UCI
(Dubois & Bergeron, 2001).

Vacios del conocimiento relacionado con el delirium: con relacién al delirium en el
paciente despierto con ventilacibn mecéanica, no se conocen los siguientes
aspectos:

. Aungue existen autores que describen el deliium como un
sobreagregado a factores predisponentes y precipitantes que tiene multicausa, no
se sabe si el delirium es 0 no acumulativo en el tiempo, es decir, que una vez que
se presenta se precipita una nueva aparicion del mismo.

. Por otra parte, autores como Marulanda, Ocampo & Osorno (2009) y
Milbrandt et al. (2004) hacen referencia al delirium acumulativo, pero se
desconocen los atributos que desencadenan este estadio.

. El delirium es un predictor independiente de mortalidad en paciente
con ventilacion mecénica; sin embargo, no se conoce cuales aspectos de la

situacion son atribuibles a esta condicion (Wesley et al., 2004).
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. Se ignoran las causas asociadas al desconocimiento y la
desatencion del personal de salud para hacer la deteccion precoz del delirium por

medio del monitoreo, y la prevencion del mismo.

1.3 Significancia disciplinar

La significancia disciplinar describe lo que se conoce y no se conoce desde
enfermeria con relacion al fenémeno y area tematica de interés y la combinacion
con aportes propios de la disciplina y en combinacion con otras. Ademas permite
identificar el conocimiento construido en enfermeria, a travées de las
investigaciones realizadas dentro y fuera de la disciplina.

La historia del cuidado intensivo esta intimamente relacionada con la enfermeria.
La activa participacion de Florence Nightingale en la guerra de Crimea,
preocupada por las deprimentes condiciones del tratamiento médico, fue
emblematica y determinante. Esta heroina y su equipo de enfermeras voluntarias
reunieron en un mismo ambiente a todos los heridos de la guerra, con lo cual
facilitaron una asistencia mas directa y eficiente. Este hecho se constituyé en uno
de los precursores de las unidades modernas de cuidado intensivo, donde los
pacientes reunidos bajo un mismo espacio buscan facilitar, racionalizar y hacer
mas eficiente el tratamiento (Laselva & Moura, 2007).

La UCI debe disponer de un equipo de enfermeria altamente capacitado desde el
punto de vista técnico y de comportamiento. Los pacientes en la UCI demandan
mas conocimientos, mucho mas especificos y diferenciados; por tanto el
enfermero(a) lleva consigo la responsabilidad de la vigilancia biofisiol6gica
cognitiva y emocional de los pacientes y de los equipos en uso. También debe ser
capaz de hacer interpretacion de las alteraciones en las sefiales y signos clinicos
y de adoptar las medidas iniciales de emergencia (Laselva & Moura, 2007).

La monitorizacion (del latin monere, observar) supone tres aspectos igualmente
importantes en la UCI: 1) colaborar en la gestion clinica para administracion de
medicamentos o cambios de parametros de ventilacion; 2) identificar tendencias

(favorables y desfavorables de la situacion clinica); y 3) mejorar (0 mantener) la
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seguridad del paciente con el reconocimiento temprano y estimacion de la
importancia de los problemas potenciales.

Los métodos de monitorizacion invasiva y no invasiva hoy en dia utilizados en el
paciente grave pretenden no solo conocer el estado funcional de ciertos 6rganos,
facilitando asi su manejo terapéutico, sino también intentan esclarecer, o incluso
establecer, un diagndstico clinico. Sin embargo, no solo la valoracion de las
variables fisiologicas es la prioridad en la UCI. Segun Roberts & Wendy (2004), la
integridad y la recuperacion cognitiva de los pacientes de la UCI es, si no la mas
importante, probablemente tan importante como la recuperacion fisica para el
paciente y la familia. Es posible vivir y adaptarse a algun tipo de discapacidad
fisica si se mantiene una mente sana o al menos el nivel premérbido de
funcionamiento mental. Tanto el bienestar fisico como mental debe ser la meta
del cuidado individualizado en enfermeria. Cada esfuerzo debe hacerse para
ayudar al paciente y la familia a superar los efectos psicolégicos negativos de la
UCI, en particular en los tres ambitos principales de los recuerdos de los
pacientes: los procedimientos, la comodidad y el equipo de salud.

El personal de enfermeria se encuentra a primera mano para proporcionar este
apoyo, mientras el paciente todavia esta en la UCI, aportando explicaciones de
los procedimientos en curso a realizar y garantizar el alivio del dolor adecuado,
sin exceso de sedacion.

También Lin et al. (2004) resaltan la importancia de diagnosticar el delirium en los
pacientes en ventilacion mecénica, con el fin de identificar los factores
modificables y obtener una mejor oportunidad de sobrevivir. Los resultados de
este estudio determinaron que los pacientes con delirium presentaron mayor
mortalidad en la unidad de cuidados intensivos comparados con una de tasa de
pacientes no delirium (63,6% vs. 32,5%, respectivamente), con un RR de 2,57 (IC
1,56-8,15 95%). En el analisis multivariado, el delirium (razén de probabilidad:
13,0; 95% IC, 2,69 a 62,91), la descarga (OR, 12,91; 95% IC, 2,93 a 56,92) y la
gravedad de la enfermedad (OR, 9,61; IC del 95%, 2,24-41,18) fueron predictores

independientes de mortalidad.
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En términos practicos, la descripcion y la deteccion del delirium ofrecen una
oportunidad de establecer parametros permanentes en manejo y la terminologia
de la evaluacién cognitiva del paciente, que en algunas ocasiones se pasa por
alto o se realiza de manera informal. Esta aproximacién clinica a su vez puede
facilitar el monitoreo temprano del delirium para luego intentar identificar y corregir
los factores precipitantes, haciendo hincapié en intervenciones no farmacoldgicas
o en el adecuado tratamiento farmacoldgico para el control de sintomas si es
apropiado (Bourne, 2008; Forsgren & Eriksson, 2010).

Una apropidada valoracion del delirium en los pacientes adultos proporciona una
ocasion para empoderar a la enfermera dentro del equipo de trabajo, por su
capacidad de informar las causas y propiciar una pronta atencién médica y de
forma proactiva contribuir a las intervenciones terapéuticas (Bourne, 2008). Sin
embargo, una revision sistematica de la literatura, realizada por Steis & Fick
(2008), documenta que las enfermeras no realizan wuna evaluacion
suficientemente detallada (Mistarz, Eliott & Whitfield, 2011; Lousi, 2012), con
precision y posterior documentacion en la historia clinica de los aspectos
cognitivos del paciente, lo que demuestra un descuido en la calidad del cuidado
de enfermeria o la total dedicacién de la enfermera en aspectos fisioldgicos del
paciente, dejando a un lado los aspectos cognitivos. Para Bourne, las enfermeras
deben revisar el delirium y validar las escalas disponibles y seleccionar las que se
pueden incorporar en su rutina de préactica clinica e incluir orientaciones sobre el
cuidado apropiado, una vez que el delirium es reconocido. (En el marco tedrico se
presentan las especificaciones del cuidado de enfermeria para el delirium).

Con base en Morandi & Vasilevskis (2011, pp. 43-48), se presenta (memotecnia)
el ABCDE del cuidado critico como clave para ensefiar a monitorear el delirium, a
partir de 10 argumentos que a continuacion se presentan, producto de literatura:
Primero: la valoracion del delirium es rapida, toma un minuto. El 10% de la prueba
toma solo unos minutos mas. La velocidad hace posible que en mudltiples
momentos del dia se haga la valoracién, pero lo recomendables es que se haga

cada 8 horas (cada turno), por lo menos una sola vez.
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Segundo: el RASS y el CAM-ICU deben implementarse juntos. Aplicar el RASS
sin el CAM-ICU valora solamente a medias el nivel de conciencia, el estar alerta,
y puede ser clinicamente no satisfactorio porque no hay seguridad en los
resultados.

Tercero: el examen afinado. No se tiene que hacer un CAM-ICU si no se tiene la
respuesta del paciente a través de un examen rapido. Se empieza con las
caracteristicas 1 y 3; la caracteristica 1 es comparar a los pacientes en su linea
de base y la caracteristica 3 se relaciona con la velocidad al responder.

Cuarto: desde que muchas unidades de cuidado intensivo valoran de manera
repetida entre 2 y 4 horas el RASS (Richmond Agitation Sedation Scale), es una
medida que muy rapidamente nos dice si el paciente esta en una linea de base o
fluctuando en un proceso de RASS mas la evaluacién de la inatencion.

Quinto: inatencion; esta es la caracteristica cardinal para detectar el diagnostico
del delirium; la inatencion es llamada el F2, es una medida rapida y simple. El
95% de la evaluacién consiste solamente en pedir al paciente que apriete la mano
en letras y numeros correctos. Se necesita una fotografia de este método facil de
inatencién en menos del 5% de quienes estan interesados en el paciente.

Sexto: apreton de mano; en ausencia de cualquier otro tipo de diagndstico
especifico, un paciente que hace un apretén en todas las letras o aprieta cuando
no hay letras o al menos su respuesta es erronea en mas de dos numeros, letras
o fotografias, tiene inatencion y el F2 es positivo. Con un RASS distinto a cero, el
paciente esta delirando y las causas asociadas son multiples (sepsis, sedacién o
falla cardiaca congestiva).

Séptimo: no responde; es la inhabilidad para valorar al paciente, es solamente un
recordatorio cuando el paciente esta en estupor o coma, RASS-4, -5.

Octavo: rata F4. Es necesario solamente para proceder en pensamiento
desordenado. F4 es un manual nuevo de entrenamiento, cuando el paciente es
F2, positivo, que es de no atento, y cuando en la escala de atento o despierto es
de un RASS 0, en el momento cuando se evalta el CAM-ICU.

Noveno: delirium subsindromico: el paciente puede tener algunas caracteristicas,

no todas, de las que se manifiestan en un sindrome completo; por ejemplo, puede
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tener un F2 o un F1 o solamente un F4. Este subsindrome es un estadio
intermedio entre lo malo y lo normal del delirium. Entonces la medida es revaluar
con el CAM-ICU de manera frecuente para determinar el curso clinico de la
disfuncion cerebral que estd emergiendo.

Décimo: claves del éxito. Tanto los médicos como las enfermeras deben estar en
sintonia. El equipo debe entender la definicion de delirium, su prondstico, sus
causas modificable y las opciones de tratamiento. El entusiasmo se destruye
cuando el médico no responde a la enfermera que le dice que el paciente tiene un
CAM-ICU positivo o para sobreponerse a esta implementacion. Esta barrera debe
impulsar a todos los miembros de la UCI a actualizarse en este fendmeno y todos
tienen que ser expertos en la deteccién, prevencion y manejo.

Puntos abonados: el delirium es una disfuncion organica, es como una alarma, o
es el homdlogo del canario del minero, es decir, una sefial temprana de que hay
peligro; esto significa que hay causas potenciales en la disfuncion de los érganos
gue pueden ser varias rutas para corregir tratamientos para salvar al paciente.

El monitoreo del delirium exige un seguimiento y control cercano de los niveles de
conciencia del paciente utilizando las herramientas disponibles que son el RASS
y el CAM-ICU y trabajando de manera coordinada con cada uno de los miembros
de la UCI para hacer evidentes las sefiales de peligro y las conexiones entre los
eventos de manera sincrénica. EI monitoreo, la fotografia completa de los
procesos y evolucion del paciente para corregir de manera oportuna las cosas

gue demuestran la presencia del delirium.

1.3.1 Proposiciones de la significancia disciplinar

En resumen, las proposiciones que sostienen el presente estudio desde la
significancia disciplinar son:

. En la préactica clinica de enfermeria en la UCI las enfermeras no
valoran los aspectos cognitivos de los pacientes de una manera objetiva
utilizando algun tipo de instrumento estandarizado confiable y valido. (Steis, M. &
Fick, D. 2008).

. El CAM-ICU es un instrumento para diagnéstico del delirium que
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demuestra especificidad y validez al ser aplicado por enfermeras en la UCI
(Wesley & Margolin, 2001; Wesley & Inouye, 2005).

. Existen herramientas propicias para que enfermeria realice la
monitorizacion y prondéstico de los pacientes en cuidado intensivo; por ejemplo:
TISS-28 (Terapeutic Intervention Scoring System) (Miranda & Nap, 2003;
Miranda, Rijk & Schaufell, 1996), Apache (Acute Physiologic and Chronic Health
Evaluation) (Ellis, 2004), Marshall y otros como el SIRS (Sistemic Inflamatory
Response Syndrome), LIS (Lung Injury Score) y Escala de Glasgow (Ellis, 2004).

1.3.2 Vacios del conocimiento en enfermeria relacionados con el

delirium

. En el desarrollo de la practica clinica de enfermeria en UCI no se
detecta la presencia del delirium por un instrumento objetivo, ni se tiene como
rutina la deteccion precoz de esta condicion en pacientes despiertos con
ventilacion mecanica en la unidad de cuidado intensivo.

. La investigacion en enfermeria carece de estudios en los cuales se
exploren los factores asociados al cuidado de enfermeria y la presencia o
ausencia del delirium en pacientes sedados o despiertos con ventilacion
mecdanica.

. El cuidado de enfermeria en UCI se ha centrado rutinariamente en
cuidados generales y no especificos para pacientes adultos despiertos con
ventilacion mecanica en riesgo de delirium; tampoco existen estudios de cuidado
de enfermeria individualizado utilizando los dominios de la Nanda.

. El cuidado individualizado y la no sedacion profunda de los
pacientes podrian estar asociados con la disminucion de la frecuencia de delirium

en los pacientes con ventilacion mecanica, pero esto aun no se ha documentado.
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1.3.3 Elementos empiricos de la practica en enfermeria en los

escenarios del presente estudio

El conocimiento empirico aporta a la generacion de teoria, a partir de una
estructura organizada que plantee los conceptos y teorias que lo sustentan
(Fawcett & Garity, 2009). Teniendo presente este postulado, la inmersion en el
escenario en la UCI fue el elemento inicial que permiti6 la consolidacion del

fendmeno a investigar.

La inmersion en el campo para conocer el escenario del estudio se inicio desde
julio de 2011. Se contd para este trabajo preliminar con la autorizacion de la
direccion de la clinica, de la coordinacion médica y de la direccién de enfermeria,
segun comunicado CP-DG-036 (anexo A).

En la actualidad en la construccion de proyectos de investigacion las fuentes de
informacion comprenden, por una parte, los reportes de la literatura técnica y
cientifica y, por la otra, las condiciones de los escenarios en los cuales se
circunscriben los fenomenos de estudio.

La practica clinica de enfermeria en la UCI en la cual se realiz6é este estudio fue
observada durante el mes de agosto del 2011. Se recogi6é informacién de los
registros permanentes en la historia clinica de los pacientes adultos, sefalando
los indicadores fisiologicos de la enfermedad critica, los aspectos relacionados
con la monitoria permanente de las condiciones de salud por medio del cuidado
de enfermeria individualizado.

El cuidado de enfermeria individualizado es un distintivo del escenario del estudio
y es de importante consideracion porque facilité la vigilancia permanente de los
pacientes. Se tiene una auxiliar de enfermeria por cada paciente despierto en
ventilacibn mecanica, que desarrolla actividades exclusivas del cuidado. Una vez
se practico este seguimiento del cuidado de enfermeria individualizado, cada una
de las actividades fueron listadas y ubicadas dentro de los dominios de
enfermeria propuestos por la Nanda (Heather, 2010) en el instrumento disefiado
para el estudio como mecanismo que permitié el refinamiento del mismo vy el

monitoreo permanente de los pacientes en su estancia en la UCI. Al llegar a este



Capitulo 1 23

punto y en relacion con lo anteriormente documentado es importante resaltar que
la finalidad de la observacion era poder delimitar un fenémeno dentro de un area
tematica ya seleccionada. Polit & Hungler (2001) plantean que la formulacion y la
delimitacién del problema forman parte de la primera fase conceptual en la cual
se fundamentan las etapas de un estudio cuantitativo.

En la observacion se tuvieron en cuenta dos aspectos que por sugerencia de la
directora de tesis eran pertinentes:

. Analizar cada uno de los indices de severidad que se miden en la
unidad de cuidado intensivo, entre estos el TISS-28 (Terapeutic Intervention
Scoring Systems) (Miranda & Nap, 2003; Miranda, Rijk & Schaufell, 1996),
Apache 1l (Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation) (Ellis, 2004), SIRS
(Sistemic Inflamatory Response Syndrome) (Ellis, 2004), LIS (Lung Injury Score),
Escala de Glasgow (Ellis, 2004) y Marshall (Marshall, 1995).

. El segundo aspecto sugerido fue la revision de los protocolos de
enfermeria vigentes segun los siguientes parametros:

A. Manejo y administracion de medicamentos

B. Plan de cuidados de enfermeria

C. Custodia de bienes

D. Control de liquidos

E. Retiros de catéter central

F. Inmovilizacién de pacientes

G. Transfusion

H. Transporte del paciente en estado critico

|. Curacion de catéter central

J. Preparacion para examenes diagnosticos

K. Oximetria

L. Toma de presion arterial

M. Transporte de sangre y hemoderivados

N. Venopuncion periférica

O. Sondaje orogastrico

P. Toma de muestras
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Q. Cambio de lineas intravenosas periféricas

R. Cateterismo vesical

S. Sondaje oroyeyunal
Esta lista de pardmetros fue aportada por la coordinacién de enfermeria de la UCI
de la clinica escenario de estudio, en el momento de la observacion que se llevo
a cabo en el mes de julio y agosto, como se anunci6 anteriormente, en una clinica
de la ciudad de Bogota.
Una vez conocido el escenario y realizada la revision de la literatura en torno a los
indices de severidad y el analisis de cada uno de los protocolos de enfermeria, se
aplicaron los indices de severidad a tres pacientes de la UCI. En ningdn momento
se tuvo contacto con los pacientes; solo fue necesario contar con los reportes de
laboratorio actualizados y observar los datos de las variables hemodinamicas en
el monitor. Se pudo detectar en el escenario una deficiencia en la valoracion de
los aspectos cognitivos; esto permitié precisar el fenomeno de interés, el delirium,
ya que, a pesar de que los pacientes se encontraban despiertos, no se contaba
con ninguna escala que permitiera valorar y medir de una manera objetiva este
aspecto. Solo se referencia el uso en el escenario de la escala de Glasgow, que
mira los niveles de conciencia. Se consulté también con el personal de enfermeria
en los diferentes turnos (mafana, tarde, noche) acerca de la manera en que ellos
valoran los aspectos cognitivos del paciente, y se reconocié que no se cuenta con
una medicion objetiva. Solamente se tiene en cuenta una valoracién subjetiva del
estado de animo y actividad psicomotora que presentan los pacientes de la UCI.
Sin embargo, es importante resaltar que el cuidado de enfermeria en esta unidad
es individualizado y puede ser posible que se realicen actividades de prevencion
del delirium de una manera informal por las rutinas de relacion enfermera-
paciente de uno a uno.
Con esta descripcion de lo que ocurridé durante los meses de julio y agosto con
respecto a la observacion del cuidado de enfermeria en los pacientes despiertos
con ventilacibn mecanica se concluyé que el delirium no ha sido evidenciado
como punto de interés dentro del personal de enfermeria de la clinica donde se

realizo el estudio. También se identificO que en la actualidad no se cuenta con
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herramientas para deteccion precoz del delirium y que, a pesar de que el
monitoreo del delirium fuera posible por la relacion enfermera-paciente de uno a
uno, el personal ignora las posibilidades de la deteccion del delirium y sus
consecuencias en la calidad del cuidado actual. Por todo lo anterior se resalta que
la novedad del presente estudio en este escenario clinico es crear la necesidad y
repercusiones del monitoreo del delirium como parte del cuidado individualizado

en enfermeria.

1.4 Planteamiento del problema

Area tematica: pacientes adultos y despiertos con enfermedad critica en
ventilacion mecéanica en la unidad de cuidado intensivo.

Fenomeno: incidencia del deliium en pacientes adultos despiertos con
ventilacion mecanica en la UCI.

Linea de investigacién: Cuidado y practica de enfermeria: Salud familiar,

enfermeria familiar y medicion en salud.

1.5 Justificacion del estudio

El delirium en pacientes adultos con sedacion y ventilacion mecanica en la UCI ha
sido ampliamente documentado. Las afirmaciones hechas sefialan que:

" Para Sona (2009), del Barnes Jewish Hospital en St. Louis
(Missouri), los pacientes no entubados reportan de un 20% a 50% de presencia
de delirium; en contraste, entre 60% y 80% de los pacientes bajo efectos de
sedacién con ventilacion mecénica presentan delirium.

. Inouye et al. (1993) desarrollaron un modelo predictivo del delirium y
dividieron los factores de riesgo en dos categorias: factores predisponentes y
precipitantes.

. Para Ledn (2010), los pacientes adultos despiertos con ventilacion
mecanica acortan los dias de hospitalizacion en un promedio de 6 dias. Esto se
asocia con el manejo del paciente despierto que contribuye a un pronto destete

ventilatorio y alta de la UCI.
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Este conocimiento es amplio pero aun no se conoce cOmo operan las relaciones
entre el delirium de pacientes despiertos con ventilacion mecanica y las

siguientes escalas pronosticas:

. Intervenciones terapéuticas segun el TISS-28.

. Evaluacion de la falla organica dada por el Marshall.
. indice de severidad segun el Apache II.

. Cuidado de Enfermeria Individualizado (CEl).

Otros elementos que justifican la importancia del estudio son de caracter teorico,
mientras que otros se asocian con los factores precipitantes del delirium, desde el
punto de vista de la poblacion del estudio y desde la enfermeria.

Desde el punto vista teoérico, el delirium es una variacion aguda en el estado
mental de la persona, se manifiesta en un curso fluctuante que se caracteriza por
falta de atencion y pensamiento desorganizado (Bourne, 2008; Capuzzo &
Valpondi, 2004). La presencia de delirium es un marcador independiente de
mortalidad en la unidad de cuidado intensivo (Lin et al., 2004), al igual que la
presencia de delirium subdromico, aquel que no es diagnosticado (tiene peores
resultados en los pacientes que no tienen delirium) (Ouimet & Kavanagh, 2007).
Esta situacion ha llamado la atencion en los dltimos afios. Se recalca igualmente
la importancia de contar con herramientas de medicién validadas como el CAM-
ICU, uno de los instrumentos mas utilizados y que reporta una alta sensibilidad y
especificidad en la evaluacién del delirium en paciente critico (Wesley & Margolin,
2001; Toro & Franco 2010).

Entre los factores precipitantes de la presencia de delirium se encuentra la
experiencia que viven los pacientes con ventilacion mecéanica en la unidad de
cuidado intensivo: malestar durante la estancia relacionada con la presencia del
tubo endotraqueal, aspiracion de secreciones, ruido del equipo de monitorizacion
continua, aislamiento de los familiares y la inmovilizacion (Granja & Lopez, 2005).
Segun Van Eijk & Slooter (2010), actualmente no es claro cuéles son los factores
gue mas contribuyen a la presencia o ausencia de delirium en la UCI.

Los resultados del presente estudio contribuiran a determinar la frecuencia de la

presencia de delirium en los pacientes adultos despiertos con ventilacion
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mecanica y la relaciéon de los pacientes que presentan delirium, o no, con las
diferentes escalas de prondstico y severidad de la enfermedad que reportan el
Apache I, el Marshall y el TISS-28.

Desde el punto de vista de la poblacién de estudio. Aunque es importante
resaltar que esta poblacion de estudio se encuentra ubicada en una clinica de
Bogota, cuya conducta de manejo médico es la ventilacion mecéanica con el
paciente despierto y con cuidado de enfermeria individualizado, los cuales en
algn momento podrian llegar a ser elementos de proteccion para evitar la
presencia de delirium, aun estos no han sido soportados en las anteriores
sustentaciones desde la investigacion adelantada en Colombia. Se hace evidente
la necesidad de investigar sobre la presencia de delirium en pacientes despiertos
con ventilacion mecénica, e identificar el cuidado de enfermeria individualizado en
los pacientes adultos de la UCI.

En general, los factores predisponentes de las personas para tener, o no, delirium
se asociacion con el aumento de edad, los antecedentes de historia médica como
hipertension, alcoholismo, fumar, y bilirrubinas anormales como uno de los
factores coadyuvantes para la presencia de delirium en la unidad de cuidado
intensivo (Dubois & Bergeron, 2001, y Alexander, 2009). Con el presente estudio
observacional se pondran a prueba los factores asociados al delirium en la
poblacién colombiana en una clinica de Bogota.

Desde el punto de vista de la disciplina de enfermeria, autores como Roberts
& Wendy (2004), Steis & Fick (2008) han llamado la atencién acerca del papel
gue juega la enfermera en la evaluacion de los aspectos cognitivos, ya que la
deteccion del delirium ofrece una oportunidad en la evaluacion de pacientes
(Bourne, 2008). Es importante diagnosticar el delirium en los pacientes despiertos
con ventilacion mecanica, para identificar los factores modificables y obtener una
mejor oportunidad de sobrevida (Lin et al., 2004; Nelson, 2009). Una adecuada y
acertada valoracion del delirium en los pacientes proporciona una garantia que
empodera a la enfermera en el cuidado individualizado, el cual reduce las
consecuencias relacionadas con mortalidad, dias de estancia y complicaciones
(Litton, 2003; Bourne, 2008).
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Las enfermeras deben diagnosticar el delirium y validar las escalas disponibles y
seleccionar aquella que deba incorporase en la practica clinica rutinaria (Bourne,
2008). Por ultimo, el conocimiento generado en esta investigacion informa a la
disciplina de enfermeria cuales son las actividades de diagndstico y prevencion
del delirium para pacientes que se encuentran despiertos con ventilacion
mecanica y contribuye a reducir la mortalidad en las unidades de cuidado
intensivo.

Igualmente, las actividades de actualizacién en los equipos de enfermeria, en
cuanto a monitorizacion e intervenciones de enfermeria en el cuidado
individualizado con la creacién del instrumento (CEI- UCI), son importantes para
la clinica en la cual se realiz6 este estudio y para las enfermeras que trabajan en
las unidades de cuidado intensivo del pais.

Figura 1-1: Conceptos de las significancias como antecedentes.

Significancia social

SIGNIFICANCIA SOCIAL

Costos asociados a los
dias de hospitalizacion
en UCI en pacientes
con delirium

Riesgo de muerte de
los pacientes que
presentan delirium

Incidencia de delirium
en Colombia y en otros
paises

Significancia teorica

SIGNIFICANCIA
TEORICA

Factores de Riesgo
Aspectos clinicos del Predisponentes y Diagnostico diferencial
delirium precipitantes del del delirium
delirium

Significancia disciplinar
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SIGNIFICANCIA
DISCIPLINAR

Cuidado de Enfermeria
Individualizado en el
escenario clinico

Monitoreo del delirium Valoracion cognitiva en
enla UCL los pacientes en la UCI

Fuente. Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

1.6 Preguntas de investigacion

. ¢ Existe una relacién entre el delirium (CAM-ICU) de los pacientes
adultos despiertos con ventilacion mecanica y el grado de severidad de la
enfermedad (Apache 1), la evaluacién secuencial de falla organica (Marshall), el
namero de intervenciones terapéuticas (TISS-28) realizadas en la unidad de
cuidado intensivo en una clinica de Bogota (Colombia)?

. ¢,Cuadl es la incidencia del delirium en los pacientes despiertos con
ventilacion mecanica en la unidad de cuidado intensivo en una clinica de Bogota
(Colombia)?

. .,Como se describe el cuidado de enfermeria individualizado en
pacientes despiertos con ventilacion mecanica en la unidad de cuidado intensivo

en una clinica de Bogota y una de Cali (Colombia)?

1.7 Proposito del estudio de investigacion

Determinar la relacion entre la incidencia del delirium de pacientes despiertos con
ventilacion mecanica (PDVM) y el indice de severidad de la enfermedad, las
intervenciones terapéuticas, la falla organica y la descripcién del cuidado de
enfermeria individualizado (CEl) en los pacientes adultos con ventilaciéon
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mecanica en la unidad de cuidado de dos ciudades del pais. El método de estudio

fue epidemioldgico observacional de cohorte prospectivo.

1.8 Objetivos del estudio

. Identificar cual es la frecuencia del delirium en pacientes despiertos
con ventilacion mecanica en la UCI en términos de incidencia.

. Identificar los factores asociados a la ocurrencia del delirium en los
pacientes despiertos con ventilacion mecanica en la UCI y su relacién con el
grado de severidad de la enfermedad, las intervenciones terapéuticas y la
evaluacion de la falla orgénica.

. Describir el cuidado de enfermeria en pacientes adultos en

ventilacién mecénica en la UCI.

1.9 Marco conceptual

En el marco conceptual de este estudio se presenta la definicion abstracta y
operacional de los conceptos centrales del estudio: delirium, paciente critico en
ventilacion mecéanica, unidad de cuidado intensivo, cuidado de enfermeria
individualizado en la UCI. También se presenta una breve definicion de severidad

de la enfermedad, intervenciones terapéuticas y disfuncién organica.

Delirium en pacientes despiertos con ventilacibn mecanica invasiva: es una
variacion aguda en el estado mental con curso fluctuante, que se caracteriza por
la falla cognitiva de inatencion y pensamiento desorganizado (Bourne, 2008;
Morandi, 2008). El delirium es agudo reversible en el cual la disfuncién cerebral

se asocia con enfermedad critica (Banh, 2012).

Definicion operacional del delirium. Prueba diagndstica del delirium:

clinicamente hay delirium cuando se realiza la evaluacion del CAM-ICU, que es
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una prueba objetiva con la cual se valoran las respuestas motoras del paciente
despierto con ventilacion mecanica invasiva, fundamentada en cuatros criterios:
alteraciéon mental, inatencién, pensamiento desorganizado y nivel de conciencia
(Wesley & Margolin, 2001; Wesley & Truman, 2003; McNicoll et al., 2005; Wesley
& Shintani, 2009).

Criterio 1: la alteracion mental tiene un inicio agudo o el curso fluctuante. Es
medida por la escala RASS (Richmond Agitation Sedation Scale), con un rango
de puntuacién entre +4 a -5.

+4: estado mental combativo (puntuacién alta: paciente combativo,violento,

peligro inmediato para si mismo y para el equipo de personad de la UCI).

+3: muy agitado (se jala o retira los tubos o catéteres; agresivo cuando interactia
con otros).

+2: agitado (movimiento frecuentes y sin proposito, lucha con el ventilador).

+1: inquieto (ansioso, pero sin movimientos agresivos 0 vigorosos).

0: alerta y calmado.

-1: somnoliento (no estd plenamente alerta, pero se mantiene despierto (apertura
y contacto ocular) al llamado verbal (= 10 segundos).

-2: sedacion leve (despierta brevemente al llamado verbal con contacto ocular (<
10 segundos).

-3: sedacion moderada (movimiento o apertura ocular al llamado verbal (pero sin
contacto visual).

-4: sedacion profunda (sin respuesta al llamado verbal, pero hay movimiento o
apertura ocular al estimulo fisico).

-5: sin respuesta (sin respuesta a la voz o estimulo fisico).

Criterio 2: inatencién. Se manifiesta por la congruencia o incongruencia con la
respuesta motora del paciente con apreton de mano al evaluador, si identifica las
figuras (mesa, martillo, tasa, carro, llave) cuando se repiten. Si la identificaciéon es
errada cuando las figuras aparecen repetidas en mas de dos oportunidades, se
afirma que el paciente tiene inatencion, y se registra como inatencion presente (+)

o ausente (-).
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Criterio 3: pensamiento desorganizado, cuando las respuestas a cuatro
preguntas (p. €j.: ¢podria flotar una piedra en el agua?, ¢existen peces en el mar?,
¢pesan mas dos libras que una libra?) que de forma afirmativa se hacen manifiestas
por el apreton de manos del paciente al evaluador si la respuesta es correcta.
Cuando las respuestas son fallidas en dos o tres o cuatro oportunidades, se
califica al paciente con pensamiento desorganizado. Ver el total de la prueba en
la seccion de instrumentos en el marco metodoldgico y ver el anexo B.

Criterio 4: nivel de conciencia alterado. El evaluador tiene como misién para
hacer la evaluacion de este criterio clasificar los pacientes de acuerdo con el nivel
de conciencia: alerta, vigilante, letargico, estupor. En caso de que el evaluador
observe modificacion del nivel de conciencia, debe utilizar el RASS para
categorizarlo.

Alerta: espontdnea y plenamente consciente del ambiente e interactia
apropiadamente. Vigilante: hiperalerta. Letargico: somnoliento pero facil de
despertar, no consciente de algunos elementos del ambiente, o no interactia de
manera apropiada y espontanea con el entrevistador; llega a estar plenamente
consciente e interactla apropiadamente con estimulos minimos. Estupor:
incompletamente consciente cuando es estimulado de modo fuerte; puede ser
despertado Unicamente con estimulos vigorosos y repetidos, y tan pronto como el
estimulo cesa, vuelve al estado de no respuesta.

Sera tipificado el paciente con delirium a través de estas pruebas cuando son
positivos los criterios 1 y 2. Ser& positivo cuando cualquiera de los criterios 3 0 4
sea positivo. No estara en delirium si el criterio 1 o el 2 son positivos de manera
independiente y los criterios 3 y 4 se reportan como negativos o ausentes.
Paciente criticamente enfermo con ventilacibn mecénica invasiva: (Granja &
Lopez, 2005) paciente criticamente enfermo con una condicién inesperada o
grave que amenaza la vida. Requiere permanecer en la UCI por un tiempo
variable y con el apoyo de diversos tipos de soporte, como ventilacion, soporte
cardiovascular, renal y administracion de medicamentos, con el fin de recuperar
total o parcialmente su salud o en algunos casos evitar el dolor fisico y procurar

una muerte digna.
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Clinicamente el paciente en situacion critica con ventilacion mecéanica invasiva
(nasotraqueal) suele presentarse cuando hay una insuficiencia respiratoria
hipoxica o una insuficiencia respiratoria ventilatoria causada por la anormalidad
de la pared torécica, enfermedad neuromuscular, estimulo ventilatorio disminuido,
aumento de la resistencia de las vias aéreas y obstruccién. Este soporte de
ventilacion mecanica apoya la funcion respiratoria, disminuye el esfuerzo
cardiaco, mejora las condiciones hemodindmicas y ocasiona beneficios y factores
de riesgo, pero garantiza la supervivencia.

Las pruebas pronoésticas predicen la evolucién de la enfermedad desde su
inicio. En las UCI, por la complejidad de la enfermedad, cada paciente admitido
se somete a pruebas prondsticas que permiten detectar la severidad de la
enfermedad, disfuncion organica multiple y las intervenciones terapéuticas
asociadas a la carga terapéutica para el equipo interdisciplinario. Estas pruebas
han sido ampliamente utilizadas en los hospitales del mundo y han evolucionado
en precision para la medicion.

Operacionalmente, las pruebas prondsticas utilizadas en el presente estudio
fueron:

e La escala Apache Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation);
esta prueba se basa en la premisa que el porcentaje de mortalidad se
puede medir por los parametros fisiolégicos y clasifica los pacientes en
riesgo de muerte que puede ir del 8% al 75% segun la puntuacion dada por
los reportes de laboratorio, edad y la condicién del paciente previa al
ingreso en la UCI (Knaus, Draper, Wagner & Zimmerman, 1985).

e La escala Marshall (Multiple Organ Dysfunction Score) describe los
criterios que deberia cumplir una variable como detectora de grado de
disfuncion en cada oOrgano en particular (respiratorio, renal, hepatico,
cardiovascular, hematolégico), segun wunas puntuaciones definidas,
reportando un riesgo de muerte por dafio organico que va de 0 a 50%
(Marshall & Cook, 1995; Marshall, Bernard, Le Gall & Christou, 1997).

e El TISS-28 (Simplified Therapeutic Intervention Scoring System) hace

referencia a la cuantificacion de la gravedad mediante la evaluacion del
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namero y tipo de intervenciones terapéuticas requeridas por el paciente
durante la estancia en la UCI. Igualmente el TISS-28 permite determinar la
carga de trabajo de enfermeria por medio de cuatro clases, que van desde
el cuidado de una enfermera por cada tres pacientes hasta una enfermera
por cada paciente (Miranda, Rijk & Schaufell, 1996).
Unidad de cuidado intensivo: todos los pacientes que por su condicion
presentan lesiones de orden cardiovascular, neurolégico, neumoldgico, toxico o
metabdlico ameritan estar en la UCI. La UCI se caracteriza por ser el espacio
clinico que cuenta con recursos tecnologicos, entre los cuales el ventilador
mecéanico es uno de los protagonistas principales, y ademas requiere personal
altamente entrenado para el manejo de procedimientos y maniobras que
comprometen drganos vitales.
Operativamente los determinantes para la UCI se circunscriben al espacio donde
hay personal trabajando intensamente 24 horas, se presenta exposicion al ruido,
luz artificial permanente y donde los pacientes se sobrecargan de eventos que les
interrumpen el suefio; no hay estimulacién auditiva o visual saludable, con
escasez de luz dia en la mayoria de las ocasiones. Es un espacio donde se
rompe con el contacto afectivo del paciente, ya que hay restricciones y desalojo
de las personas significativas y de la familia del paciente critico. Aunque se han
disminuido los dias de estancia del paciente en este escenario especial, muchas
veces el paciente comparte su espacio con otros, se le limita la movilidad y el
ejercicio y se reciben medicamentos variados. Todas estas condiciones propician
el delirium. Asi, el paciente hospitalizado en la UCI esta sometido a un lugar lleno
de estimulos estresantes permanentes, ademas de su enfermedad severa
(sepsis, trauma, toxicidad). Todo esto facilita la probabilidad de ocurrencia del
delirium (Zaal & Slooter, 2012).
Cuidado de enfermeria individualizado (CEI): es un tipo de presentacion de
servicios de enfermeria que tiene en cuenta aspectos personales de los
pacientes, caracteristicas de su estado clinico, su situacion de vida personal y sus
preferencias en promover la participacién del paciente en la toma de decisiones
(Suhonen & Gustaffsson, 2010).
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Para que la atencion de enfermeria se califique como individualizada, la
enfermera debe ajustar sus intervenciones a cada paciente, en la cual los
pacientes puedan expresar su individualidad durante la interaccion enfermera-
paciente (Suhonen, Valimika & Leino, 2008). La atencién individualizada reconoce
la singularidad de la persona y la importancia de proporcionar la atencién que
estd disefiada para satisfacer las necesidades individuales por la misma
enfermera. (Radwin & Alster, 2002) La relacién enfermera/paciente es de 1:1, es
decir, un paciente para una enfermera; 2:1, dos pacientes por una enfermera o
auxiliar de enfermeria por turno de 6 horas o 12 horas en la noche.

Operativamente, el cuidado de enfermeria individualizado se midio, en este
estudio, por medio del instrumento CEI-UCI creado por Henao Castafio y Amaya-
Rey, en el cual el cuidado de enfermeria individualizado en pacientes con
ventilacion mecéanica en la UCI se caracterizé por la multidimensionalidad de los
cuidados presentes en los dominios de nutricion-metabdlico, eliminacion,
actividad, percepcién/cognicion, autopercepcion, rol/relaciones,
afrontamiento/tolerancia al estrés, principios vitales, seguridad/proteccion y
confort. Es posible que, de acuerdo con la evolucion del paciente, algunos
dominios prevalezcan, pero lo observado es que todos los dominios se hacen

presentes por las actividades asociadas al cuidado holistico individualizado.



2. Marco teodrico

El marco tedrico consta de dos partes. La parte uno consolida investigaciones
orientadas hacia la definicion del delirium, tipos, factores de riesgo, prevencion y
la deteccion temprana del delirium y el rol que juega la enfermera en la UCI.

La segunda parte se centra en el analisis critico de piezas de investigacion
cuantitativa y cualitativa relacionadas con el delirium. Ademas contempla los
procesos Yy las consecuencias del delirium en pacientes en la UCI. El capitulo se
cierra con las proposiciones que sostiene el estudio producto de la literatura y
plantea las hipotesis tedricas de esa revision y cuales de estas hipdtesis se
pusieron a prueba.

El delirium en la unidad de cuidados intensivos es una condicion compleja y
comun que interfiere con la curacion y recuperacion llevando a una mayor
morbilidad, mortalidad y estancia prolongada de los pacientes en la UCI
(Milbrandt et al., 2004; Wesley & Shintani, 2009).

Operativamente este capitulo consolida una revision de literatura y critica de 180
articulos extraidos de las bases de datos Ebsco (18), Scielo (4), Medline (19),
Ovid (4), Nice (1 guia basada en la evidencia) y CDR (1). La seleccion final de
articulos fue de 42 piezas de investigacion y narrativas incluidas para la critica.
Los articulos fueron: seis con metodologia cualitativa, 32 con metodologia
cuantitativa, seis de los autores clasicos en la tematica de delirium, cuatro que
enuncian modificacion en el tratamiento del delirium, 34 de caracter clinico, seis
de metaanalisis y cuatro documentales. También se incluyeron dos capitulos de
libros, guias y protocolos clinicos utilizados en hospitales reconocidos a nivel
mundial.

A continuacion se abordan los aspectos centrados en la conceptualizacion del
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delirium y su curso clinico.

2.1 Definicion del delirium

La palabra delirium se deriva del verbo latino delirare, que significa "estar loco,
trastornado, o tonto". Literalmente "de" significa estar fuera o hacia abajo.
Delirare evoca imagenes de un loco en un campo sin ningun plan discernible.
Los pacientes con sintomas compatibles con delirio han sido descritos a lo largo
de la antigledad en escritos médicos. Hipocrates describié pacientes con
"frenitis”, un sindrome caracterizado por la confusion y la inquietud que
fluctuaban de manera imprevisible y se asocia con enfermedad fisica, a menudo
una enfermedad febril (Morandi, 2008).

El delirium es una variacion aguda en el estado mental (disfuncién cerebral), con
un curso fluctuante, que se caracteriza por falta de atencién y pensamiento
desorganizado (Bourne, 2008; Morandi, 2008; Zaal & Slooter, 2012).
Operativamente el delirium en la UCI se mide por medio del instrumento CAM-
ICU, el cual, en primera instancia, evalla el nivel de sedacion con la escala
Richmon Agitation-Sedation Scale (RASS) (Wesley & Truman, 2003) vy
posteriormente la inatencion, pensamiento desorganizado y nivel de conciencia
alterado.

Subtipos motores de delirium (Meagher & Hanlon, 2000): Delirium hiperactivo.
Se caracteriza por un aumento de la funcién psicomotora con una conducta
agitada (Morandi, 2008; Meagher & Moran, 2008) o en algunos casos con
agresividad (Irwin & Rippe, 2002), combatividad y exceso de alerta (Bourne,
2008). Delirium hipoactivo. Se caracteriza por reduccidbn de conducta
psicomotora (Morandi, 2008) o bien por tranquilidad y lentitud (Irwin & Rippe,
2002), vigilancia reducida y apatia; a menudo los pacientes son mal
diagnosticados como depresivos o con demencia (Bourne, 2008). Delirium
mixto. Es impredecible entre una hiperactividad y una manifestacion de

hipoactividad a lo largo de un dia o durante el transcurso de varios dias. Ambas
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manifestaciones han demostrado ser comunes en las unidades de cuidado critico
(Morandi, 2008).

Segun Ouimet & Kavanagh (2007), se ha demostrado que los pacientes con
delirium en la UCI subsindrémica tienen peores resultados en relacién con los
indices de mortalidad que los que no tienen el delirium. No tener claras las
caracteristicas de delirium y otros trastornos neuropsiquiatricos puede conducir a
un diagnostico equivocado de los componentes de delirium; en algunos casos se
presenta disfuncion organica que no puede ser clasificada como delirium porque
no se registra un delirium completo. La deteccion del delirium requiere de
intervenciones planeadas cuando el resultado es positivo, con lo cual se obtienen

beneficios para el paciente.

Figura 2-1: Subtipos motores del delirium.

DELIRIUM

l

SUBTIPOS MOTORES

DE DELIRIUM
HIPERACTIVO HIPOACTIVO MIXTO

Hipervigilancia
Inquietud Falta de conciencia Cumple con los
Discurso rapido o fuerte Disminucién de la criterios del
Ira o irritabilidad lucidez mental hiperactivo vy  del
Agresividad Hablar con lentitud, hipoactivo.
Impaciencia letargo
Falta de cooperacion Disminucion de la
Cantar, reir, euforia actividad motora
Facil distraccion Mirada fija
Pensamiento persistente Apatia

Fuente: Henao, A. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con ventilacion mecanica
en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).
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2.1.1 Diagnéstico diferencial del delirium

Segun Marulanda, Ocampo & Osorno (2009), el delirium puede tener causas muy
diversas. Con frecuencia se identifica un prédromo de uno o dos dias consistente
en irritabilidad, inquietud, trastorno del suefio (insomnio 0 somnolencia diurna) o
dificultades en la esfera del pensamiento, que preceden al desarrollo pleno de
delirium. El delirium se desarrolla por lo general en ancianos que tienen cambios
mentales y psicologicos determinados por el envejecimiento, a lo que se agregan
situaciones de estrés, como la hospitalizacién, grave deterioro del estado de
salud y polimedicacion, que a su vez aumentan el riesgo de reacciones adversas
a medicamentos, interacciones farmacoldgicas y toxicidad sistematica y cerebral.

Varios sintomas del deliium también se producen en otros trastornos
psiquiatricos; estos trastornos psiquiatricos también pueden coexistir en el mismo
paciente. Los principales diagndésticos diferenciales son la demencia y la
depresion, aunque otros trastornos psiquiatricos primarios, como la esquizofrenia,
pueden considerarse. El deterioro cognitivo se produce tanto en el delirium como
en la demencia, aunque hay otras diferencias significativas (King & Gratix, 2009).

Lo recomendable para el estudio del delirium es el establecimiento de criterios de
inclusion y exclusion que permitan garantizar e interpretar de manera correcta y
precisa lo que es delirium; por tanto, los pacientes que presenten depresion,
demencia, alzhéimer, enfermedad vascular, deben ser excluidos para la medicion
del delirium (Colombo et al., 2012).

. Delirium y demencia: la demencia es el principal factor de riesgo
de delirium. Se ha estimado que dos tercios de los casos ocurren en personas
con demencia y el delirio puede ser la primera manifestacion de esta. Teniendo
en cuenta los criterios del DSM-IV, si una persona sin antecedentes de demencia
presenta un cuadro sindromatico agudo o subagudo que cumpla los criterios de
diagnostico de delirium, se debe adoptar este ultimo diagnostico, y no el de

demencia.
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Aunque la memoria se altera en ambas entidades, en la demencia temprana se
afecta con mas frecuencia la episddica, mientras que en el delirium tiende a
deteriorarse mas la memoria de trabajo, con variaciones entre las pruebas, y se
trastorna la capacidad de memorizacion y aprendizaje como consecuencia de la
marcada disfuncion en la atencion y el sensorio, hasta el punto de hacer muy

dificil la comunicacion y la evaluacion misma por el personal de salud.

Tabla 2-1:  Diagnéstico diferencial entre delirium y demencia.
Caracteristica Delirium Demencia

Inicio Subito Lento

Duracién Dias o0 semanas Afios

Reversibilidad Fluctuante Persistente y progresiva

Variacion nocturna
Nivel de conciencia y
orientacién

Atencién y memoria
Area cognitiva
Sintomas psicoticos

Lenguaje

Otras alteraciones o sintomas
fisicos

Electroencefalograma

Casi siempre peor

Fluctuante, desorientado
Inatencion y pobre memoria a
corto plazo

Déficit cognitivo focal o global
Alucinaciones (visual),
delusién e ilusiones

Palabras incoherentes

Comorbilidades
frecuentemente presentes
Generalmente lento y difuso

Peor

Alterado, empeora

Atencion retenida, pero
pérdida de la memoria a corto
plazo

Falla cognitiva global

Infrecuente

Dificultad para encontrar las
palabras

Comorbilidades
frecuentemente presentes
Variable

Fuente: Carrillo, J. & Sosa, R. (2010). Delirium en el enfermo grave. Med Int Mex, 26(2), 130-139.

. Delirium y depresion: en individuos con delirium se observan con
frecuencia sintomas psicologicos que simulan una depresion. Diferenciar el
delirium de la depresion es importante porque, ademas del riesgo en el retardo
del tratamiento de cualquiera de los dos, muchos antidepresivos tienen una
marcada actividad anticolinérgica cerebral y pueden agravar el delirium.

Los trastornos cognitivos mas frecuentes en los estados depresivos son los de
atencion, memoria de trabajo y velocidad de desempefio psicomotor. Es

caracteristico que estén preservados el lenguaje, las habilidades espaciales y la
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percepcion, aunque podrian parecer alterados debido a fallas en la atencion, la
organizacion y la desmotivaciéon de origen afectivo.

Tabla 2-2: Diagndstico diferencial entre delirium y depresion.

Caracteristicas Delirium Depresion
Inicio Abrupto Répido y progresivo
Curso Fluctuante (horas o dias) Variacion diurna
Duracion Dias, semanas 0 meses Meses o0 afios
Antecedentes De trastorno cognoscitivo De depresion personal o
previo-variable familiar-variable
Suefio Invertido o fragmentado, Reducido (insomnio) o
pesadillas y terrores nocturnos | somnolencia diurna
Memoria Pobre memoria de trabajo,
fluctuante Intacta. Queja subjetiva de
Lenguaje Incoherente memoria
Tiende a ser normal o poco
Pensamiento Desorganizado o incoherente fluido. Mutismo ocasional
Lentificado. Ideas de culpa o
baja autoestima

Fuente: Marulanda, F., Ocampo, J. & Osorno, D. (2009). Delirium: un gigante de la geriatria. Manizales:
Universidad de Caldas.

La demencia tiene un inicio prolongado y se produce durante afios. Una buena
historia del estado cognitivo del paciente en meses anteriores a su ingreso en la
UCI es lo mas util para diferenciar entre delirio y demencia. Los pacientes a
menudo presentan caracteristicas de un sindrome confusional agudo antes de
ingreso en la UCI; como el delirium puede ser el primer signo de enfermedad
critica, a menudo ocurre antes de la hipotensién sistémica o de otro tipo de
fracasos evidentes.

Por esta razén, es importante diferenciar entre el deterioro cognitivo y la
aparicion aguda de cualquier alteracion. Los pacientes con demencia no
muestran signos de falta de atencion y haran todo lo posible para contestar
preguntas y mantener contacto visual con el interlocutor, se encuentran alerta y
no presentan alteraciones en la conciencia. Su discurso es coherente por lo
general y no suelen sufrir alucinaciones, que si pueden ocurrir en el delirium.
Estas diferencias suelen permitir un diagnéstico de delirium o demencia. Sin
embargo, el deterioro cognitivo preexistente es un factor de riesgo significativo
para el desarrollo de delirium, para que este pueda coexistir.

Los pacientes con delirium hipoactivo se diagnostican a menudo como
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deprimidos, lo cual se produce con una frecuencia igual o mayor que en los
hiperactivos; sus manifestaciones pueden pasar por alto si no existe un alto grado
de sospecha clinica y se emplea una herramienta de deteccion como el CAM-ICU
de manera sistematica (Palencia, Romera & Silva, 2008).

La fecha de inicio de Ilos sintomas también puede ser util
Las alucinaciones y el delirium pueden hacer que se considere el diagndéstico de
esquizofrenia. Los pacientes esquizofrénicos no tienen niveles alterados de
conciencia o de deterioro cognitivo. También tienden a sufrir de alucinaciones

auditivas en vez de alucinaciones visuales que caracterizan el delirium.

2.1.2 Tratamiento del delirium

El punto clave del manejo del paciente con delirium es el tratamiento especifico
del proceso subyacente o considerado responsable segun el motivo de ingreso a
la UCI (Irwin & Rippe, 2002).

Esto incluye:

. Correccion de las alteraciones metabdlicas y sistémicas.
o Eliminacioén de la toxicidad por farmacos.

o Tratamiento de la deprivacion por drogas.

Bourne (2008) en su estudio dice que un adecuado tratamiento se enfoca en
identificar la precipitacion de cada uno de los factores, por ejemplo la hipoxia, el
dolor, y el uso no farmacolégico, tal como la orientacion en la unidad de cuidado
intensivo. Alexander & Susla (2012) y Roberts & Rickard (2007) plantean que, al
igual que el tratamiento mediante la administracion de antipsicoticos, es
importante centrarse en el hecho de que los pacientes tengan recuerdos positivos
por cuanto estos recuerdos pueden proporcionar una barrera contra el estrés
postraumatico y, a largo plazo, contra las secuelas psicologicas adversas. Sin
embargo, Skrobick & Bergeron (2004) refieren que la gestion clinica y el
tratamiento farmacoldgico del delirium estan explorados de manera incipiente
(Zaal & Slooter, 2012). Las recomendaciones publicadas para el tratamiento del

delirium en la UCI cuentan con sustentacion parcial y requieren de amplios
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programas de investigacion. La administracion de antipsicéticos es de amplia
aceptacion, sobre todo para el control del delirium.
En la situacion actual las estrategias de tratamiento han sido divididas en
farmacolégicas y no farmacologicas (Banh, 2012). Las intervenciones no
farmacoldgicas son simples y debe realizarlas todo el equipo y en todos los
turnos. Estas medidas realmente tienen un efecto de proteccidn contra el delirium
(Zaal & Slooter, 2012). Entre otras, se menciona la disponibilidad de tapones en
el momento de dormir, escuchar musica relajante, reducir el ruido, utilizar los
suplementos para ver y oir en horarios dia, evitar las interrupciones del suefio,
planear las actividades de cuidado del paciente para que descanse; asi mismo,
se requiere estimular la movilidad del paciente lo antes posible y se recomienda
mejorar la exposicion de los pacientes a luz dia. Colombo et al. (2012) plantean
otra estrategia: que se valore dos o tres veces al dia el CAM-ICU, se use la
orientacién permanente al paciente en la UCI y se combinen estas estrategias
con estimulacion visual y auditiva. Este tipo de medidas han demostrado la
disminucién del delirium; la reorientacion en tiempo, persona y lugar se
correlaciona con una baja ocurrencia del delirium de una manera significativa
(Colombo et al., 2012).
En resumen, las medidas de proteccion de control del deliium abarcan
estrategias de prevencion no farmacolégica y estrategias de prevencion
farmacoldgica, que se convierten en una exigencia de manejo interdisciplinario en
la relacion enfermera-médico. A pesar de que el delirium es clinicamente
multifactorial, lo importante es el reconocimiento de pacientes de alto riesgo y
utilizar el tratamiento comenzando por el profilactico.
También se ha considerado la medicina alternativa, que se clasifica en cinco
categorias (Banh, 2012):

1. Los sistemas meédicos que incluyen la medicina ayurvedica,
medicina china, homeopatica y neuropatica,

2. Medicina cuerpo-mente; incluye terapia asistida animal, terapia

artistica, terapia musical y oracion (Banh, 2012, p. 504).
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3. Préactica basada en biologia; incluye dieta, suplemento y productos
de hierbas.
4. El cuerpo manipulado basado en practicas de acupresion,

manipulacion quiropréctica y masajes.
5. Medicina energética, reiki, terapia basada en electromagnetismo,

bioelectromagnética y toque terapéutico.

Conclusion: el tratamiento del delirium es una innovacion que requiere de
ensayos clinicos de tratamiento farmacoldgico controlados. Los tratamientos no
farmacoldgicos se han implementado con mucho éxito; sin embargo, requieren de
mayor fundamentacion para lograr mayor aceptacion y con las precauciones que
necesita un paciente de la UCI. Las estrategias de manejo de mayor
fundamentacion exigen investigacion con el propdsito de conseguir mayor

aceptacion.

2.1.3 Caracterizacion de la unidad de cuidado intensivo

En Colombia, el articulo 29 de la Resolucion. 5261 de 1994 del Ministerio de
Salud contempla los criterios de ingreso que debe tener un paciente para que sea
hospitalizado en la UCI:

. De orden cardiovascular: pacientes con infarto agudo del miocardio
complicado, cor-pulmonar agudo, reinfarto complicado, cuadro clinico de angina
inestable, bloqueo A.-V. completo, bloqueo A.-V. Il grado tipo Mobitz I,
extrasistolia ventricular multifocal, enfermedad del nédulo sinusal, "sindrome de
taquibradiarritmia”, cardioversion y/o desfibrilacién, franca inestabilidad
hemodinamica, cardiomiopatias congestivas de dificil manejo, bajo gasto cardiaco
y/o falla de bomba, shock séptico, cardiogénico, hipovolémico y/o neurogénico,
gue presenten posibilidad de recuperacion segun valoracion conjunta con el
meédico tratante y/o grupo de especialistas, pacientes con falla ventricular
izquierda aguda, poscirugia cardiovascular, posreanimacion cardiopulmonar en
pacientes hemodinamicamente inestables, sometidos a dichas maniobras en

areas distintas a cuidado intensivo.
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" De orden neurolégico: pacientes con enfermedades neurologicas
del tipo polirradiculo, neuromielopatias agudas de cualquier etiologia, cuando
exista compromiso de la funcién respiratoria, porfiria aguda (PIA) con compromiso
hemodindmico, cuadro de edema cerebral postrauma con signos de riesgo, como
inconciencia, deterioro de su cuadro neurolégico en forma progresiva o
empeoramiento de sus signos vitales y que no presenten signos de muerte
cerebral, estatus convulsivo, para el cual se considere necesario ofrecer
asistencia ventilatoria.

Accidente cerebro-vascular hemorragico y oclusivo con signos de hipertension
endocraneana, edema cerebral y que a juicio del médico de la UCI, en relacion
con la historia clinica, edad, estado cardiovascular, complicaciones y patologias
concomitantes del paciente, ofrezca posibilidades para su recuperacion.

= De orden infeccioso: pacientes con cuadro clinico de tétanos, shock

séptico de cualquier etiologia.

. Pacientes con hipertermia maligna.
" Pacientes con leucemias agudas que requieran asistencia
ventilatoria.

= De orden neumoldgico: pacientes con sindrome de dificultad respiratoria

aguda severa de cualquier etiologia que requieran asistencia ventilatoria.

. Toxicos: pacientes intoxicados que requieran asistencia ventilatoria.

. Metabdlicos: pacientes con trastornos metabdlicos severos que
requieran asistencia ventilatoria.
Todas las anteriores alteraciones del estado de salud hacen que el paciente que
ingresa a la UCI presente una enfermedad critica; esta es definida por Granja &
Lopez (2005) como una condicidon inesperada o una enfermedad grave que
amenaza la vida, requiere permanecer en la UCI por tiempo variable y con el
apoyo de diversos tipos de soporte, por ejemplo ventilacion, soporte
cardiovascular, renal y administracion de medicamentos, con el fin de recuperar
total o parcialmente su salud o en algunos casos evitar el dolor fisico de los
pacientes y procurar una muerte digna.

Las condiciones del paciente critico obligan a que sea internado en una UCI, ya
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gue es el lugar que cuenta con el recurso humano y tecnoldgico para llevar a
cabo los procesos de recuperacion de la salud.

En cuanto a los recursos tecnoldgicos con los que cuenta la UCI, el ventilador
mecanico es uno de los protagonistas principales; tiene sus inicios en la epidemia
de polio en Dinamarca en 1952, cuando se desarrollaron ventiladores que eran
unos tanques que proporcionaban presion negativa, como el pulméon de hierro o
los ventiladores de tanque, los cuales se utilizaron hasta mediados de los afios
cincuenta (Irwin & Rippe, 2002). Como estos aparatos eran mal tolerados, se
sustituyeron completamente por ventiladores con presion positiva, la cual crea
una presion superatmosférica ciclica en la via aérea superior y da lugar a un
gradiente de presion entre la via aérea superior y los pulmones, que empuja los
gases a través de las vias aéreas. La evolucion de los ventiladores se ha
expandido enormemente asi como las opciones de tratamiento de los pacientes
con insuficiencia respiratoria.

Las indicaciones para instaurar una ventilacion mecanica en el paciente son las
siguientes:

" Insuficiencia respiratoria hipoxémica en la que ocurre hipoxemia
refractaria, necesidad de utilizar PEEP (positive end expiratory pressure), presion
positiva al final de la espiracion, trabajo respiratorio excesivo.

. Insuficiencia respiratoria ventilatoria causada por anormalidad de la
pared toracica, enfermedad neuromuscular, estimulo ventilatorio disminuido,
aumento de la resistencia de las vias aéreas y obstruccion.

Es por eso que la ventilacion mecanica se dirime como el pilar fundamental del
cuidado en UCI, cuyo fin radica en sustituir o apoyar la funcién respiratoria y en
ocasiones, por medio de aparatos mecanicos, disminuir el esfuerzo cardiaco en
situaciones de empeoramiento hemodindmico; a pesar de su importante
beneficio, acarrea para el paciente criticamente enfermo algunas desventajas,
especialmente infecciones; entre estas, la neumonia asociada a la ventilacion se
relaciona con el tiempo que dure la ventilacion mecéanica. Asi lo demostr6 Cook
(s. f.), quien sigui6é a una cohorte de 1.014 pacientes en ventilacion mecanica. Se

encontré que el riesgo diario era del 3,3% en los primeros 5 dias, del 2,3% en los
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siguientes 5 dias y del 1,3% desde el décimo dia en adelante. En otra
publicacion, Chavez et al. (2010) documentan que los pacientes en ventilacion
mecéanica tienen de 6 a 12 veces mas posibilidades de adquirir neumonia
asociada al ventilador que pacientes no ventilados, e incluso se ha sugerido que
el riesgo aumenta en 1% por dia de ventilacion mecanica.

Hemodinamicamente la ventilacibn mecéanica conlleva cambios en la presion
intratorécica, que afectan a la funcion cardiaca, alterando los gradientes de
presion entre la vasculatura del térax y el resto del cuerpo. Los cambios en la
presion intratoracica afectaran al retorno venoso sistémico y a la poscarga del
ventriculo izquierdo (Fernandez, 2010).

La intubacién nasotraqueal puede provocar lesiones de los cornetes nasales y
obstruccion de los senos paranasales. Mas abajo, el 6rgano en riesgo seré el eje
faringeo-laringeo; las zonas mas criticas son las cuerdas vocales y los
aritenoides. Una consecuencia con repercusion clinica en los pacientes es el
edema de glotis en los casos de mayor gravedad, que pueden llegar a producir
obstruccion funcional de la luz respiratoria hasta el punto de hacer fracasar el
destete y requerir reintubacion (Fernandez, 2010).

Otro factor relacionado con el sistema respiratorio que puede afectarse
secundariamente por efecto de la ventilacion mecénica prolongada es la
musculatura respiratoria, principalmente el diafragma. La atrofia por desuso es
ampliamente conocida en la musculatura esquelética y reconocida como una de
las consecuencias tras la inmovilizacion prolongada. En el caso del diafragma
este cambio se empieza a observar con el inicio de la ventilacibn mecanica y la
sedacion profunda y la relajacion muscular (Fernandez, 2010).

Con respecto a las condiciones ambientales y las experiencias que viven los
pacientes en cuidados intensivos, especialmente con el ventilador mecéanico, es
importante resaltar el estudio de Granja & Lopez (2005) con 469 participantes, en
el que expresaron cuales fueron las experiencias que recordaron de la
hospitalizacion en la UCI; se destaca que 81% estaba relacionado con la
aspiracion traqueal del tubo, 54% con el dolor y 58% con la dependencia del

ventilador, experiencias que fueron recordadas como de las mas agotadoras en la
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UCI. Igualmente, en otro estudio, realizado por Pérez et al. (1996) con
participacion de 49 pacientes, se encontr6 que uno de los factores mas
estresantes descritos es la presencia de tubos en la nariz y boca.

Van de Leur et al. (2004) afirman que los pacientes recordaron el sufrimiento
relacionado con malestar, ansiedad, dolor, sed, insomnio, desorientacion,
alteraciones de la respiracion, inhabilidad de moverse, intervenciones
terapéuticas que causaban dolor, y presencia de la via aérea artificial.

Hay algunas situaciones inherentes a los procesos de enfermedad que viven los
pacientes en estado critico, que en un momento dado hacen que el recuerdo de
la experiencia vivida no se pueda expresar con detalles, ya sea por la
administracion de sedantes o por la enfermedad. Granja & LOpez (2005)
documentan que algunos pacientes no pudieron participar directamente del
cuestionario por presentar amnesia sobre la estancia entera en la UCI;
estuvieron con sedantes hipnéticos por tiempo prolongado y les era dificil poder
tener algun recuerdo. Capuzzo & Valpondi (2004) buscaron examinar por medio
de un estudio con 109 participantes la relacién entre la memoria y la enfermedad
en la UCI y encontraron que los pacientes que presentaron infecciones tenian
delusiones?! porque la infeccién es la causa mas frecuente de la encefalopatia y
lleva a que los pacientes no tengan ningun tipo de recuerdo.

Todas las anteriores alteraciones que experimentan los pacientes en la UCI
hacen que el personal que alli labora tome medidas preventivas para impedirlas;
es importante tener en cuenta el control del ruido, en especial el de las alarmas
de los monitores y bombas de infusion, la densidad de la luz, el tono de voz del
personal de salud, la comunicacion y ubicacion en tiempo, espacio y lugar del
paciente. Teniendo en cuenta estas medidas se favorece que las alteraciones de

los procesos cognitivos no sean una constante en la UCI.

1 Delusion: pérdida de la memoria reciente de una forma selectiva que no esta relacionada con
alteraciones estructurales como en la demencia.
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2.1.4 La practica de enfermeria en la UCI

Una persona, que por su condicion de salud critica necesita ser internada en una
UCI, requiere para su cuidado de un grupo interdisciplinario de profesionales,
incluido el personal de enfermeria, el cual ha de estar capacitado para satisfacer
todo tipo de necesidades, ya sean de origen biolégico, sensorial o psicolégico,
especialmente cuando estas necesidades no puede satisfacerlas el paciente por
si mismo.

Tal complejidad del paciente que ingresa en la UCI requiere que la enfermera
posea competencias clinicas y profesionales, entendidas por Benner (citado por
Aari, Tarja & Leino, 2008) como la capacidad de realizar la tarea con resultados
deseables en el marco de diversas circunstancias de la vida real. Para Dunn,
Lawson, Robertson & Clark (2000), la competencia requiere habilidades
psicomotoras y habilidades en la solucion de problemas clinicos.

Para Minotas, Vélez & Delgado (2003), la enfermera que labora en la UCI debe
tener un perfil acorde a la complejidad de la atencion que se proporciona.
Necesitara contar con las siguientes cualidades:

. Conocimientos de enfermeria: experiencia en clinica vy
entrenamiento especifico para UCI.

. Iniciativa y creatividad: deber4d ser una persona dinamica,
observadora y con capacidad de andlisis e interpretacion de datos, para ser
capaz de dar aviso a las personas indicadas.

. Habilidades y destrezas: el enfermero debe ser habil en el manejo
de equipos y en la realizacion de procedimientos. Esta habilidad se hace
extensiva a la oportuna utilizacion de recursos.

. Liderazgo: debe estar capacitado para dirigir, planear, coordinar y
supervisar la atencion a los pacientes en estado critico, demostrar seguridad en la
toma de decisiones; en ausencia temporal del médico y en situaciones que lo
ameriten, sera la persona mas indicada para determinar la conducta inmediata u
oportuna.

" Motivacion: como profesional debera interesarse por mantener
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actualizados sus conocimientos para estar al tanto de los avances cientificos,
tecnoldgicos y de las necesidades de los pacientes que se manejan en la UCI;
tendra siempre presente que de su actualizacion depende el éxito de su préactica.

. Equilibrio emocional: el ambiente en la UCI es muy diferente al de
los demas servicios de una institucion, y por ello que el trabajo en equipo se
considera un soporte fundamental, basado en el respeto mutuo de todos los que
laboran alli.

" Responsabilidad: es importante tener claramente establecidas las
lineas de autoridad, contar con el personal que coordine las diferentes actividades
teniendo en cuenta la complejidad de los pacientes a quienes atiende.

. Humanidad: el enfermero no solo debe ser apto para dar un
cuidado técnico calificado, sino que debe ser la persona con quien el paciente se
pueda comunicar y pueda depositar sus inquietudes, angustias, temores e
inseguridades. De ahi que la humanizacién es un aspecto fundamental dentro de
la tecnologia.

. Etica: la practica de enfermeria en una UCI afronta situaciones en
las cuales la enfermera debera tomar decisiones y debera resolverlas
apoyandose en hacerse cuestionamientos ético-morales que tienen que ver con
la atencion del paciente y su cuidado, las normas y principios de la institucion.
Segun Aari et al. (2008) en una revision de la literatura, la competencia clinica de
la enfermera en la UCI esta relacionada con el manejo de las guias clinicas ya
gue estas son el fundamento de la enfermeria basada en la evidencia. La
aplicacion de intervenciones de enfermeria es parte de las competencias clinicas
del cuidado critico, las cuales se encuentran acompafiadas del reconocimiento de
situaciones anormales de la funcion fisiolégica y la monitorizacion de los
pacientes.

La monitorizacién de los pacientes en el cuidado de enfermeria en la UCI esta
relacionada con los equipos de alta tecnologia (Crocher & Timmons, 2008), como
bombas de infusibn, monitores y el ventilador mecanico como un pilar
fundamental de los cuidados en la UCI. Segun Karlsson & Forsberg (2008), los

pacientes perciben el ventilador mecanico de dos formas: por un lado, es un
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medio indispensable para mantener su vida; por otro, es fuente de miedos,
temores y ansiedades al restringir la autonomia funcional. Todo lo anterior se
produce dada la naturaleza invasiva de la via aérea artificial.

Sin embargo, la enfermera debe tener unos objetivos claros en el cuidado de los
pacientes con ventilador mecanico. Segun Licino, Pagano & Oliveira (2008),

algunos de los objetivos del cuidado que la enfermera debe tener presentes son:

. Reconocer el equipo y sus accesorios.

. Asegurar el buen funcionamiento del aparato.

. Programar los parametros ventilatorios y ajustar las alarmas.

. Revisar la sincronia ventilador-paciente.

. Monitorizar la ventilacién y el patrén respiratorio.

. Reconocer signos de hipoxemia e hipercapnia.

. Interpretar valores gasimétricos.

. Prevenir complicaciones relacionadas con la ventilacion mecanica.
. Establecer y estandarizar técnicas para el cuidado del paciente.
. Reducir la ansiedad del paciente y la familia.

. Mantener la comunicacion por métodos alternativos.

. Mantener comodo al paciente durante el soporte ventilatorio.

. Evitar la extubacion no programada.

Todas estas intervenciones llevan a la enfermera que labora en la UCI a
desarrollar una serie de destrezas en los procedimientos que realiza, asi como
habilidades intelectuales que buscan valorar de una manera integral cualquier tipo
de alteracién que presente el paciente durante su estancia en la UCI.

En las UCI en las cuales se desarroll6 el estudio se tiene el modelo de cuidado de
enfermeria individualizado; esta definicion es un aporte de Suhonen &
Gustaffsson (2010) como un tipo de presentacion de servicios de enfermeria que
tiene en cuenta aspectos personales de los pacientes, caracteristicas de su
estado clinico, su situacion de vida personal, y sus preferencias en promover la
participacion del paciente en la toma de decisiones.

Para que la atencion de enfermeria se califique como individualizada, la

enfermera debe ajustar sus intervenciones de enfermeria para cada paciente, en
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la cual los pacientes puedan expresar su individualidad durante la interaccion
enfermera-paciente (Suhonen et al., 2008). La atencion individualizada reconoce
la singularidad de la persona y la importancia de proporcionar la atencion que
esta diseflada para satisfacer las necesidades individuales (Radwin & Alster,
2002),

Es de recordar que las enfermeras de cuidado critico de los Estados Unidos
hacen referencia a elementos esenciales claves del cuidado de enfermeria en el
delirium, tales como la coordinacion del despertar y respirar, la monitorizacion y
manejo del delirium, la movilidad temprana, el manejo asertivo entre sedaciéon y
analgesia, el manejo del ventilador mecanico en la UCI (Balas et al., 2012). Este
tipo de cuidado combina la resolucion de los efectos téxicos y medicaciones
asociadas al delirium, el manejo de la hipoxemia, la sepsis, la infeccién, la

inmovilizacién y el conjunto de acciones no farmacoldgicas.

2.1.5 Prevencion del delirium

La prevencion inicia con la valoracion de los procesos cognitivos por la enfermera
en la unidad de cuidado intensivo, la cual estd conformada por la basqueda y el
reconocimiento de los sintomas del delirium (Dammeyer & Mapili, 2012). Las
medidas preventivas pueden ser implementadas por la enfermera; la observacion
y la evaluacion de los pacientes que presentan cambios en el estado mental o de
comportamiento son importantes: ver si el paciente esta orientado en persona,
tiempo y lugar.
Segun Marshall & Soucy (2003), la enfermera debe tener en cuenta las siguientes
intervenciones no farmacologicas:

" Explicar al paciente y a la familia acerca del procedimiento y los
resultados esperados.

. Informar a la familia que cuando se produce el delirium es una
condicion temporal y que va mejorar después del tratamiento.

. Dar frecuente tranquilidad al paciente.
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. Identificar y conocer el nivel de ansiedad, ya que cuando esta en
niveles suficientemente altos puede progresar a delirium.

. Tanto como sea posible, disminuir los niveles de ruido, con el fin de
ayudar al paciente a obtener buen suefio.

" Disminuir la intensidad de la luz; hablar en voz baja.

" La prevencion también incluird toma de laboratorio y seguimiento de
los parametros fisicos (junto con el seguimiento del consumo nutricional).

. Asegurar una hidratacion adecuada, seguridad y manejo del dolor.

" Una vez que el delirium se identifica, se debe mantener al paciente
seguro, evitar el uso de restricciones fisicas, excepto como ultimo recurso.

" La administracion de medicamentos seria el proximo paso
(Haloperidol).
Igualmente, Truman & Wesley (2007) plantean algunas intervenciones que las

enfermeras deben tener en cuenta para la prevencion del delirium:

. Realizar repetidamente la reorientacion del paciente (hora, dia,
lugar).

" Proporcionar estimulacién cognitiva con actividades varias veces al
dia.

. Un protocolo de retiro oportuno de catéteres y sondas.

. Evaluar cuales son los pacientes que utilizan gafas de aumento o

audifonos, para que les sean suministrados.

" Conocer el protocolo del manejo del dolor.
Como ya se ha mencionado, el delirium es un evento clinico comun en pacientes
con ventilacibn mecanica en la UCI; por consiguiente, la enfermera debe estar al
tanto de este factor de riesgo, ya que aumenta los dias de duracion de la
ventilacibn mecanica y repercute en la estancia y en el costo de la hospitalizacion
(Milbrandt et al., 2004).
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Figura 2-2: Conceptos del marco teorico.

PACIENTE (ENFERMEDAD CRITICA)
EN VENTILACION MECANICA

A
HOSPITALIZACION UNIDAD DE
CUIDADO INTENSIVO

A 4
ALTERACION COGNITIVA

Factores predisponentes:

edad, hipertension, v
tabaquismo, alcoholismo DIAGNOSTICO .
CUIDADO DE ENFERMERIA
PREVENCION-ABCDE
TRATAMIENTO NO
DELIRIUM FARMACOLOGICO

Factores precipitantes:

Severidad enfermedad: Apache |l

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

Disfuncidn organica: Marshall

Intervenciones terapéuticas: TISS-28

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecéanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

La segunda parte del marco tedrico resume las piezas de investigacion en
aspectos tedricos construidos desde las unidades de cuidado intensivo para
pacientes adultos. Se presenta la relevancia tedrica del delirium como resultado
de la critica de piezas de investigacion entre 2000 y 2011.

La metodologia critica en esta revision de literatura se concentré en 56 articulos.
Algunas de las conclusiones de este andlisis ya se nombraron en el marco

referencial: la significancia social, tedrica y disciplinar; sin embargo, se
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consolidaron los mayores resultados en los cuadros en los cuales se presenta la
base de datos, en columnas los autores, los objetivos del estudio, la metodologia,
el afio, la revista de publicacion, la disciplina, la base de datos en la cual se ubico
la pieza de investigacion, el pais y los participantes que cumplieron con los
criterios de inclusion del estudio. El objetivo de esta presentacion es facilitar la
abstraccion de conclusiones y antecedentes indispensables para el presente

estudio.
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Tabla 2-3: Piezas de investigacién con aspectos tedricos del delirium en la unidad de cuidado intensivo adulto.
AUTOR OBJETIVOS METODO ANO REVISTA PROFESION BASE PAIS PARTICIPANTES
Describir un modelo Test Kaplan- Ann Intern Med | Medicina Medline EEUU 27 pacientes
) . ) N predictivo de la presencia Meir
Inouye, Viscoli, Horwitz, Hurst & Tineti de delirium en pacientes 1993
(1993) =11
hospitalizados.
Identificar los factores Cuestionario. Enfermeria Enfermera Scielo Espafia 49 pacientes
Pérez, Otamendi, Ezenarro & Asian dese_npadenantes de estrés Escala de Intensiva
percibidos por los pacientes | estresores 1996
(1996) ;
en la UCL. ambientales en
la UCI.
Describir la memoria de los | Exploratorio Journal of Enfermera Ebsco Australia 298 pacientes
pacientes ingresados en la Advance
Russell (1998) ucl. 1998 Nursing
Cuestionario Journal of Enfermera Ebsco Inglaterra 71 pacientes y 71
Réplica de un estudio que de estresores Advance enfermeras
investigo la opinion de ambientales Nursing
pacientes y enfermeras con
Cornock (1998) respecto a los estresores de 1998
la UCl y su aplicacion en el
Reino Unido.
J Psiquiatria EEUU Irlanda 46 pacientes con
Describir la relacion de los | Test Kruskall- Neuropsychiatry delirium
Meagher & Hanlon (2000) sintomas de pacientes con | Waill y Anova | 2000 | Clin Neurosci
delirium.
Revision Arch Intern Med | Psiquiatria Medline Inglaterra
Revision de la etiologia y literatura
McGuire-Christopher (2000) naturaleza del 2000
sindrome en la UCI.
Enfermera Scielo Espafia 33 pacientes
Evaluar el suefio de los Enfermeria
Calvete, Garcia, Uriel, Fernandez & pacientes que ingresan en Estadistica 2000 Intensiva
Medin (2000) la UCl y los factores descriptiva

ambientales que
contribuyen.
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AUTOR OBJETIVOS METODO ANO REVISTA PROFESION BASE PAIS PARTICIPANTES
Intensive Care | Psiquiatra Medline Canada 99 pacientes desde
Establecer los factores de Andlisis Med noviembre de 1998
riesgo para el desarrollo de | univariado y a abril de 1999
. delirium en la UCI. multivariado-
Dubois & Bergeron (2001) Determinar el efecto del chi 2- fisher- - 2001
delirium en la morbilidad, mann Whitney-
mortalidad y duracién de la | U.Test
estancia.
Explorar la relacién entre el
sindrome de UCI, delirium, 31 pacientes
con la edad, duracién de la | Test Kruskall- Acta Anestesiolog | OVID EEUU
ventilacion mecénica, Waill y Mann- Anaesthesio ia
Granberg, Malmros, Bergbom & estado de la enfermedad, Whitney- Chi " 2002 Scand
Lundberg (2002) asi como la oxigenacion y Fisher.
arterial, el uso de regresion
anestésicos o analgésicos | multiple
en la UCL.
Identificar los factores de Revision Critical Care Enfermera Medline USA Subtipo de delirium-
Truman & Wesley (2003) riesgo asociados con el literatura 2003 Nurse CAM-ICU
desarrollo del delirium
durante la enfermedad
critica.
Andlisis
Interrupcién diaria de la univariado y Crit Care Med Medicina Ebsco Chicago 128 pacientes
Schweickert (2004) sedacion en pacientes ml_JItiva_riado— 2004 intensivista
gravemente enfermos en la | chi 2- fisher- -
UCl y la estancia en la UCI. | mann Whitney-
U.Test
Determinar el costo Analisis Crir Care Med Medicina Ebsco EEUU 274 pacientes-
Milbrandt et al. (2004) 3sqqiado de pa(;ien_tg—zs con | multivariado 2004 intensiva cohorte/prevalencia
elirium en ventilacion 81,7%
mecanica en la UCI.
Comparar la seguridad y Fisher-t Intensive Care | Medicina Ebsco Canada 103 pacientes
estimar el perfil de student- posc — Med intensivista durante julio de

Skrobik, Bergeron & Dumont (2004)

respuesta de la
Olanzapina, un antipsicético
de segunda generacion, al
haloperidol en el
tratamiento del delirium en
la UCL.

hoc

2004

2000 a septiembre
de 2001
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AUTOR OBJETIVOS METODO ANO REVISTA PROFESION BASE PAIS PARTICIPANTES
Andlisis Critical Care Medicina Ebsco Taiwéan 102 pacientes-
Revalidar un medio que multivariado- Med intensivista cohorte
Lin et al. (2004) evalla el delirium en Apache II- 2004
pacientes en cuidado Kaplan Meier
intensivo.
Descripcion y analisis de los | Estudio Nursing in Enfermera Ebsco Australia 73 pacientes
suefios de pacientes alos | descriptivo Critical Care
Roberts & Wendy (2004) 12 a 18 meses después de | Entrevista 2004
alta de la UCI semiestructura
da
Identificar las molestias de | Entrevista Critical Care Psicologa Ebsco Europa 125 pacientes
Van de Leur et al., (2004) los pacientes después del estructurada 2004 | Med
alta de la UCI.
Versién al italiano del test Validacion Critical Care Medicina Ebsco Italia
Capuzzo & Valpondi (2004) de memoria. instrumento 2004 | Med intensivista
Identificar la experiencia en | Andlisis Critical Care Medicina Ebsco Portugal 464 pacientes
Granja & L6pez (2005) pacientes en ventilacién descriptivo 2005 | Med intensiva
mecanica en la UCI.
Modelo de Journal Amer Medicina Ebsco EEUU 118 pacientes
Describir la presencia de regresion Geriatrics intensiva
McNicoll, Pisani, Ely & Gifford (2005) | 8€lirum y la asociacion mitiple, 2005 | Society
entre la preexistencia de
demencia y la presencia de
delirium.
Determinar la relacion entre | Kaplan Meir Critical Care Medicina EBSCO EEUU 261 pacientes-
Thomason, Shintani & Peterson (2005) FI delmum yla relaplon de 2005 Med cohorte
a estancia en pacientes no
ventilados en la UCI.
Revision Crit Care Med Medicina Ebsco Chicago
Kress & Hall (2006) Discutir el enfoque de la literatura 2006 intensivista
sedacion en la UCI.
Relacion entre las Cuestionario Nursing in Enfermera Ebsco Suecia
. experiencias estresantes y Critical Care
Samuelson, Lundberg & Fridlund (2007) la sedacion en cuidado 2007
intensivo.
Examinar la relaciéon entre Cuestionario Journal of Enfermera Ebsco Australia

Roberts & Rickard (2007)

el delirium observado en la
UCl y el recuerdo de
hechos reales hasta dos
afos después.

2007

Clinical Nursing
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AUTOR OBJETIVOS METODO ANO REVISTA PROFESION BASE PAIS PARTICIPANTES
Identificar la prevalencia de | Andlisis Intensive Care Ebsco Canada 537pacientes
Ouimet & Kavanagh (2007) delirium en la UCI. multivariado 2007 | Med /prevalenca 35,2%
Identificar los conflictos en | Estudio Intensive Care | Medicina Ebsco Internacional | 24 autores en el
la terminologia y la multicéntrico Med intensivista estudio
fenomenologia del delirium multicéntrico
Morandi (2008) a fin de facilitar la 2008
comunicacion en todas las
disciplinas médicas e
idiomas.
Evaluar la relacion entre el | Implicaciones Nursing in Enfermera Ebsco Inglaterra
delirium y uso de agentes para la practica Critical Care
Bourne (2008) sedantes y analgésicos en | de enfermeria. | 2008
pacientes en ventilacién Revision de
mecénica en la UCI. literatura
Determinar la relacion entre | Anova Intensive Care | Medicina Ebsco EEUU
. sedacion, analgesia y los Med intensivista
Weinert & Sprenkle (2008) sintomas de estrés 2008
postraumatico.
Validar un nuevo enfoque Analisis de J Psiquiatra Irlanda 46 pacientes con
Meagher & Hanlon (2008) para subtipos motores de componentes | 2008 | Neuropsychiatry delirium
delirium. principales Clin Neurosci
Estudio Journal of Enfermera Ebsco China 11 pacientes-
Wang & Zhang (2008) Entender la experiencia de | cualitativo 2008 | Clincal Nursing estudio
pacientes en la UCI. fenomenolégico
Validar la version en Estudio de Medicina Psiquiatra Scielo Colombia 129 pacientes
espafiol del CAM-ICU, validacion intensiva
Toro & J. (2010) método para la evaluacion 2009
de la confusién en cuidado
intensivo.
Realizar la adaptacion Poblacién de Medicina Medicina Scielo Chile Validacion en
cultural y la validacion del validacion intensiva intensivista espafiol con 29
CAM-ICU, método para la pacientes criticos,
Tobar & Romero (2010) evaluacion de la confusion 2009 Chile
en la UCI, al idioma a
espafiol, para el diagnostico
de delirium.
Hacer un estudio Correlaciones Anestesiologia | Medicina OVID
comparativo entre intensiva

Shehabi & Wolfenden (2009)

dexmedetomidina y morfina
en pacientes después de
cirugia cardiaca.

2009
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AUTOR OBJETIVOS METODO ANO REVISTA PROFESION BASE PAIS PARTICIPANTES

Medicamentos usados en la | Revisién Critical Care Farmacologo | Medline EEUU

Alexander & Eamest (2009) ucly cué_l ppdria ser la literatura 2009 Nurse
predisposicion de los
pacientes para el delirium.
Determinar la duracion de la | Regresion de Lancet Anestesiolog | OVID Dinamarca 140 pacientes
ventilacion mecéanicay la Cox ia

Strom & Martinussen (2010) reduccién ante un protocolo 2010
de sedacién y uno de
sedacion interrumpida.
El delirium presenta una Prevencién no Seminars Medicina Medline EEUU Se hacen
prevalencia después de farmacologica Cardiothoracic | intensivista necesarios estudios
cirugia cardiotoracica en la Vascular randomizados-doble

Van Eijk & Slooter (2010) UCL. 2010 ciego, controlados

con placebo en la
droga de
tratamiento.

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con ventilaci6n mecanica en la UCI: factores asociados y

cuidado en enfermeria (tesis).




Capitulo 4 61

La critica de la literatura sobre los aspectos teodricos del delirium en la UCI muestra
un mayor nimero de estudios en Estados Unidos y Canad4, paises en los cuales
cuentan con grupos de estudio de delirium en los pacientes hospitalizados.

En los paises de habla hispana se nota un creciente aumento de investigacion con
relacion al delirium en UCI, especialmente en estrategias educativas relacionadas
con la monitorizacion y la implementacion de actividades no farmacolégicas por el
personal de enfermeria que contribuyan a la prevencion del delirium.

Los participantes de las piezas de investigacion fueron en su totalidad mayores de
edad y con una gran diversidad de comorbilidad como causa de ingreso a la UCI y
bajo efectos de sedacion durante la ventilacion mecanica.

Es importante en la anamnesis de cada uno de los pacientes que se encuentran
hospitalizados en la UCI contar con una historia completa y detallada de los
antecedentes para deteccion precoz del delirium en aspectos como edad mayor
de 60 afios, alcoholismo, tabaquismo, hipertension, depresién o demencia para la
deteccién del riesgo que permitan estratificar el riesgo de presentar delirium
durante la hospitalizacion en la UCI.

2.1.6 Hipotesis teodricas del estudio

Una vez criticada la literatura extraida de la busqueda de informacion presentada
en el marco tedrico, uno de los vacios detectados fue que ningun documento
consolidé la teoria relacionada con el fendmeno del delirium en UCI. Por tanto, lo
que se presenta a continuacidon son las hipétesis tedricas construidas con
evidencia y se destacan las que en este estudio se pusieron a prueba. Estas
hipétesis tedricas guian el estudio y el contenido del marco de analisis utiliza las
operaciones posibles de acuerdo con las caracteristicas de las variables a ser
estudiadas y se hace la comprobacion de las mismas mediante el chi cuadrado
para variables categoricas, la t de student para las continuas, y el analisis de
supervivencia cuando se proponen multiples episodios observados a través del
tiempo. Estas operaciones adquieren el caracter de prediccion cuando el
ordenamiento de cada factor se convierte en elementos dentro de la regresion

logistica.
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Las hipétesis tedricas para este caso no son mencionadas por un solo autor, sino
que se mencionan a partir de la literatura que superd la critica rigurosa como
evidencia; cronoldgicamente las hipoétesis tedricas relacionadas con delirium se

plantean de acuerdo con el conocimiento construido desde 1993 hasta 2009; son:

Ha: A mayor edad la probabilidad de presentar delirium en pacientes criticos es
alta (Inouye et al., 1993).

Ho: Existe relacion de la edad con la presencia de delirium.

Ha: La edad es un factor predisponente para la presencia de delirium (Viscoli et
al., 1993).
Ho: La edad no es un factor predisponente para la presencia de delirium.

Ha: Existe relacion del antecedente de hipertension, alcoholismo y tabaquismo con
la presencia de delirium en la UCI (Dubois & Bergeron, 2001).
Ho: No existe relacion del antecedente de hipertensién, alcoholismo y tabaquismo

con la presencia de delirium en la UCI (Dubois & Bergeron, 2001).

Ha: Existe relacion entre la presencia del delirium y la mortalidad en pacientes con
ventilacion mecéanica en la UCI (McCusker, 2001; Wesley, 2004).

Ho: No existe relacion entre delirio y mortalidad.

Ha: Existe relacion entre la severidad de la enfermedad y la presencia de delirium
(Milbrandt et al., 2004).
Ho: No existe relacion entre la severidad de la enfermedad y la presencia de

delirium.

Ha: Existe relacion entre la presencia de delirium y la autoextubacion, la
eliminacién de catéteres, prolongaciéon hospitalaria y dependencia del ventilador
(Ouimet & Kavanagh, 2007).
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Ho: No existe relacién entre la presencia de delirium y la autoextubacién, la
eliminacion de catéteres, prolongacion hospitalaria y dependencia del ventilador.

Ha: Existe relacion del factor ambiental de la unidad de cuidado intensivo, el uso
de anestesia epidural y morfina con la presencia de delirium (Bourne, 2008).
Ho: No existe relacion del factor ambiental de la unidad de cuidado intensivo, el

uso de anestesia epidural y morfina con la presencia de delirium (Bourne, 2008).

Ha: La presencia de delirium en pacientes sedados y no sedados en las UCI de
Colombia es menor (de 17-25%) (Ramos, Pérez, Takao & Almanza, 2007) que en
los Estados Unidos donde los pacientes sedados presentan delirium con una
intensidad del 60 al 80% (Sona, 2009).

Ho: Existen diferencias en la proporcion de delirium entre los dos paises.

Cada hipotesis se puso a prueba mediante el rigor de los métodos estadisticos
con los cuales se analizaron, como se describe en el marco metodoldgico. Ver

figura 4.5 de resultados y anlisis.
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3. Marco metodoldgico

El tercer capitulo presenta el marco metodolégico que permitio el desarrollo del
estudio. Se incluyen los conceptos de un estudio epidemiolégico observacional de
corte prospectivo, la poblacién y la muestra determinada por estadisticos para
poblacion finita, los criterios de inclusion de los participantes. Se describen los
instrumentos de diagnostico y prondstico del delirium utilizados para medir las
variables asociadas. Ademas el capitulo contiene el sistema de recoleccion de la
informacion, la creacion del instrumento de medicion de indicadores de cuidado de
enfermeria individualizado (CEI-UCI), el plan para el marco de analisis. Por ultimo,
las consideraciones ético-legales que tiene estipuladas la Universidad Nacional de
Colombia se mencionan con las debidas autorizaciones que garantizan la
proteccion de los participantes y controlan los riesgos minimos que ocasiona el
estudio en escenario en la UCI.

3.1 Disefo

3.1.1 Tipo de estudio

Epidemiolégico, observacional, de cohorte prospectivo, para monitoreo del
delirium. (Fase uno)

El presente estudio es epidemiolégico porque consiste en formular descripciones y
condiciones de asociaciones de caracteristicas acerca de los pacientes adultos
hospitalizados en UCI con ventilacion mecéanica invasiva a partir del recuento de
episodios clinicos, que han tenido lugar en grupos de pacientes similares, y en
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utilizar meétodos cientificos solidos para garantizar que dichas descripciones o
asociaciones sean presentadas de la manera mas exacta posible (Fletchet &
Fletcher, 2008).

Ademas, el presente estudio es observacional prospectivo, ya que se encuentra la
cohorte que se utiliza para describir un grupo de personas que tienen algo en
comun en el momento que se agrupan, que en este caso son personas
susceptibles de tener o no delirium y que son seguidas durante un periodo de siete
dias para observar la presencia o ausencia del delirium en personas adultas
despiertas con ventilacion mecanica en la UCI en una clinica de Bogota.

Es de anotar que “prospectivo” quiere decir que la cohorte se hace a partir de un
momento en que se vislumbra un seguimiento hacia futuro (del dia uno al dia
siete). Los estudios prospectivos de cohorte son poderosos para evaluar la
incidencia (numero de casos nuevos en una condicion por un intervalo de tiempo).
Son Utiles para investigar y hacer de las causas una condicion. Miden los niveles
de los predictores antes de que el resultado ocurra y establecen secuencia de
tiempo de una variable o previenen que las mediciones sean neutras y no
influenciadas por el resultado o evento. Miden las variables completas y de
manera precisa.

Este tipo de estudio observacional de cohorte prospectiva, sin embargo, presenta
ventajas y desventajas como metodologia de eleccion. Dentro de las ventajas de
la cohorte se encuentra que puede obtenerse la exposicion sin el sesgo que
podria producirse de conocerse el resultado de antemano; se puede evaluar la
relacion entre la exposicion al riesgo y los efectos o consecuencias. Como
desventajas, la cohorte es ineficaz cuando se requiere incluir un nimero amplio de
pacientes de los que presenta el episodio de interés (delirium); por lo tanto, es
limitado, cuando el evento no es muy frecuente, y se debe evaluar la relacion entre
el evento y la exposicion con solo un numero reducido de factores que en este
caso seran tres (severidad de la enfermedad, intervenciones terapéuticas y
disfuncion organica) (Fletchet & Fletcher, 2008).

La figura 3-1 muestra la estrategia estadistica correlacional que se utiliz6 como
plan de analisis. De igual manera, la estrategia estadistica psicométrica permitio la
elaboracion del instrumento Cuidado de Enfermeria Individualizado CEI-UCI.
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Figura 3-1: Estrategia estadistica: correlacional entre la presencia o ausencia de

delirium y las variables clinicas de interés.

APACHE Il

DELIRIUM TISS-28

MARSHALL

INDICADORES DE CUIDADO DE
ENFERMERIA INDIVIDUALIZADO

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Cumpliendo con los rigores de la psicometria, el otro procedimiento avanzado
como estrategia del disefio fue la elaboracién del instrumento de cuidado de
enfermeria individualizado (CEI-UCI), a partir de sustento teorico y de la
observacion sistematica de la practica de enfermeria en la UCI, que permitieron
identificar los indicadores del cuidado de enfermeria individualizado que los
pacientes participantes del estudio recibieron institucionalmente durante el
proceso de investigacion. Los aspectos relacionados con la construccién del

instrumento se encuentran presentes en el capitulo de resultados.

3.2 Variables del disefno

Tabla 3-1: Variables del estudio, escalas e instrumento de medicion.

Variable | Tipo | Escala | Instrumento
Edad Discreta Afos Hoja de registro
Género Dicotémica Mujer-Hombre Hoja de registro
Causa de Ingreso Nominal Sepsis (1) Hoja de registro

Insuf. respiratoria (2)

Neumonia (3)

Cirugia cardiovascular
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Variable Tipo Escala | Instrumento
(4)
Quirdrgicos (5)
Otras causas (6)
Antecedentes
personales Categobrica Hipertension arterial (1) | Hoja de registro
Alcoholismo (2)
Tabaquismo (3)
Medicamentos Categobrica Haloperidol (1) Hoja de registro
Midazolam (2)
Clozapina (3)
Lorazepam (4)
Morfina
(5)
Escala Glasgow Categoérica lals Hoja de registro
Diagnéstico delirium Categodrica Presencia-ausencia CAM-ICU
Gravedad de la enfermedad | Categorica Apache Il
Intervenciones terapéuticas | Categorica TISS-28
Disfuncién organica Categodrica Marshall
Muerto (1)
Egreso Dicotémica Vivo (2) Hoja de registro
Cuidado de Dicotémica Dominios Nutricion
enfermeria NANDA Eliminacion
individualizado Actividad
(CEI-UCI) Percepcion/Cog
Autopercepcion

Rol/relaciones
Afrontamiento
Principio vital
Seguridad
Confort

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Variable dependiente: delirium

Variable independiente: gravedad de la enfermedad, intervenciones terapéuticas,

disfuncion orgéanica.
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El plan de analisis se escribe posteriormente y acoge las variables

identificadas.

3.3 Universo, poblacion y muestra para monitorizacion

del delirium

3.3.1 Universo

Todos los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidado intensivo adulto de

Bogotéa (Colombia).

3.3.2 Poblacion

Todos los pacientes que se encuentren con ventilacion mecéanica en la unidad de
cuidado intensivo de una institucion ubicada en Bogota (Colombia)

Figura 3-2: Poblacion de la UCI de Bogota, afio 2010.

Pacientes que egresan
de la UCl/afio: 690

Numero de pacientes

no ventilados: 350

Numero de pacientes
ventilados: 340

Pacientes con diagndstico de
exclusién (TCE —ECV —
demencia-sedados)

Total de pacientes en el afio
con los criterios de inclusion
en el estudio: 92
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Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecénica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Muestra. Muestreo intencional con los pacientes que cumplen con los criterios de

inclusion descritos, en la UCI de una institucion ubicada en Bogota.

3.3.3 Determinacioéon del tamafo de la muestra

Segun Spiegel & Stephens (2002), la seleccion de la muestra para poblacion finita

es la siguiente:

N (z25)P (1-P)

n = o
W —1)e2 +ZZEP(1 — P)

z 1,96 (a = 0,05)
1,96

Tamaiio muestral p (frecuencia esperada del parametro)
102 0,17
i (error que se prevé cometer)
0,05
Poblacion
192

Los datos obtenidos de las bases de la unidad de cuidado intensivo adulto de la
clinica que permitieron conocer la cifra de poblacion finita. Es importante resaltar
que esta UCI cuenta con un manejo médico de ventilacibn mecanica con el

paciente despierto.
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3.4 Seleccion de los pacientes: criterios de inclusiéon y

exclusion

Para los criterios de inclusion y exclusion se tuvieron en cuenta algunos estudios
desarrollados en pacientes sedados con ventilacion mecéanica (Strom et al., 2010);
igualmente se consideraron las asesorias de expertos en cuidado intensivo.

Aungue se conoce que los criterios de exclusion que se mencionan a continuacion
podrian ocasionar un subdiagnoéstico del delirium, esta decision se tomé con el
objeto de limitar error por diagnosticos diferenciales con el riesgo asumido de
tener pérdida de casos principalmente de delirium hipoactivo con un Glasgow cuyo

puntaje sea entre 11y 13 sobre 15.

3.4.1 Criterios de inclusion

" Ser hombre o mujer adulto mayor de 18 afios.
. Que se encuentre hospitalizado en UCI.
o Estar despierto con ventilacion mecénica desde el momento del

ingreso hasta que sea extubado.
o Tener estado de conciencia segun escala de Glasgow 14/15.

) Que un familiar voluntariamente firme el consentimiento informado.

3.4.2 Criterios de exclusion

. Pacientes con ventilacion mecénica bajo efectos de sedacién
profunda o coma.

. Pacientes con condicion clinica de esquizofrenia y otros trastornos
psiquiatricos (por ejemplo: trastorno afectivo bipolar) o causas de alteracion
cerebral, como encefalopatia, enfermedad enceféalica vascular e historia clinica de
algun tipo de demencia en el momento de la admision.

. Pacientes en posoperatorio de neurocirugia, trauma craneo-
encefalico grave o aumento de la presion intracraneana.

= Pacientes embarazadas.



Capitulo 4 71

3.5 Instrumentos para la recoleccion de los datos

Para llevar a cabo la colecta de datos se desarroll6 una hoja de registro que
permitio tener las diferentes variables a estudiar de la siguiente manera:

a. Datos de identificacidn, variables demogréficas y variables clinicas.

b. Resultados de los instrumentos de prondstico y diagnaostico utilizados
en la practica clinica.
Entre los instrumentos de diagnostico se contd con el CAM-ICU a partir del cual se
determind la presencia de delirium.
Como instrumento de pronéstico, el Apache Il valor6 el riesgo de muerte de los
pacientes desde el primer momento que ingresaron a la UCI, el Marshall
determind la disfuncién organica y finalmente el TISS-28 permitié cuantificar las
intervenciones terapéuticas realizadas por médicos y enfermeros; estos tres
instrumentos forman parte del protocolo de rutina y son aplicados y consignados
por el equipo institucional entrenado para tal fin. Por tanto, el uso de los datos de
estos instrumentos se derivo de los registros clinicos.

C. Indicadores de cuidado de enfermeria individualizado.
El instrumento CEI-UCI (Cuidado de Enfermeria Individualizado en la UCI)
disefiado por los autores para este estudio permitié caracterizar el cuidado de

enfermeria que recibieron los pacientes en la UCI del personal institucional.

3.5.1 Validez y confiabilidad de instrumentos en la préactica clinica

En la practica clinica es importante distinguir entre lo normal y lo anémalo; para
ello es necesario considerar como se miden, cémo varian y como se cualifican los
atributos (maximos y minimos) de los fendmenos bioldgicos. Independientemente
del tipo de mediciones, su rendimiento puede describirse de varias formas.

e Validez: la validez es el grado en que los datos miden aquello que
pretendian medir, es decir, hasta qué punto los resultados de la medicion se
corresponden con el estado real del fenbmeno medido (Fletchet & Fletcher,
2008).
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Para comprobar la validez de las observaciones clinicas se miden por medios
fisicos, mecéanicos instrumentales (atributos). Se puede decir que una medicion
tiene mas validez cuando mas se acerca a la verdad absoluta o, dicho de otra
manera, tiene menos fuente de error, y que es mas confiable cuanto mas repite los
resultados al hacer la medicion.

La medicion observada se compara con alguna referencia aceptada. Para medir
fendmenos determinados (como sintomas, sensaciones, actitudes, conocimientos,
creencias) y los denominados constructos, dichos apartados o componentes se
agrupan en categorias que conforman las escalas. Para la validez de las
mediciones que no pueden verificarse directamente mediante los sentidos fisicos o
instrumentos calibrados, se reconocen tres estrategias generales:

Validez de contenido: grado en que un método concreto de medicion incluye todas
las dimensiones del constructo que se pretende medir, y nada mas.

Validez de constructo, cuando la medicion esta relacionada de forma coherente
con otras mediciones, al igual que esta, no pueden comprobarse directamente o
fisicamente, y que se consideran parte del mismo fendbmeno.

Validez de criterio, cuando las mediciones predicen un fendbmeno que se puede
observar directamente.

. Confiabilidad de los instrumentos: grado en que mediciones
repetidas de un fendmeno estable, realizadas por personas e instrumentos
diferentes, en momentos y lugares distintos expresan resultados similares; el
mecanismo de medicién de la confiabilidad es el alfa de Cronbach.

. Amplitud del instrumento: puede que un instrumento no registre los
valores muy elevados o muy bajos del fendbmeno que se esta midiendo, es decir,
tiene una amplitud limitada. (Rangos de limites de qué y como se mide).

. Sensibilidad: un instrumento demuestra su sensibilidad en la

medida en que, al cambiar las condiciones, cambian los resultados.
Dentro de la bateria de pruebas utilizadas para dar soporte a la evidencia se
encuentran las pruebas de diagndstico y prondstico; estas herramientas sirven
para la evaluacion de factores de riesgo, prediccion de mortalidad y diagndstico de
la enfermedad.
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Prueba de diagnéstico: una buena prueba diagnostica es la que ofrece

resultados positivos en enfermos y negativos en sanos; por lo tanto, las
condiciones que deben exigirse a una prueba son (Pita & Pertegas, 2003):

Una prueba dicotdmica es la que clasifica a cada paciente como sano o enfermo
en funcidon de que el resultado de la prueba sea positivo 0 negativo. En estos
casos el resultado positivo se asocia con la presencia de la enfermedad y un
resultado negativo con ausencia de esta. El andlisis de la misma puede obtenerse
calculando los valores de sensibilidad y especificidad asi:

Sensibilidad y especificidad: la siguiente tabla presenta las relaciones que existen

entre una prueba diagndéstica y la presencia real de la enfermedad (Orozco, 2010).

DIAGNOSTICO
+ -
PRUEBA + Verdadero positivo Falso positivo Q
- Falso negativo Verdadero negativo Q=1-Q
Prevalencia Incidencia = 1- Prevalencia 1

Modo de célculo:

Sensibilidad: la sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad del instrumento para
detectar la enfermedad.

Del total de diagndsticos positivos, ¢ cuantos detecta la prueba?

Sensibilidad = verdadero positivo/(verdadero positivo + falso negativo).
Especificidad: del total de diagndsticos negativos, ¢ cuantos detecta como tales la
prueba?

Especificidad = verdadero negativo/(verdadero negativo + falso positivo)

e La sensibilidad y la especificidad de un test son medidas
caracteristicas del desempefio de la prueba. Permiten normalizar datos en
diferentes poblaciones.

Confiabilidad: capacidad de la prueba para ofrecer los mismos resultados cuando
se repite su aplicacion en circunstancias similares. La variabilidad biologica del
hecho observado, la introducida por el propio observador y la derivada de la propia
prueba determinan su reproductividad.

Seguridad: viene determinada por el valor predictivo de un resultado positivo o
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negativo. ¢Con qué seguridad una prueba predecira la presencia o ausencia de
enfermedad bioldgica, fisica o psicoldgica? Ante un resultado positivo de un test,
¢qué probabilidad existe de que este resultado indique presencia de la
enfermedad?

El CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the ICU) es el instrumento que se
utilizé en este estudio para el diagnostico de delirium en pacientes con asistencia
respiratoria mecéanica en la UCIl (Wesley & Margolin, 2001). Wesley & Inouye
(2005) utilizan tareas no verbales, como reconocimiento de imagen, la vigilancia
de una tarea, preguntas l6gicas de respuestas simples (si 0 no) y 6rdenes
sencillas. El diagnostico de delirium se corrobora si los criterios 1-2 y 3 0 4 estan
presentes (McNicoll et al., 2005).

Dentro de la calidad psicométrica del CAM-ICU se presentan reportes de validez
de criterio confirmados por la sensibilidad y especificidad de la prueba en su
adaptacién cultural y version al espafiol. El proceso de traducciéon y adaptacion
cultural se desarroll6 de acuerdo con las recomendaciones internacionales
actualmente vigentes; se realizd un total de 65 evaluaciones en 29 pacientes. La
concordancia interna del instrumento fue adecuada y alcanz6 un alfa de Cronbach
de 0,84 (IC del 95% unilateral: 0,77). La sensibilidad del CAM-ICU version en
espafiol para el observador A (médico) fue del 80%, con una especificidad del
96%. En tanto que para el observador B (enfermera) la sensibilidad fue del 83%,
con una especificidad del 96% (Tobar & Romero, 2010; Toro & J., 2010).

Solos, los conceptos de sensibilidad y especificidad no miden la validez de una
prueba (instrumento) diagndstica. Es importante que se obtengan datos de la
probabilidad para confirmar los hallazgos de sensibilidad y especificidad como
complemento. Son los valores predictivos positivos y valores predictivos negativos
con los cuales se completa la informacion a la hora de tomar decisiones clinicas
ante un determinado resultado de la prueba de que el paciente esté realmente
enfermo (o sano).

Valor predictivo positivo (Toro & J., 2010): en el CAM-ICU es del 97%, es decir, la
probabilidad de padecer delirium si se obtiene un resultado positivo del
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instrumento. Por lo tanto, en el 97% de los pacientes a quienes se aplicé el CAM-
ICU se confirmé la presencia de delirium.

Valor predictivo negativo (Toro & J., 2010): en el CAM-ICU es del 77%, es decir, la
probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba esté
realmente sano. Por lo tanto, el 77% de los pacientes a quienes se aplico el CAM-
ICU y no presentaron delirium estaban efectivamente sanos.

La prevalencia es el porcentaje de un grupo de personas que presenta una
afeccién clinica o un episodio en un momento determinado. La prevalencia de la
enfermedad en la poblacién a estudiar es un factor determinante en los valores
predictivos de una prueba; por lo tanto, estos no pueden utilizarse como indices a
la hora de comparar dos métodos diagndsticos diferentes, ni tampoco a la hora de
extrapolar los resultados de otros estudios a datos propios. Por ello es necesario
contar con los coeficientes de probabilidades.

Las pruebas de prondstico de la enfermedad permiten tener la probabilidad de que
ocurran determinadas situaciones en el transcurso del tiempo o historia natural de
la enfermedad.

Tabla 3-2:  Procedimiento para la evaluacion del RASS (subescala del CAM-
ICU).

Procedimiento para la evaluacion del RASS Puntuacion

Observe al paciente.
El paciente est4 alerta, inquieto o agitado. Oa+4
Si no esta alerta, le dice al paciente en voz alta que abra los ojos y
mire.

El paciente despierta, abre los 0jos y sostiene el contacto visual. -1
El paciente despierta, abre los ojos, pero no sostiene el contacto

visual. -2
El paciente no tiene ningdn movimiento en respuesta a la voz, ni -3

contacto visual.

Cuando no hay respuesta a la estimulacion verbal, estimular
fisicamente al paciente, con agitacion de hombro o frotamiento del
esternén. -4
El paciente tiene cualquier movimiento ante la estimulacion fisica. -5
El paciente no responde a ningun estimulo.

Fuente: Wesley, E. & Inouye, S. (2005). Delirium in mechanically ventilated

patients. Validity and realiability of the confusion assessment method for the
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intensive care unit (CAM-ICU). JAMA, 286(21), 2703-2710.

Pruebas de pronéstico: el prondstico es una prediccion de la evolucion de la

enfermedad después de su inicio. Es importante diferenciar prondstico de factores
de riesgo, ya que los factores de riesgo suelen exponer a personas sanas a un
problema adverso y el prondstico se refiere a personas que se encuentran
enfermas, como en el caso de los participantes del estudio.

En la UCI, por el tipo de complejidad de la enfermedad de cada uno de los
pacientes que alli se hospitalizan, se cuenta con gran nimero de instrumentos que
permiten predecir la mortalidad, ya sea por el nimero de variables fisiolégicas
comprometidas, el numero de intervenciones o el dafio de disfuncion organica. En
este estudio se tuvieron en cuenta los resultados arrojados por el Apache II, TISS-
28 y Marshall, dentro de los registros clinicos de rutina para cada paciente que
ingresa a la UCI, que son tomados por los funcionarios de la institucion donde se
hizo y derivados de la historia clinica.

- Escala Apache Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation):
los parametros fisiol6gicos agudos y de evaluacién crénica son un sistema
desarrollado por el Dr. William Knaus y colegas en la Facultad de Medicina del
Hospital de George Washington University, a partir de pardmetros fisiol6gicos para
predecir el indice de mortalidad de los pacientes de la UCI. Se basa en la premisa
de que el porcentaje de mortalidad se puede medir en simples pardmetros
fisiolégicos y que la mortalidad de un hospital se puede predecir acertadamente
para grupos de pacientes.

El sistema de clasificacion Apache 1l es uno de los principales sistemas de
clasificacion de la gravedad de la enfermedad usados y citados en todo el mundo
con mayor frecuencia en pacientes de la UCI (Ellis, 2004).

Tabla 3-3: Trece hospitales donde se estudio la mortalidad en la UCI con la

escala Apache II.

Nombre de la institucién
John Hopkins University
University of Maryland Hospital
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Massachusetts General Hospital

Stanford University Hospital

University of Virginia Hospital

University of Wisconsin Hospital

Cooper Medical Center

George Washington University

Medical College of Georgia

Maine Medical Center

Polyclinic Medical Center (Penn)

St. Francis Hospital (OK)

South Shore Hospital (Mass)

Fuente: Knaus, W., Draper, E., Wagner, D., & Zimmer. (1985). Apache II: A severity of disease classification
system. Critical Care Medicine, 13(10), 818-829.

En Colombia, en el Hospital San Juan de Dios en 1991 (Gomez, Aduen,
Montenegro & Fernandez, 1991) se realiz6 la validacion de la escala para el pais,
con descripcién de los siguientes aspectos:
El Apache Il esta constituido por tres puntos (Score APS, edad y CHE) bésicos, de
cuya suma resulta el puntaje total, como se vera a continuacion.

- Punto (score) APS (Acute Phisiological Scores). Para su célculo se toman
12 variables y se les asigna su respectivo puntaje de acuerdo con su desviacion
de la media normal establecida por Wong & Knaus (1991). El punto total APS esté
dado por la suma de los puntos asignados a las variables.

Tabla 3-4: Doce variables fisioldgicas en el score APS.

1- Variables fisiol6gicas

Temperatura

Presidn arterial media

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

D (A-a) 02

pH arterial

Sodio sérico

Potasio sérico

Creatinina sérica

Valor hematocrito

Recuento leucocitario

Glasgow

Fuente: Knaus, W., Draper, E., Wagner, D., & Zimmerman, J. (1985).
Apache II: A severity of disease classification system. Critical Care Medicine,
13(10), 818-829.

Puntos (scores) de edad. Este puntaje se asigna de acuerdo con lo establecido

por Knaus en la siguiente tabla.
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Tabla 3-5: Puntaje por edad (age points).

Edad Puntos
Menor de 44 0
45-54 2
55-64 3
65-74 5
Mayor de 75 6

Fuente: Knaus, W., Draper, E., Wagner, D., &
Zimmerman, J. (1985). Apache II: A severity
of disease classification system. Critical Care
Medicine, 13(10), 818-829.

Puntos (scores) CHE (Chronic Health Evaluation): son parte del Apache Il. Hacen
referencia a la condicion previa del paciente que agrega 2 a 5 puntos si este tiene
una enfermedad previa incapacitante renal, hepatica, respiratoria o cardiaca o si
presenta un estado de inmunosupresion. Adiciona 5 puntos en casos de cirugia de
urgencia, o en los no quirdrgicos, y 2 puntos en casos de cirugia electiva.

Una ventaja adicional derivada del uso del Apache Il radica en su capacidad para
predecir la mortalidad de los pacientes ingresados a la UCI. La validacion y uso
del Apache Il en las UCI inici6 en 1985 (Knaus et al., 1985) y conté con la
colaboraciéon de 13 hospitales en EEUU, en los cuales se llevo a cabo la utilizacion
de la escala para un total de 5.815 mediciones.

Tabla 3-6: Calidad psicométrica escala Apache II.

Calidad psicométrica Factor de riesgo del 0,50
Sensibilidad: 47,0%
Especificidad: 94,9%

Valor predictivo positivo: 69,6%
Valor predictivo negativo: 87,9%

Fuente: Knaus, W., Draper, E., Wagner, D., & Zimmerman, J. (1985). Apache Il: A severity of disease
classification system. Critical Care Medicine, 13(10), 818-829.

Los datos que se reportan de sensibilidad y especificidad del Apache Il son solo
los que se obtuvieron estadisticamente del factor de riesgo del 50%. Por lo tanto,
se reportan los siguientes:

Sensibilidad: en el Apache Il es del 47%, es decir, a partir de las variables

fisiolégicas que mide en los pacientes en unidad de cuidado intensivo, puede
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predecir y clasificar la severidad de la enfermedad y el riesgo de muerte; en este
caso, de contar con un riesgo de muerte del 50% contando con los factores de
riesgo determinados. Especificidad: en el Apache Il es de 94,9%, lo que significa
que la probabilidad de clasificar correctamente a los individuos con riesgo de
muerte es del 50%.

Valor predictivo positivo: para el Apache Il es del 69,6%, que es la probabilidad de
muerte si se obtiene una puntuacion dentro de las variables medidas. Por lo tanto,
en el 69,6% de los pacientes a quienes se aplico el Apache Il se confirmé el factor
de riesgo de muerte en un 50%.

- TISS-28 (Simplified Therapeutic Intervention Scoring System): el
TISS-28 es el resultado de la simplificacion del TISS-76. Es un indice de
compromiso descrito por Cullen, Civetta & Briggs (1974) y revisado por su grupo
académico en 1982. El sistema hace referencia a la cuantificacion de la gravedad
mediante la evaluacion del nimero y tipo de intervenciones terapéuticas
requeridas para el tratamiento de un determinado paciente.

Miranda, De Rijk & Schaufeli (1996) realizaron un estudio multicéntrico en 11
unidades de cuidado critico a nivel mundial (5 de ellas latinoamericanas) para
validar la utilizacion del score TISS-28. La validez del instrumento se soporta con
los datos de este estudio. La construccion del TISS-28 parte de una muestra
aleatoria de 10.000 registros de los items del TISS-76. Los calculos se realizaron
mediante andlisis de regresion multivariable por el origen; las puntuaciones del
TISS-76 se utilizaron como valores predichos. La validacion cruzada se realizé en
otra muestra aleatoria de 10.000 registros y las puntuaciones de TISS-76 se
compararon con los resultados obtenidos con el TISS-28 (r es igual a 0,96, r sup 2
es igual a 0,93).

Las actividades de enfermeria en la UCI fueron inventariadas y se dividen en seis
categorias: a) actividades de TISS-28, b) actividades de cuidado de pacientes que
no estan en el TISS-28, c¢) atencion al paciente indirecto (actividades relacionadas
con el paciente, pero no en contacto directo con este, como el contacto con la

familia, el mantenimiento de los suministros), d) actividades de organizacion (por
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ejemplo, reuniones, supervisibn de practicas, investigacion), e) actividades
personales (por la enfermera, como ir al bafio), f) otros.

Durante un periodo de 1 mes las puntuaciones TISS-76 y TISS-28 determinaron
los dias de los registros del paciente por evaluadores independientes. Durante un
periodo de 1 semana todas las enfermeras de guardia registraron sus actividades
mediante un método llamado "muestreo de trabajo".

El analisis de validacion incluyé 1.820 pares de registros validos de TISS-76 y
TISS-28. El valor medio de TISS-28 (28,8 + 11,1) fue mayor (p menor que ,00) que
el valor de TISS-76 (24,2 + 10,2). TISS-28 explico 86% de la variacion en TISS-76
(resigual a ,93, R2 esigual a ,86).

Para la validez del TISS-28, los autores reportan el uso estadistico de la
correlacion de Pearson (r); los resultados reportan comparaciones entre las
actividades presentadas en el TISS-76 y el TISS-28, ya que la (r) describe la
relacion conjunta entre dos medidas.

El analisis de componente principal permite explorar las relaciones entre multiples
variables a fin de ver si hay algunos factores de orden superior que expliquen la
pauta de intercorrelaciones entre un conjunto de variables observadas. En el
estudio multicéntrico del TISS-28 se busco si las respuestas de las enfermeras
con relacion a cada una de las intervenciones de los pacientes en la unidad de
cuidado intensivo miden un factor similar o una variable latente, mientras que otras
variables miden factores distintos.

Las escalas son validadas y sometidas para evaluacion de los estudios en el
campo clinico, analizando el costo-beneficio por la categorizacién de la poblacién
de los pacientes en la UCI. Al utilizar este sistema y optimizar los recursos
humanos disponibles se puede disminuir la mortalidad en las unidades de cuidado
intensivo (Rodriguez, Villa, Libreros & Bonilla, 2002).

- Marshall (Multiple Organ Dysfunction Score). Marshall y colaboradores,
en un metaanalisis de, aproximadamente, los 30 trabajos mas importantes de
fracaso multiorganico en las Ultimas décadas (Marshall, Bernard, Le Gall &
Christou, 1997), describen los criterios ideales que deberia cumplir una variable

como detectora de grados de disfuncion en cada 6rgano en particular.
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Los criterios de la escala de disfuncién organica Marshall son los siguientes:

1. SNC. La alteracion del estado de conciencia es la forma mas comun de
evaluar el fracaso del SNC, mediante la obnubilacién, estupor o coma. Otros
autores también consideran las convulsiones o las manifestaciones psicéticas. La
escala de Glasgow cumple 9 de los 12 criterios ideales, por lo cual seria el criterio
mas aceptable hoy dia para evaluar la disfuncién del SNC.

2. Aparato respiratorio. La necesidad de ventilacion mecanica ha sido el
criterio mas utilizado para el fracaso del sistema respiratorio. Sin embargo,
depende de las indicaciones y protocolos de asistencia respiratoria mecénica de
cada grupo de trabajo. Otros autores también consideran el tiempo de
permanencia de un paciente bajo ventilacibn mecanica. Generalmente, el
pronéstico comienza a empeorar mas alla de las 48 h. La alteracion del V/Q o del
shunt intrapulmonar por medio de los indices de tension de oxigeno es también
muy usada. El cociente PaO2/FiO2 cumple 11 de los 12 criterios ideales, por lo
cual seria el parAmetro mas recomendable para medir el grado de disfuncién
respiratoria.

3. Aparato cardiovascular. Los criterios mas utilizados son la hipotension
(cumple 8 de los 12 criterios) y la necesidad de inotrépicos, con o sin mediciones
hemodindmicas invasivas. Para otros autores también son importantes el fracaso
de bomba o la presencia de arritmias, infarto agudo de miocardio, parada
cardiorrespiratoria, etc. Ante la falta de criterio adecuado, Marshall describe un
indice denominado Pressure Adjusted Heart Rate (PAR), que se logra con la
férmula: FC. (PVC/TAM).

4. Sistema renal. Los incrementos en la creatinina parecen ser los mas
efectivos para evaluar este sistema organico; cumplen 10 de los 12 requisitos.
Algunos autores han considerado la urea, la diuresis horaria, el requerimiento de
dialisis, etcétera.

5. Sistema hepéatico. Dentro del fracaso hepéatico existe gran disparidad de
criterios. Se han usado la elevacion de enzimas como AST, ALT, fosfatasa alcalina

o LDH, asi como el tiempo de protrombina. Sin embargo, la bilirrubina total o el
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desarrollo de ictericia parecen ser los mejores marcadores por cuanto cumplen 9
de los 12 requisitos.

6. Sistema hematopoyético. La leucopenia parece ser un criterio mas
importante de fracaso que la leucocitosis y pocos autores toman como criterio al
hematocrito. La plaquetopenia cumple 12 de los 12 requisitos, por lo cual parece
ser la més adecuada.

7. Aparato digestivo. El parametro mas objetivo para evaluar la disfuncion
digestiva parece ser la hemorragia digestiva alta, que cumple 8 de los 12
requisitos. Otros parametros usados en algunas escalas incluyen: colecistitis y
pancreatitis alitiasicas, ileo persistente, intolerancia a la dieta, perforacion
espontanea, isquemia grave y trombosis venosa mesentérica.

Para cada uno de los seis sistemas organicos evaluados, la variable seleccionada
para su incorporacion en la puntuacion de disfuncién organica mdaltiple fue la que
integré los criterios de forma Optima para su validez, sensibilidad Yy
reproducibilidad. Multiples puntuaciones de disfuncion de érgano se calcularon
sumando las peores puntuaciones para cada uno de los sistemas individuales a lo
largo de la estancia en la UCI, y el rendimiento de la puntuacion se evalué usando
el conjunto de validacion de los pacientes (Marshall & Cook, 1995).

Las predicciones derivadas de escalas de puntuacién pueden influir en el inicio de
cierto procedimiento, pero un sistema predictivo estadistico no deberia nunca
liberar al médico y a la enfermera de su deber de tener en cuenta al paciente en

conjunto para sus decisiones.

3.5.2 Cuidado de enfermeria individualizado. (Fase dos, creacion

del instrumento)

A continuacibn se presentan los aspectos psicométricos, justificacion de
construccion de los items, validez de contenido, resultados estadisticos y
construccion definitiva del instrumento. Este apartado expone los aspectos
tedricos y metodologicos de la construccion del instrumento; sin embargo, en el

capitulo de resultados se describen los hallazgos del comportamiento del
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instrumento en poblaciones de dos clinicas de centros urbanos del pais, donde se
describe la realizacion de las actividades por los dias de estancia en la UCI y por
dominios. Se aborda en seguida el instrumento CEI-UCI (Henao Castafio &

Amaya-Rey, 2012) con los aspectos piscomeétricos.

Aspectos psicométricos
En vista de que no se contaba con un instrumento ya validado para Colombia que
permitiera describir cuales eran los indicadores presentes en el cuidado de
enfermeria individualizado en la UCI, se hizo necesario crear el instrumento CEI-
UCI que dio respuesta a este objetivo.
Para la elaboracion del instrumento se tuvieron en cuenta los aspectos teoricos
propuestos por Carretero & Pérez (2005) para la creacion o adaptacion de
instrumentos en psicologia o ciencias de la salud. Estos aspectos teéricos cuentan
con las siguientes fases: justificacion del instrumento, soporte conceptual y tedrico
del constructo a evaluar, construccion y evaluacion cualitativa de items, analisis
estadisticos de los items, estudio de la dimensionalidad del instrumento,
estimacion de la fiabilidad y obtencién de evidencias externas de la validez

- CEI-UCI (Instrumento de Cuidado de Enfermeria Individualizado en
UCI): Henao Castafio & Amaya-Rey (2012)

Justificacién de la construccién del instrumento

Construir el instrumento de CEI-UCI en pacientes en la UCI despiertos con
ventilacion mecéanica surge de la revision de la literatura y el estudio de los
contenidos de valoracién de enfermeria por dimensiones propuestos por Heather
(2010), conjugado con la inmersion en la practica clinica de la unidad de cuidado
intensivo adulto en la cual se desarroll6 este estudio.

En el escenario de la UCI de una clinica privada de Bogota se llevé a cabo la
monitorizacion del delirium en pacientes hospitalizados en cada uno de los turnos
de enfermeria, es decir, en el horario de mafiana, tarde y noche; se hizo evidente
la identificaciéon de los indicadores del cuidado de enfermeria individualizado

ofrecido a pacientes despiertos y sedados con ventilacion mecanica en la UCI.
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Por lo tanto, para captar la informacién se realizdé una observacién sistematica, la
cual permiti6 por medio de una hoja de registro identificar cada una de las
actividades de cuidado individualizado de enfermeria, luego se realizé una revision
tedrica de cada intervencion identificada, las cuales se ubicaron dentro del marco
tedrico y conceptual aportado por la Nanda y la Clasificacién de Intervenciones de
Enfermeria (CIE) (McCloskey & Bulechek, 2008).
Para la Nanda, un diagnostico de enfermeria es “un juicio clinico sobre la
respuesta de una persona, familia o de la comunidad a problemas de
salud/procesos vitales reales o potenciales. Un diagnostico de enfermeria
proporciona la base para la seleccion de las intervenciones enfermeras destinadas
a lograr los objetivos de los cuales es responsable la enfermera” (Johnson &
Bulecheck, 2007).
A continuacién se listan los dominios y los atributos presentes en la propuesta de
Nanda 2009-2011 que fueron escogidos como referente tedrico del instrumento,
ya que contaban con los atributos y las intervenciones planteadas por el CIE, los
cuales permitian la valoracion e intervencidbn en el paciente despierto con
ventilacion mecéanica en la unidad de cuidado intensivo.

- Dominio 2: Nutricional-metabdlico

- Dominio 3: Eliminacién

- Dominio 4: Actividad

- Dominio 5: Percepcidn/cognicion.

- Dominio 6: Autopercepcion.

- Dominio 7: Rol/relaciones

- Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés

- Dominio 10: Principios vitales

- Dominio 11: Seguridad/proteccion

- Dominio 12: confort

Delimitacidon conceptual del instrumento CEI-UCI

En la UCI en la cual se realiz6 la monitorizacion del delirium en pacientes

despiertos con ventilacion mecanica las intervenciones de enfermeria se
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desarrollaron bajo un modelo de atencibn de cuidado de enfermeria
individualizado en una relaciébn 1 a 1, es decir, 1 paciente con ventilacion
mecanica y 1 enfermera.

Por lo tanto, se tuvo en cuenta la definicibn de cuidado de enfermeria
individualizado dada por Suhonen & Gustafsson (2010), en la cual el cuidado
individualizado es un tipo de prestacion de servicios de enfermeria que tiene en
cuenta aspectos personales de los pacientes, caracteristicas de su estado clinico,
situacion de vida personal y preferencias en promover la participacion del paciente
en la toma de decisiones de cuidado durante las 24 horas.

Para que la atencion de enfermeria se califique como individualizada, la enfermera
debe ajustar las intervenciones de enfermeria para cada paciente y los pacientes
pueden expresar su individualidad durante la interaccion enfermera-paciente
(Suhonen, Valimika & Leino, 2008).

La individualidad se considera una caracteristica importante de los cuidados de
enfermeria; la atencion individualizada requiere conocer a fondo al paciente y le
permite a la enfermera utilizar esta informacion para elaborar los planes de
atencién y satisfacer las necesidades individuales, ya sean emocionales, fisicas,
fisiolégicas u otras. La atencion individualizada reconoce la singularidad de la
persona y la importancia de proporcionar la atencion que esta disefiada para
satisfacer las necesidades individuales (Radwin & Alster, 2002).

Una de las necesidades individuales que con mayor frecuencia presentan los
pacientes despiertos con ventilacibn mecanica es la relacionada con la
comunicacién (Henao, 2008). Los pacientes despiertos con ventilacion mecanica
se comunicaron con el personal de enfermeria por medio de la escritura y sefiales
realizadas con las manos; esto permitié que los pacientes desplegaran cierto
grado de funciones cognitivas con las cuales pudieron llevar a cabo una buena
comunicaciéon no verbal, ya que tenian una via aérea artificial que no permitia que

se expresaran verbalmente.

Construccion y evaluacién cualitativa de items por pasos
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El siguiente paso fue validar el instrumento Cuidado de Enfermeria Individualizado
(CEI-UCI) para que tuviera caracteristicas o atributos dutiles, uniformes e
importantes para los pacientes que reciben cuidado. La validacion que se llevo a
cabo para asegurar la calidad del instrumento (CEI-UCI) se sustentd en los
parametros de Sanchez & Gomez (1998):
Validez de contenido: el instrumento contd con cuatro enfermeras expertas en el
cuidado de pacientes en unidad de cuidado intensivo adulto con experiencia
laboral y trayectoria académica en la Universidad Nacional de Colombia. El
acuerdo de los jueces se determind por la validez de contenido modificado de
Lawshe (Tristan, 2008). Sobre la evaluacion de cada item se realiz6 un acuerdo
de lo esencial, Gtil pero no esencial, no necesario. Se dejaron como definitivos por
esta prueba los items que tuvieron un indice de acuerdo igual o mayor a 0,58. Ver
tabla 3-7.

a) Formula para el calculo de la Razén de Validez de Contenido (CVRY):

Se debe contar con un CVR' mayor o igual a 0,58

Donde:

ne = NUMero de panelistas que tienen acuerdo en la categoria “esencial’.

N = numero total de panelistas

cvr'="e
N

b) Férmula para el célculo de razén de validez de contenido global del

M )
S CTR,
o/ = —
instrumento. M

Donde:
CVR'i: razén de validez de contenido del item i aceptable con el criterio de
Lawshe modificado.

M: total de items aceptables de la prueba.

Validez aparente: para la validez aparente del instrumento se tuvo presente la

evaluacion de cuatro expertos en el area de cuidado a pacientes en estado critico.
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Evaluaron la suficiencia, coherencia, relevancia y claridad de los items, los cuales
fueron calificados por el indice para usuario de Vde Aiken (Merino & Livia, 2009).
Esta prueba identifica la relevancia del item respecto a un dominio de contenido
en N jueces, cuya magnitud va desde 0,00 hasta 1,00; el valor 1,00 es la mayor
magnitud posible que indica un perfecto acuerdo entre los jueces respecto a la
mayor puntuacion de validez de los contenidos evaluados. El acuerdo entre los
jueces del instrumento es satisfactorio cuando alcanza el 0,826 para ser incluido
como parte de los items del instrumento construido.

Tabla 3-7: Validez de contenido por parte de los expertos.

ITEMS CONCORDANCIA DE EXPERTOS INDICES
Util pero no No
Dimensién Intervenciones Esencial esencial necesario Cvr
CIE
1. Administracion nutricion
Dominio 2. Nutricién parenteral Il Il 0,5
2. Alimentacién enteral por
Consumo de alimentos y | sonda 1l | 0,75
liquidos relacionados
con las necesidades
metabdlicas 3.Cambios de posiciéon 1] 0,75
4. Manejo de la hiperglucemia 11 1
5. Manejo de hipoglucemia 11 1
6. Sondaje gastrointestinal 1 1
7. Manejo de la medicacion 1l | 0,75
8. Terapia intravenosa 11 | 0,75

6,5/8=0,81 CVI

Dominio 3. Eliminacion | 1. Manejo de la medicacion 1] I 0,75

e intercambio 2. Control de infecciones 1] [ | 0,5

Evaluar la regularidad y
el control de excrecion

de intestino y vejiga 3. Cuidados catéter urinario 11 1
4. Cuidados perineales Il I 0,75
5. Disminucién de la ansiedad Il | | 0,5
6. Manejo del dolor Il Il 0,5
7. Terapia de hemodialisis [ 1] | 0,25
8. Vigilancia de la piel 1 1 0,5
9. Monitorizacion de liquidos 111} 1
10. Fomento del ejercicio [ Il | 0,25

6/10= 0,60 CVI

1. Cuidados cardiacos:
Dominio 4. Actividad rehabilitacion 1] 1] 0,5

Evaluar las actividades | 2. Facilitar las visitas 1] | | 0,5
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Util pero no No
Dimension Intervenciones Esencial esencial necesario Cvr
CIE
gue requieren gasto de
energia
3. Fomentar el suefio 11 1
4. Fomento de ejercicios:
extensioén Il I 0,75
5. Manejo ambiental: confort 111 | 0,75
6. Manejo de la nutricién 11 | 0,75
7. Manejo de la medicacion I 1
8. Manejo del dolor 1 1
9. Supresion de las
contracciones | 11 0,25
10. Oxigenoterapia 1] [ 0,75
11. Terapia de ejercicios: mov.
Articular 1] | 0,75
12. Terapia musical 1] | 0,75
8,75/12=0,72
CVI
Dominio 5.
Percepcién/cognicion | 1. Estimulacién cognitiva 111} 1
2. Fomentar el suefio 1 1
Describir el adecuado 3. Fomento de la comunicacion 1] 1
4. Mejora de la perfusion
lenguaje, habilidades cerebral 1] 0,75
cognitivas y 5. Orientacion de la realidad I 1
las percepciones. 6. Prevencion de caidas 1] 1] 0,5
7. Vigilancia: seguridad 1] I 0,75
8.Terapia de ejercicio: pasar a
silla I I Il 0,25
9. Apoyo emocional 111} 1
7,25/9=0,80
CVI
Dominio 6.
Autopercepcion 1. Apoyo emocional 1] 1
2. Disminucidn de la ansiedad 1 1
3. Estimulacion de la integracion
familiar I I 0,5
4. Facilitar las visitas 11 1
5. Fomento del ejercicio [ 11 0,25

3,75/5=0,75 CVI

Dominio 7.

Rol/relaciones 1. Aumentar el afrontamiento 1 1
El rol que el paciente
tiene con la familia 'y 2. Potenciacion de la
socialmente autoestima 1] 0,75
3. Grupo de apoyo: familia 1 1
2,75/3=0,91 CVI
Dominio 9.

Afrontamiento/toleranc

ia al estrés

1. Apoyo emocional
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Util pero no No
Dimension Intervenciones Esencial esencial necesario Cvr
CIE
2. Aumentar el afrontamiento 1 1
3. Aumentar los sistemas de
Describir la tolerancia al | apoyo 1 1
estrés y el patréon de 4, Disminucion de la ansiedad 11 1
respuesta del paciente 5. Distraccion 1] | 0,75
6. Fomentar el suefio 11 1
7. Manejo de la medicacion | 11 0,25
8. Terapia familiar Il Il 0,50
6,5 /8=0,81
CVI
Dominio 10. Principios
vitales 1. Apoyo emocional 1] I 0,75
Reacciones,
pensamientos 2. Apoyo espiritual 1] I 0,75
Costumbres
contempladas como e
verdaderas 3. Apoyo a la familia 11 1
4, Contactos religiosos 1] 1] 0,50
5. Disminucién de la ansiedad 1l | 0,75
6. Escucha activa 1 1
4,75/6 =0,79
CVI
Dominio 11.
Seguridad/proteccion | 1. Cambios de posiciéon 111} 1
2. Prevencion de caidas 1 1
Ausencia de peligro,
lesion fisica o trastorno
del sistema inmunitario,
y evitar pérdidas y
preservacion de la
proteccién y seguridad 3. Vigilancia de la piel 111} 1
4. Control de infecciones 1 1
5. Cuidado de las heridas 1 1
6. Cuidados catéter urinario 11 1
7. Cuidados del drenaje toracico 1 1
8. Manejo de la via aérea I 1
9. Monitorizacion de los signos
vitales 11 1
10. Cuidados en la
inmovilizacion 111 1
11. Fomento del ejercicio 1] 1] 0,50
12. Prevencion ulceras por
presién 1 1
13. Regulaciéon hemodinamica 11 1
12,5/13=0,96
CVI
1. Administracién de
Dominio 12. Confort analgésicos 111} 1
Sensacioén de bienestar
o comodidad fisica,
mental o social 2. Aplicacion de calor o frio 1] 1] 0,50
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Util pero no No
Dimension Intervenciones Esencial esencial necesario Cvr
CIE
3. Disminucion de la ansiedad 11 | 0,75
4. Bafio 1] | 0,75
5. Cambios de posicién 111} 1
6. Escucha activa Il 0,75
7. Fomentar el suefio 1 1
8. Monitorizacién de signos
vitales 11 0,75
9. Monitorizacion de liquidos Il 0,50
10. Regulacién de la
temperatura 1 1

8/10= 0,80 CVI

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

En la tabla 3-8 se listan los dominios que fueron escogidos de manera definitiva,

después de la validez aparente y de contenido, para formar parte del instrumento

final: la valoracion e intervencion en el paciente despierto con ventilacién

mecanica en la unidad de cuidado intensivo.

Tabla 3-8:

Resultados items definitivos de la validez aparente y de contenido.

DIMENSION

INTERVENCIONES

Cuidado Individualizado de Enfermeria

Dominio 2. Nutricidn
Consumo de alimentos y
liquidos relacionados con
las necesidades metabdlicas

1.Vigilar y valorar por nutricion

2.Medir residuo gastrico

4.Seguir tolerancia a la alimentacién

6.Colocar sonda orogastrica
7.Administrar medicacion por sonda
8.Control de liquidos

9.Colocar en posiciéon semi-fowler

3.Limpiar del punto de insercion del catéter central

5.Limpiar punto de insercion sonda gastrointestinal

Dominio 3. Eliminacién
e intercambio

Evaluar la regularidad y el
control de excrecion de

intestino y vejiga

1.Aseo genital-catéter urinario
2.Fijar sonda vesical

3.Balance de liquidos

4.Control de drenajes (fistula-SNG)

5.Cambio de sonda segun protocolo

Dominio 4. Actividad

Evaluar las actividades que

requieren gasto de energia

1.Fomentar el suefio
2.Fomento de ejercicios: pasivos
3.Brindar condiciones de confort
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4.Control del dolor
5. Monitoreo respiratorio del paciente con ventilacién mecanica
6.Terapia musical
7.Monitoreo hemodinamico EKG-signos vitales
Dominio 5.

Percepciéon/cognicion

Describir el adecuado

lenguaje, habilidades

cognitivas y la percepcion

1. Estimular cognitivamente al paciente
2. Fomentar la comunicacion.
3.Orientar en la realidad

4 .Vigilar el estado cognitivo
5.Interpretar la comunicacion no verbal

Dominio 6. Autopercepcion

1.Permitir que exprese sentimientos
2.Facilitar las visitas

3.Fomentar la independencia
4.Permitir participacion de la familia en el cuidado

Dominio 7. Rol/relaciones
El rol que el paciente tiene con la
familia y socialmente

1.Realizar actividades que promuevan la adaptacion del entorno

2. Fortalecer la autoestima

3.Grupo de apoyo: familia u otros que facilitan el cuidado

Dominio 9. Afrontamiento /
Tolerancia al estrés

Describir la tolerancia al

estrés y el patron de respuesta

del paciente

1.Utilizar los sistemas de apoyo (psicologia)
2.ldentificar la ansiedad en el paciente
3.Realizar estrategias ludicas, musica, TV, escritura

4. Fomentar el descanso y el suefio.

Dominio 10. Principios vitales
Reacciones, pensamientos
Costumbres contempladas

como verdaderas.

1.Apoyo en la toma de decisiones del paciente y la familia
2.Apoyo religioso
3.Escucha activa-comunicacion

Dominio 11. Seguridad/
Proteccidn

Ausencia de peligro, lesion
fisica o trastorno del sistema
inmunitario; evitar

pérdidas; preservacion de la

proteccion y seguridad

1.Prevenir caidas

2.Cuidado de la piel

3. Usar técnica aséptica en los procedimientos de enfermeria
4. Curacion de herida-estoma

5.Administrar medicamentos

6.Control drenaje toracico-otros drenajes

7.Apirar secreciones en la via aérea

8.Control en la inmovilizacion

9. Regulacién de temperatura

Dominio 12. Confort

Sensacién de bienestar o

comodidad fisica, mental o

1.Administrar analgésicos
2. Aseo de boca y region peribucal
3.Realizar bafio segun valoracién (condiciones del paciente)
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Social 4. Realizar cambios de posicion.

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecénica en la UCI: factores asociados y de cuidado en enfermeria (tesis).

El dominio 2 (nutricion) constd de 9 intervenciones, el dominio 3 (eliminacién e
intercambio) con 5 intervenciones, dominio 4 (actividad) con 7 intervenciones,
dominio 5 (percepcion y cognicion) con 5 intervenciones, dominio 6
(autopercepcion) con 4 intervenciones, dominio 7 (rol/relaciones) con 3
intervenciones, dominio 9 (afrontamiento) con 4 intervenciones, dominio 10
(principios vitales) con 3 intervenciones, dominio 11 (seguridad/proteccion) con 9
intervenciones, dominio 12 (confort) con 4 intervenciones. En este instrumento los
dominios 1 (promocion de la salud) y 8 (sexualidad) no se tuvieron en cuenta, ya
que no presentaban relevancia en los pacientes con enfermedad critica y
despiertos con ventilacion mecanica en la UCI.

Una vez calibrado por juicio de expertos, validez de contenido y validez aparente,

se procedi6 a la fase de recoleccion de informacion con pacientes en la UCI.

Resultados estadisticos del instrumento CEI-UCI (Henao Castafio & Amaya-Rey,

2012)

Fase uno: Estudio piloto del instrumento

Dentro de las fases metodoldgicas se hizo un estudio piloto con 39 pacientes en la
UCI de la clinica de Bogota. En vista de que las caracteristicas de la muestra
fueron apropiadas para caracterizar el cuidado de enfermeria individualizado en la
UCI, se procedio a aplicar el instrumento a 156 pacientes despiertos y sedados
con ventilacion mecanica en la clinica de Cali.
Los objetivos del estudio piloto fueron los siguientes:

1. Lograr observacion sistematica del CEL.

2. Estabilizar la validez de contenido y validez aparente del instrumento

y perfeccionar la forma de registro, puntuacion y mediciones estadisticas

asociadas al analisis factorial.
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Se levanto un registro en uno de los turnos, es decir, en cualquiera de los horarios
de la mafana, tarde o noche. La captura de la informacion fue por el investigador
principal quien verificO qué tipo de comportamiento y actividades de cuidado se
encontraron presentes durante la hospitalizacion de los pacientes despiertos y
sedados en ventilacion mecéanica en la UCI.

Se conté con las exigencias éticas estipuladas por las dos clinicas para la
recoleccion de la informacion. Para la UCI de la clinica de Bogota se recolect6
informacion durante los meses de mayo y junio. En la UCI de la clinica de Cali la
informacion se recolectd durante los meses de julio a septiembre de 2012. (Anexo
C, carta ética Clinica Palermo).

Cada uno de estos registros se llevd durante los dias de ventilacibn mecanica
hasta la extubacion de cada uno de los pacientes con una media de cuatro dias de
hospitalizacion.

Fase dos: Construccion definitiva del instrumento

Se realiz6 el analisis de frecuencias de cada una de las intervenciones del cuidado
de enfermeria teniendo en cuenta que los dominios se examinaron durante siete
dias y en pacientes con diferentes patologias de ingreso a la UCI. Por lo tanto, el
sistema de puntuacion del instrumento que se tuvo en cuenta fue de 1y 0, es
decir: 1 = presencia de la intervencion de enfermeria en el paciente despierto en
ventilacion mecanica en la UCI y 0 = ausencia de la intervencion de enfermeria en
el paciente despierto en ventilacion mecanica en la UCI.

La frecuencia de cada una de las intervenciones de enfermeria realizadas durante
la hospitalizacibn se presenta en las tablas en las cuales se muestra el
comportamiento de cada uno de los dominios durante los 7 dias de
hospitalizacion. Para el promedio de 4 dias fueron las intervenciones ubicadas
dentro de los dominios de rol y principios vitales; en un promedio de 5 dias se
encontraron los dominios de autopercepcion y afrontamiento; para un promedio de
6 dias las intervenciones de los dominios de nutricién, eliminacién, actividad y

seguridad estuvieron presentes.
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Finalmente, las intervenciones de los dominios de percepcion y confort estuvieron
presentes en todos los pacientes todos los 7 dias de observacion de las

intervenciones de enfermeria.

Evidencia de la varianza externa

La evidencia de la validez externa del instrumento se realizé con las puntuaciones
dadas por el TISS-28 en cada uno de los pacientes durante la hospitalizacion. Las
categorias dadas por el TISS-28 permitieron identificar el comportamiento de cada
uno de los dominios basados en esa categorizacion.

Se hizo una prueba de normalidad de los dominios y se encontré6 que ninguno
presentaba cumplimiento de este requisito y en consecuencia se hizo una prueba
de Kruskal Wills expresada en chi cuadrado y significancia (ver tabla 3-9).

En la tabla 3-9 se consolida la comparacién entre los dominios de cuidado con
base en la clasificacion de la gravedad del TISS-28. Se evaluaron los 10 dominios
y se compararon los grupos por gravedad segun las puntuaciones del TISS-28.
Tabla 3-9: Comparacion en los dominios de cuidado con base en la

clasificacion de la gravedad del TISS-28.

Rango Chi
Gravedad (TISS) N promedio cuadrado P-valor
NUTRICION DIAS I 5 87,40
n 89 78,37 0,208 0,901
v 62 77,98
Total 156
ELIMINACION DIAS I 5 79,00
n 89 78,52 0,001 1,000
\Y] 62 78,43
Total 156
ACTIVIDAD DIAS Il 5 55,00
n 89 77,42 2,632 0,268
v 62 81,95
Total 156
AUTOPERCEPCION DIAS I 5 62,40
n 89 79,53 0,750 0,687
v 62 78,32
Total 156
ROL DIAS Il 5 78,30
n 89 77,97 ,033 0,983
v 62 79,27
Total 156
AFRONTAMIENTO DIAS I 5 81,00
n 89 78,36 0,126 0,939
v 62 78,50
Total 156
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PPIOS. VITALES DIAS Il 5 78,30
n 89 77,34 0,194 0,908
v 62 80,19
Total 156
PERCEPCION DIAS I 5 78,50
n 89 78,50 0,00 1,000
v 62 78,50
Total 156
SEGURIDAD DIAS I 5 83,30
n 89 75,27 1,374 0,503
\Y] 62 82,75
Total 156
CONFORT DIAS I 5 78,50
n 89 78,50 0,000 1,000
v 62 78,50
Total 156

* p- valor<0,05.

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y de cuidado en enfermeria (tesis).

Se puede concluir que los diez dominios de cuidado se aplican
independientemente de la clasificacion del TISS-28, dado que de todos modos los
pacientes reciben cuidado de enfermeria individualizado. Por tanto, son dos

pruebas independientes.

3.6 Fases del estudio principal (recoleccion y analisis)

Previo al rigor metodolégico del disefio seleccionado se hizo una inmersién en el
escenario del estudio prepiloto.

Para la preparacion del escenario de recoleccion de informacién del estudio fue
necesario convocar a una reunién con la coordinacion de enfermeria y médica de
la UCI de la clinica de Bogota.

Durante la sesion se evalu6 cada una de las variables que serian estudiadas en la
hoja de registro para tal fin, al igual que el instrumento de diagndstico del delirium,
como las caracteristicas de los pacientes que serian incluidos en el estudio.

La figura 3-3 representa el plan de recoleccion de la informacion congruente con el

plan de andlisis y consolida estos dos procesos de la investigacion.
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Figura 3-3: Plan de disefio y analisis de la investigacién, de la monitorizacién del

delirium.

1: Piloto (Fase uno)

Objetivo: verificar el proceso de
recoleccion de los datos (hoja
de registro — instrumentos)

2: Estudio principal

Obijetivo: determinar la relacion
de los pacientes que
presentaron delirium con el
Apache Il, TISS-28 y Marshall.

N

Técnica de andlisis

Hipotesis 1. Existe diferencia significativa entre los promedios
del grado de severidad de la enfermedad dados por el Apache
Il'y la presencia de delirium en pacientes despiertos con
ventilacion mecanica.

Variables categoricas (chi cuadrado para tablas de
contingencia p_valor < 0,05.) Variable continua (prueba t para
muestras independientes).

Hipotesis 2. Existe diferencia significativa entre los promedios
de las intervenciones terapéuticas segun el TISS-28 y la
presencia de delirium en pacientes despiertos con ventilacion
mecanica.

Variables categéricas (chi cuadrado para tablas de
contingencia p_valor < 0,05.) Variable continua (prueba t para
muestras independientes).

Hipétesis 3. Existe diferencia significativa entre los promedios
de la disfuncién organica segun el Marshall y la presencia de
delirium en pacientes despiertos con ventilacién mecéanica.
Variables categéricas (chi cuadrado para tablas de
contingencia p_valor < 0,05.) Variable continua (prueba t para
muestras independientes) y regresion logistica valor de odds
ratio p valor <0,05.

Hipétesis 4. Existe relacion entre la presencia de delirium en
pacientes despiertos con ventilacibn mecanica, la edad y
antecedentes personales (hipertension, alcoholismo vy
tabaquismo). Regresidn logistica valor de odds ratio p valor
<0,05.

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

3.6.1 Prueba piloto

Para la fase uno: el estudio piloto conté con una submuestra del 10% del tamafio

muestral del estudio principal (102 pacientes), que correspondiéo a 12 pacientes

con criterios de inclusion ya estipulados.

En esta fase la prueba piloto tuvo los siguientes objetivos:
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e |dentificar las intervenciones en el cuidado de enfermeria
individualizado.

e Disefio de hoja de registro diario para la monitorizacion del delirium.

e Poner a prueba el protocolo de investigacion.

e Evaluar si el protocolo de la investigacion es realista y viable.

e Proponer el marco de analisis de las diferentes mediciones.

e Practicar el analisis de los resultados iniciales.

e Establecer si el muestreo y la técnica de recoleccion son eficaces.

e |dentificar los problemas logisticos que pueden producirse utilizando
el método propuesto.

Para este estudio los datos se obtuvieron por medio de la implementacién del
instrumento CAM-ICU vy los datos arrojados por los resultados de las pruebas de
laboratorio que son tomadas por rutina en la UCI; esto permiti6 diligenciar la
escala Apache I, Marshall y las intervenciones terapéuticas que se lleven a cabo
en el paciente para diligenciar el TISS-28.

Se realiz6 el siguiente proceso en la institucién seleccionada:

e Entrevista con el personal de enfermeria y médico que labora en la
UCI para exponerle los objetivos del estudio.

e Dar a conocer el consentimiento informado, el cual seria firmado por
el familiar del paciente desde el momento que este ingresa a la UCI y previa
lectura y explicacion del mismo.

e Aplicacion directa del instrumento CAM-ICU a cada uno de los
pacientes que cuenten con los criterios de inclusibn y en el cual el
consentimiento informado se encuentre diligenciado correctamente.

e Diligenciar la hoja de registros de la informacion, disefiada teniendo
en cuenta la revision de la literatura existente sobre pacientes con presencia de
delirium en la UCI y la experiencia clinica del investigador; se incluyeron los
datos generales del paciente, como, edad, género, antecedentes (personales y
farmacoldgicos); igualmente se tuvieron datos relacionados con la enfermedad

que lo llevo a la UCI.
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e La aplicacion del instrumento CAM-ICU se llevo a cabo en la unidad
seleccionada de cuidado intensivo adulto de Bogotd, en cualquier horario de la
estancia hospitalaria durante siete dias continuos o en el momento de ser
extubado, previa identificacion de factores de riesgo precipitantes y
predisponentes ya descritos. Se respetd la hora de visita de la familia y la
realizacion de procedimientos programados en la UCI.

e La escala de Apache Il y Marshall se diligencié con los reportes de
laboratorio de muestra de sangre que se tuvieron estipulados como protocolo
dentro de la UCI; dichos resultados se ubicaron en cada una de las
puntuaciones estipuladas por la escala.

e El registro se realizd6 diariamente durante los dias en los cuales el
paciente de encontraba despierto con ventilacion mecanica y tenia los criterios
de inclusion del estudio.

Para el diagndstico de delirium se tuvo una medicion por cada turno (mafana,
tarde y noche). Igualmente la prueba era aplicada si el paciente presentaba algun
cambio agudo de comportamiento.

e Para la caracterizacion del cuidado de enfermeria se utilizo el
instrumento CEI-UCI; se tomaron datos de las observaciones de 156 pacientes
y de las actividades de cuidado que realizaba el grupo de enfermeria en el
turnode 7a. m.alp. m..

3.7 Analisis de informacioén

El analisis de los registros se realiz6 para cada uno de los pacientes estudiados a
fin de identificar el comportamiento de cada una de las variables. Esto se logré por
medio de los registros diarios en diferentes horarios del dia (mafiana, tarde y
noche) durante siete dias, los cuales constituyen un promedio de estancia
hospitalaria de los pacientes despiertos con ventilacion mecénica. Por lo tanto, se
dispuso de los siguientes registros:

- Registro por cada uno de los pacientes (monitorizacion individual).
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- Registro por evento, en este caso la presencia, o no, de delirium.

Cada uno de los registros se analiz6 de la siguiente manera:

1. Andlisis univariado: permitié describir y sintetizar datos de una
muestra conocida como estadisticas (Polit & Hungler, 2000). En este aspecto se
tendrian los datos demograficos y descriptivos de cada uno de los participantes
del estudio, lo que permiti6 caracterizar los pacientes que se encontraban
hospitalizados en la UCI, segun porcentajes, valores maximos y minimos, medidas
de tendencia central, media de las variables continuas.

Por medio del analisis univariado se describieron las variables continuas
representadas en promedios, histogramas y Boxplots para las variables
categoricas (tabla de frecuencia relativa y absoluta).

2. Analisis bivariado: implicé el andlisis comparativo de dos variables;
el trato en este estudio de las variables continuas fue a través de la prueba t
student y con las variables categéricas (prueba de chi cuadrado).

Para dar inicio al andlisis bivariado se establecio si la distribucion de las
variables continuas era normal; este proceso se realizO mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov, la cual permitié evaluar los supuestos de normalidad.

3. Analisis multivariado: permitié6 determinar la contribucion de varios
factores en un simple evento o resultado. Para evaluar el efecto conjunto sobre la
probabilidad de ocurrencia de delirium de las variables que se detectaron
significativas desde la perspectiva bivariada, se hizo uso de la regresion logistica.
A fin de dar respuesta a los objetivos planteados en este estudio, se llevaron a

cabo los analisis que se exponen en la figura 3-3.

3.7.1 Métodos estadisticos: analisis y manejo de los datos para

interpretacion

A continuacion se describen los principales métodos estadisticos implementados
en los analisis bivariado y multivariado.

Prueba t de student para muestras independientes.
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La t de student es una prueba estadistica para evaluar si dos grupos difieren entre
si de manera significativa respecto a sus medias. En este estudio las variables
continuas fueron los resultados dados por las escalas de prondsticos al ingreso de
la hospitalizacion en la UCI (Apache Il, TISS-28 y Marshall) en los pacientes
despiertos con ventilacion mecénica y en presencia o ausencia de delirium.
El valor de t se obtiene en una muestra grande mediante la formula (Hernandez &
Fernandez, 2006):

X1— X2

s; s;

2,72
n, N2

Dondex; es la media del primer grupo, x: la media del segundo grupo, s/
representa la desviacion estandar del primer elevado al cuadrado, n, es el tamafio

del primer grupo, s> simboliza la desviacion estandar del segundo grupo elevado

al cuadrado y n: es el tamafio del segundo grupo.
Prueba chi cuadrado
Desde otra perspectiva, los datos categoéricos dados por los resultados de las
escalas pronésticas (Apache Il, TISS-28 y Marshall) fueron tratados con la prueba
de chi cuadrado para el analisis de cuadros de contingencia. Esta prueba evalué la
hipotesis acerca de la relacion entre dos variables categoricas; el célculo se
realiza por medio de una tabla de contingencia o tabulacion cruzada, que es un
cuadro de dos dimensiones, y cada dimension contiene una variable. A su vez,
cada variable se subdivide en dos o mas categorias (Hernandez & Fernandez,
2006).
La férmula de chi cuadrado es:
(0-E)’

E

Donde: ) significa sumatoria, O es la frecuencia observada de cada celda, Ees la

1=

frecuencia esperada de cada celda.
Después de la prueba t student para las variables continuas y la prueba de chi

cuadrado para las variables categodricas se desarroll6 una regresion logistica
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multivariada, la cual evalué la existencia de posibles asociaciones entre las
variables que resultaron significativas en los andlisis bivariados.

Regresidn logistica

Busca expresar la probabilidad de que ocurra un determinado evento como
funcion de ciertas variables (Silva, 1995). Al construir el modelo de Regresion
Logistica las variables explicativas pueden ser de cualquier naturaleza:
dicotomicas, ordinales, continuas o nominales.

La formula de la Regresion Logistica es:

1

Pl =1)= 1+exp(=f, = Xy = B Xip = = B Xik)

+ &

Donde:

P(Y, =1)representa la probabilidad de que el individuo / presente el evento de interés.
X;;representa el valor que el individuo i presenta en la variable j (j=1,2,3,... k).
B,representa el parametro de interseccion o intercepto.

B, representa el parametro asociado a la variable x;y ¢; es el error de estimacion.

exp hace referencia a la funcion exponencial.

El concepto de odds

Para interpretar el resultado del modelo de regresion logistica se debe recurrir al
concepto odds que, asociado a cierto suceso, se define como la razén entre la
probabilidad de que dicho suceso ocurra y la probabilidad de que no ocurra; es
decir, un nimero gque expresa cuanto mas probable es que se produzca frente a
gue no se produzca el hecho (Silva, 1995); para este estudio, la probabilidad de
que un paciente presente delirium estando despierto con ventilacién mecénica.
Asi, si llamamos E a un suceso cualquiera y P(E) a la probabilidad de que tal

suceso ocurra, el odds O(E) que le corresponde a este suceso sera:

__P(E)
O(E)= 1-P(E)

El concepto de razon de odds (OR)
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Segun Silva, “se define el llamado odds ratio como la razon de los odds

correspondientes a un suceso bajo cierta condicion entre los que le corresponden

bajo otra”.
P(E)
Odds ratio= 1- P(*E) = O(E*)
P(E) O(E)
1-P(E")

Es decir, la razén de odds es el cociente entre los odds asociados a dos eventos

particulares.

Andlisis longitudinal

Para dar inicio a un conjunto de datos longitudinales, se organizaron de tal manera
que cada paciente tenia en un periodo (siete dias) un conjunto de datos, cada
paciente tenia el registro y mudltiples variables contenidas con datos de cada
medicion (tres turnos cada dia por siete dias).

Se utiliz6 el software SAS para dar inicio al analisis de los datos.

La aplicacién del andlisis de supervivencia en tiempo discreto es muy flexible y se
puede utilizar con datos longitudinales recogidos en virtud de muchos disefios de
investigacion diferentes. El disefio puede ser experimental u observacional,
prospectivo o retrospectivo. En este caso, como se observa en el disefio, fue
observacional y prospectivo.

Andlisis de supervivencia en tiempo discreto con multiples episodios:

Este analisis permiti6 examinar la ocurrencia de eventos (delirium) de forma
secuencial entre los individuos elegibles para experimentar el evento en cada
punto discreto de tiempo (Singer & Willet, 2003).

En resumen, el disefio del estudio se presenta en la figura a continuacion.
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Figura 3-4: Disefo de seleccion y seguimiento de la cohorte para monitorizacion
del delirium (n=102 en una UCI de Bogota). Fase uno.

ventilacién mecanica

ucl

Pacientes con ventilacion

Pacientes sin L 5

Criterio exclusion

Y

Sedacién profunda

Criterio exclusion

Despierto — Alerta — Glasgow 14/15 |— | Criterio inclusion

N,

mecanica

Ausencia delirium Presencia delirium

T

T

Intervenciones cuidado de enfermeria

Figura 3.5: Disefio de seleccién para descripcion del cuidado de enfermeria
individualizado (n=156 en dos UCI). Fase dos.

ventilacion mecanica
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Pacientes sin e —— Criterio exclusion

Sedacion profunda T—| Criterio inclusién

Minima sedacion — Alerta

Criterio inclusion

T

T

Pacientes con ventilacion

mecanica

Intervenciones cuidado de enfermeria

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).
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Nota: el cuidado de enfermeria observado no discriminé entre paciente sedado y no sedado en la
clinica de Cali.

3.8 Consideraciones éticas

La investigacion corresponde a un disefio de corte transversal, que no ocasiona
una lesién o dafio vital, tampoco se ocasiona sufrimiento psicolégico; Anexo A
(Cronograma y presupuesto), esta clasificacion se toma de la Resolucion 8430 de
1993 del entonces Ministerio de Salud. El desarrollo de esta investigacion se cifie
a las normas cientificas, técnicas y administrativas establecidas en esa resolucion,
cuyo articulo 11 define que las investigaciones con riesgo minimo son ‘“los
estudios prospectivos que emplean el registro de datos a través de procedimientos
comunes consistentes en: examenes fisicos o0 sicolégicos de diagnostico o
tratamiento rutinario, entre los que se consideran pruebas sicologicas a grupos o
individuos en los que no se manipula la conducta del sujeto”.

Para sentar las bases del proyecto en el estudio piloto y principal se recolecto
informacion de la unidad de cuidado intensivo adulto de la Clinica Palermo, que
conté con la autorizacion de la direccién segun comunicacion PDE-159-2010.
(Anexo D)

Monitorizar la presencia de delirium en los pacientes despiertos con ventilacion
mecanica en la UCI recoge los principios que reflejan la preocupacion del
investigador de hacer lo correcto, lo bueno y lo justo, y de esta forma sentar los
principios éticos de no maleficencia, beneficencia y justicia durante el desarrollo
del estudio, que son las guias en la ética profesional, los cuales se comportan
como normas morales; sumado a esto, existe una variada gama de canones que
deben tenerse presentes a la hora de realizar la investigacion y que en la dltima
década han sido de mayor significancia; esos canones son veracidad, fidelidad,
reciprocidad, respeto a la autonomia.

A través del presente estudio se garantizé el principio de equidad/justicia, ya que
todos los pacientes adultos que se encontraban despiertos con ventilacion
mecanica tuvieron el beneficio de ser valorados con el instrumento CAM-ICU

(Anexo B) para la deteccion del delirium, y si se detecta un resultado positivo con
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relacion al diagnostico de delirium, como una alteracion cognitiva del mismo, se
informara de manera inmediata al intensivista de turno para que se tome la
conducta apropiada de manejo.

Con la finalidad de dar cumplimiento a los principios de beneficencia, no
maleficencia y autonomia, respecto a los sujetos del estudio piloto y principal, por
su condicién de estar bajo asistencia ventilatoria mecanica, se solicitd en forma
escrita a uno de sus familiares consentimiento para incluir a aquellos en la
investigacion. Con este fin se empled el formato de consentimiento informado
(anexo F).

Procedimiento para diligenciar el consentimiento informado: uno de los primeros
aspectos es que los familiares de los pacientes que ingresan a la UCI fueron
ubicados en un cubiculo en el cual se dieron las instrucciones relacionadas con el
consentimiento informado; esta area ya se encuentra disponible en la unidad de
cuidado intensivo.

Alli se explicé a los familiares cuales son los objetivos del estudio y aspectos
relacionados con la enfermedad y las consecuencias del delirium; igualmente se
dej6 claro que no se retribuiria ningiin beneficio econémico si participaban y que
serian excluidos de algun manejo terapéutico durante la estadia en la UCI si
decidian no autorizar.

Posteriormente el familiar que se hizo responsable del paciente firmé el
consentimiento.

La realizacion de la investigacion cont6 con la aprobaciéon del Comité de Etica en
Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de
Colombia, asi como con la autorizacion de la Direccion Cientifica de la Clinica
Palermo, instituciébn donde se identificé a los participantes del estudio. Segun lo
establece la Resolucion 8430 de 1993 en los articulos 18, 19, 21 y 22 (Garzon,
2008), la investigadora se comprometid a presentar los resultados al grupo de
enfermeria y médicos de la UCI de cada una de las instituciones, al igual que una
copia del documento una vez se concluyera la investigacion (principio de

reciprocidad). De igual modo, se firmd una carta de compromiso segun la cual el
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investigador no puede hacer uso del nombre de la clinica para la publicacion de
los resultados; por esta razon, en este estudio se llama una UCI de Bogota.
Se presentd un informe con los resultados grupales, los cuales se entregaron en
una reunioén con el equipo de salud de cada una de las instituciones. Asi mismo,
los resultados se publicaron en eventos publicos o académico-cientificos
considerando la clausula de que no se haré uso del nombre institucional.
Otro aspecto a destacar es la honradez intelectual del investigador y los derechos
de propiedad intelectual (Garzon, 2008), por lo que para el desarrollo del presente
estudio se tuvieron en cuenta las siguientes condiciones:
e Referenciacion bibliografica de los autores de textos, articulos,
paginas web y software.
e Calidad psicométrica del instrumentos CAM-ICU y de las escalas
(anexo B).
e Instrumento de deteccion del delirium en pacientes en ventilacion
mecanica CAM-ICU con previa autorizacion del Dr. Wesley (anexo C).
e Carta de autorizacion de la Clinica Amiga de Cali (anexo E).
Lo propuesto en el marco metodoldgico se cumplié a cabalidad y todos los temas
demuestran su relevancia conceptual, el procedimiento y lo esperado para tener

resultados que se plantean en el proximo capitulo.
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4. Resultados

Los resultados del estudio obedecen a una medicion directa de la presencia o
ausencia del delirium, haber medido el deliium con un promedio de tres
mediciones (mafana, tarde y noche), y a mediciones indirectas a través de
registros clinicos y datos demograficos y antecedentes clinicos del paciente.

Asi mismo, se realizé una medicién de TISS-28, Apache Il y Marshall una vez por
semana (durante siete dias). Los resultados presentan las -caracteristicas
generales de la muestra, motivo de ingreso, gravedad por las escalas, presencia
del delirium, analisis longitudinal, factores asociados al delirium e indicadores del
cuidado de enfermeria en UCI.

Antes de entrar en los resultados se presenta la monitorizacion que incluye las
caracteristicas de la muestra, motivo del ingreso, resultados de Apache, TISS-28 y
Marshall, evaluacion de la frecuencia del delirium y distribucion del
comportamiento del delirium en 24 horas.

El analisis longitudinal de la ocurrencia del evento en un tiempo discreto (siete
dias) que va desde el dia 1 hasta el dia 7 como maximo.

Los factores asociados a la ocurrencia del delirium y por ultimo se presentan los
indicadores de cuidado de enfermeria en pacientes en ventilacibn mecanica en la

UCI de dos ciudades del pais.

4.1 Monitorizacidon de delirium en la UCI (Fase uno)

En este apartado se presentan los resultados del andlisis de tipo univariado,

bivariado, multivariado y longitudinal desarrollados con el fin de identificar la
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frecuencia del delirium en los pacientes despiertos con ventilacion mecanica en la
UCI segun la escala diagndstica CAM-ICU.

Ademas se identifican los factores asociados segun las variables demograficas y
clinicas dadas por las escalas prondsticas TISS-28, Apache Il y Marshall.

Por ultimo se presentan los hallazgos de los indicadores de cuidado de enfermeria
individualizado presentes en los pacientes con ventilacion mecénica en la UCI

segun el instrumento CEI-UCI desarrollado para tal fin.

4.1.1 Descripcion general de las caracteristicas de la muestra

La muestra para monitorizacién del delirium estuvo constituida por 102 pacientes
despiertos con ventilacion mecéanica en la UCI, con cuidado de enfermeria
individualizado, durante septiembre de 2011 a marzo de 2012, de una clinica
privada urbana de Bogota (Colombia). Las edades de los participantes oscilaron
entre 18 y 94 afos, con una edad promedio de 58 afios como se ilustra en la figura
4.1. La distribucion de la muestra por sexo fue del 55% femenino y el 45%

masculino.

Figura 4-1: Edad de los pacientes despiertos con ventilacién mecanica.
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Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).
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En la tabla 4-1 se presentan los datos de los motivos de ingreso a la UCI de los
pacientes participantes. Se observa como primera causa de ingreso el
posoperatorio de cirugia (40%, 41 casos), seguido de la insuficiencia respiratoria
(26%, 27 casos); por sepsis acudio el 5% (5 casos) y por neumonia el 4% (4
casos).

El motivo de ingreso a la UCI fue diverso y comprende desde causas médicas
hasta quirargicas coronarias. Los pacientes involucrados en la muestra contaban
con un nivel de conciencia evaluado por la escala de Glasgow con un maximo de
15/15 en 91% (93 casos) y un Glasgow de 14/15 de 9% (9 casos), hecho que
facilitd a los participantes tener la respuesta motriz adecuada y requerida para la
evaluacion del delirium con el instrumento CAM-ICU.

Tabla 4-1: Motivo de ingreso a la unidad de cuidado intensivo adulto de los

pacientes despiertos con ventilacion mecéanica.

Causa Frecuencia | Porcentaje
Quirdrgicos 41 40%
Insuficiencia respiratoria 27 26%
CX cardiovascular 10 10%
Otras causas 8 8%

Cardiaco-falla cardiaca-taponamiento-

IAM 6 6%
Sepsis 5 5%
Neumonia 4 4%
Sin informacion 1 1%
Total 102 100%

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).
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Entre los antecedentes personales de la muestra que fue monitorizada para el
delirium de pacientes despiertos con ventilacion mecanica se encuentran
antecedentes personales de hipertension en un 34%, seguidos de alcoholismo 9%
y tabaquismo 7%. Asi mismo, al evaluar las diferentes escalas prondsticas de
gravedad y mortalidad al ingreso en la hospitalizacién en la UCI se tuvieron los
siguientes puntajes dados por el Apache II, TISS-28 y Marshall: la gravedad de la
enfermedad reportada por el Apache Il para los pacientes despiertos con
ventilacion mecanica que fueron monitorizados para la presencia o ausencia de
delirium en la unidad de cuidado intensivo adulto con un riesgo de muerte de 25%
para 33 pacientes y con un riesgo de muerte mayor del 55% para 19 pacientes de

la muestra.

Tabla 4-2: Clasificacion Apache Il segun la puntuacion en los pacientes despiertos

con ventilacion mecénica.

Riesgo de muerte Frecuencia | Porcentaje
Mortalidad 8% 16 16%
Mortalidad 15% 25 25%
Mortalidad 25% 33 32%
Mortalidad 40% 10 10%
Mortalidad 55% 10 10%
Mortalidad 75% 8 8%

Total 102 100%

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Las intervenciones terapéuticas identificadas por el TISS-28 determinaron la
gravedad de la enfermedad y la carga de enfermeria que el paciente requeria;
para los pacientes despiertos con ventilacibn mecanica que fueron monitorizados
para delirium se encontrd que un 48% de la muestra, por el estado de gravedad de
la enfermedad, requeria estar hospitalizado en una UCI. La relacion de

enfermeras/cama es de una enfermera por cada dos pacientes; sin embargo,
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todos los pacientes de la muestra tuvieron una relacion de una enfermera cada

paciente (relacion 1:1).

Tabla 4-3:

despiertos con ventilacion mecanica.

Clasificacion TISS-28 segun

la puntuacion en

los pacientes

Gravedad enfermedad/carga de enfermeria Frecuencia | Porcentaje
El paciente no debe entra en UCI 3 3%
Paciente en UCI y menor relacion enfermera/cama: 1:3 47 46%
Paciente en UCI y mayor relacién enfermera/cama:
1:.2-1:1 49 48%
Paciente en UCI y mayor relacién enfermera/cama: 1:1 3 3%
Total 102 100%

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

La disfuncién orgéanica multiple y la mortalidad reportadas por el Marshall
muestran un riesgo de muerte durante la hospitalizacion por la disfunciéon de un
organo. En los pacientes despiertos con ventilacibn mecéanica que fueron
monitorizados para delirium se encontr6 que un 56% de la muestra tuvo un riesgo
de muerte por Marshall del 1%, seguido de una mortalidad del 3% en el 25% de
los casos, es decir, solo un 9% de los pacientes presentaban un riesgo de morir
mayor o igual al 25%. Es importante resaltar que durante la realizacion de este

estudio fallecieron 8 pacientes de la muestra total.

Tabla 4-4: Clasificacibon Marshall segun la puntuacibn en los pacientes
despiertos con ventilacion mecanica.
Modalidad Frecuencia| Porcentaje

Mortalidad 0% 11 11%

Mortalidad 1% 57 56%

Mortalidad 3% 25 25%

Mortalidad 25% 7 7%

Mortalidad 50% 2 2%

Total 102 100%

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con

ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).
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4.1.2 Evaluacion de la frecuencia del delirium

La monitorizacién del delirium en los pacientes despiertos con ventilacion, su
descripcion y el andlisis de la presencia de delirium son tenidos en cuenta como
elemento central del estudio. Para realizar el diagndstico de delirium se conté con
el instrumento CAM-ICU, el cual permiti6 el diagnéstico de delirium en pacientes?
que no pueden responder verbalmente por la presencia de una via aérea artificial
en la UCI, sino con sefales motoras.

La presencia del delirium se evalué durante el periodo septiembre de 2011 a
marzo de 2012 en los pacientes despiertos con ventilacion mecanica en la UCI de
la clinica de Bogoté seleccionada. La incidencia de delirium para la muestra fue
del 22% (22 casos), con delirium hiperactivo el 10% e hipoactivo el 12%. Ver tabla
4-5.

Tabla 4-5: Incidencia de delirium (para un periodo de observacién de 6 meses) en

los pacientes despiertos con ventilacion mecanica.

Pacientes con eventos de delirium Frecuencia| Porcentaje
No 80 78%
Si 22 22%
Total 102 100%

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Dado que la presencia de delirium puede presentarse mas de una vez en un
paciente, en la tabla 4-6 se registra esta caracteristica del fendbmeno. Esta

modalidad de presentacidon muestra como el comportamiento del delirium puede

2 Es importante resaltar que los pacientes que fueron monitorizados se encontraban sin efectos de
sedacion profunda, lo cual permitia que cada uno pudiera responder motrizmente en el momento
de la aplicacién del instrumento.



Capitulo 4

113

describirse como incidencia o prevalencia segun el nimero de eventos por

paciente.

Tabla 4-6: Frecuencia de ocurrencia del delirium en los pacientes despiertos con

ventilaciéon mecénica criticamente enfermos en la UCI.

Numero de eventos
de delirium por
paciente(s)

Pacientes

Porcentaje de
pacientes

23%

14%

9%

9%

5%

9%

5%
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Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Los eventos de delirium presentes en la muestra de estudio, como se observa en

la tabla 4-7, ocurrieron en una proporciéon relativamente semejante en las tres

jornadas (mafiana, tarde y noche), con un leve incremento en las mediciones

realizadas al mediodia (35%) y en la mafana (34%) sobre la alcanzada en la

jornada de la noche (31%).

Tabla 4-7: Momentos de medicidon de delirium.

NUamero de eventos :
Jornada P> Porcentaje
de delirium
Manana 38 34%
Mediodia 40 35%
Tarde 35 31%
Total general 113 100%

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).
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Con el fin de evaluar la probabilidad de ocurrencia de los eventos de delirium se
decidi6 realizar un andlisis longitudinal a través de un analisis de supervivencia en

tiempo discreto con multiples episodios.

4.1.3 Analisis longitudinal en tiempo discreto con mudltiples

episodios

El andlisis longitudinal de la ocurrencia de un evento (delirium) en tiempo discreto
permitid examinar la ocurrencia de eventos (delirium) de forma secuencial entre
los individuos elegibles a experimentar el evento en cada punto discreto del tiempo
(Singer & Willet, 2003).

De afuera hacia adentro D1 representa la probabilidad de ocurrencia del primer
evento de delirium (primera franja amarilla figura 4-2). Este evento, también
ilustrado en la figura 4-3 y cuantificado en la segunda columna de la tabla 10,
muestra la probabilidad de ocurrencia de un primer evento de delirium a lo largo
de los 7 dias de seguimiento a los pacientes.

Especificamente, la probabilidad de que un paciente experimente su primer evento
de delirium en el primer momento de medicién una vez ingresé a la UCI es de un
14%; este valor desciende a un 5% de probabilidad de ocurrencia en el segundo
momento de medicion. Si pasado el primer dia de ingreso a la UCI un paciente no
ha experimentado la presencia de un primer evento de delirium, la probabilidad de
gue lo experimente durante los siguientes dos dias es muy baja (entre un 2% y
3%); asi mismo, si pasados tres dias de haber ingresado un paciente, este no ha
experimentado ningun evento de delirium, la probabilidad estimada de que lo
experimente en los dias subsecuentes es de cero.

En la tabla 4-8 se ilustran algunos ejemplos que sefialan el nimero de veces que
fue aplicado el CAM-ICU para la deteccion de evento de delirium en los pacientes;
expresa también los momentos en los cuales se midié el delirium, la jornada y el

género, los motivos de ingreso y los motivos de egreso. Como puede observarse
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en la tabla, esta ilustracion facilité los analisis asociados al riesgo de ocurrencia de
evento de delirium de los pacientes.
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Tabla 4-8: Estructura y contenidos de delirium en pacientes con ventilacién

mecanica.
Identificacién | Momento dEv_e_nto Jornada | Género _Causa Egreso
elirium ingreso
C152425734 M1 2 Mafana 1 6 1
52425734 M2 2 Tarde 1 6 1
52425734 M3 2 Noche 1 6 1
52425734 M4 2 Mafana 1 6 1
52425734 M5 2 Tarde 1 6 1
52425734 M6 2 Noche 1 6 1
52425734 M7 2 Mafana 1 6 1
52425734 M8 2 Tarde 1 6 1
52425734 M9 2 Noche 1 6 1
52425734 M10 2 Mafana 1 6 1
52425734 M11 2 Tarde 1 6 1
52425734 M12 2 Noche 1 6 1
52425734 M13 2 Mafiana 1 6 1
52425734 M14 2 Tarde 1 6 1
52425734 M15 2 Noche 1 6 1
52425734 M16 2 Mafana 1 6 1
52425734 M17 2 Tarde 1 6 1
52425734 M18 2 Noche 1 6 1
52425734 M19 2 Mafana 1 6 1
52425734 M20 2 Tarde 1 6 1
52425734 M21 2 Noche 1 6 1
20002448 M1 1 Mafiana 2 2 2
20002448 M2 1 Tarde 2 2 2
20002448 M3 1 Noche 2 2 2
20002448 M4 1 Mafana 2 2 2
20002448 M5 1 Tarde 2 2 2
20002448 M6 1 Noche 2 2 2
20002448 M7 1 Mafiana 2 2 2
20002448 M8 1 Tarde 2 2 2
20002448 M9 Noche 2 2 2
20002448 M10 Mafiana 2 2 2
20002448 M11 Tarde 2 2 2
20002448 M12 Noche 2 2 2
20002448 M13 Mafana 2 2 2
20002448 M14 Tarde 2 2 2
20002448 M15 Noche 2 2 2
20002448 M16 Mafana 2 2 2
20002448 M17 Tarde 2 2 2
20002448 M18 Noche 2 2 2
20002448 M19 Mafana 2 2 2
20002448 M20 Tarde 2 2 2
20002448 M21 Noche 2 2 2
32438032 M1 1 Mafana 2 2 1
32438032 M2 1 Tarde 2 2 1
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32438032 M3 Noche 2 2 1
32438032 M4 2 Mafana 2 2 1
32438032 M5 1 Tarde 2 2 1
32438032 M6 1 Noche 2 2 1
32438032 M7 2 Mafiana 2 2 1
32438032 M8 2 Tarde 2 2 1
32438032 M9 Noche 2 2 1
32438032 M10 2 Mafana 2 2 1
32438032 M11 2 Tarde 2 2 1
32438032 M12 2 Noche 2 2 1
32438032 M13 2 Mafiana 2 2 1
32438032 M14 2 Tarde 2 2 1
32438032 M15 2 Noche 2 2 1
32438032 M16 2 Mafiana 2 2 1
32438032 M17 2 Tarde 2 2 1
32438032 M18 2 Noche 2 2 1
32438032 M19 Mafana 2 2 1
32438032 M20 Tarde 2 2 1
32438032 M21 Noche 2 2 1

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con

ventilacion mecénica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Figura 4-2: Riesgo de ocurrencia de eventos de delirium en los pacientes®.
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Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con

ventilacion mecénica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

3 En la figura 4-2 se presenta la probabilidad de ocurrencia del primer, segundo, tercer, cuarto,
quinto, sexto y séptimo evento de delirium.
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D1: probabilidad de que ocurra un evento de delirium por primera vez; D2:
probabilidad de que ocurra un evento de delirium por segunda vez;, D3:
probabilidad de que ocurra un evento de delirium por tercera vez; D4: probabilidad
de que ocurra un evento de delirium por cuarta vez; D5: probabilidad de que
ocurra un evento de delirium por quinta vez; D6: probabilidad de que ocurra un
evento de delirium por sexta vez; D7: probabilidad de que ocurra un evento de

delirium por séptima vez.

Figura 4-3: Probabilidad de ocurrencia de un primer evento de delirium.
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Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Como se muestra en la gréfica 4-2, D1, D2, D3, D4, D5, D6, D7.. D14
representan, respectivamente, las probabilidades de ocurrencia de 1, 2, 3,4, 5, 6,
7,8,9, 10, 11, 12, 13 y 14 eventos de delirium, dado que previamente ocurrieron
los otros eventos de delirium. En contraste con la primera ocurrencia de delirium,
como lo muestran las funciones de riesgo D2 a D7, la probabilidad de ocurrencia
de eventos de delirium, dado que previamente ha ocurrido uno, es alta. De hecho,

como se ilustra en la tabla 4-9, la probabilidad de ocurrencia de eventos
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posteriores al primero es alta y constante; especificamente, la prevalencia de
ocurrencia de eventos posteriores en los pacientes que experimentaron un primer
evento de delirium oscila entre un 73% y un 88% (ver tabla 4-9).

Tabla 4-9: Probabilidad de ocurrencia del delirium en pacientes despiertos con

ventilaciéon mecénica en la UCI.

Momento Probabilidad de ocurrencia de eventos de delirium
Primero | Segundo | Tercero | Cuarto | Quinto | Sexto | Séptimo | Octavo
1 14% 77% 75% 85% 73% | 80% 88% 83%
2 5% 0% 50% 0% 33% 0% 0% 0%
3 0% 0% 0% 0% 50% | 50% 0% 0%
4 3% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
5 0% 0% 0% 0% 0%
6 0% 0% 0%
7 2% 0% 0%
8 2% 0% 0%
906+ 0% 0% 0%

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Como se puede observar en la figura 4-3 de probabilidad de ocurrencia de un
primer evento de delirium, la medicion de esta alteraciobn cognitiva se hace
importante en el primer dia de ingreso a la UCI del paciente y su ocurrencia es en
los primeros dias de estancia hospitalaria, especialmente en el primer dia de
ingreso a la UCI. Si bien el analisis longitudinal nos muestra que el delirium es de
ocurrencia aguda y fluctuante, el tiempo es realmente corto entre el primero y el
segundo (aproximadamente de tres dias); por lo tanto, para dar respuesta a los
objetivos de este estudio en relacién con los factores asociados al delirium en la
UCI, se optd por un abordaje de tipo transversal de cada caso a través de los siete

dias.

4.1.4 Factores asociados ala ocurrencia de delirium

Una vez conocidas las caracteristicas de las variables demograficas y clinicas de
los pacientes despiertos con ventilacion mecéanica, y ya descrita la ocurrencia de

delirium desde una perspectiva tanto longitudinal como transversal, el interés se
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centra en determinar qué factores se asocian con la presencia o ausencia de

delirium. Para ello se procederéa en principio a realizar un analisis bivariado y luego
multivariado.

Figura 4-4: Box Plot de Apache Il, Marshall y TISS-28 en los pacientes
monitorizados que presentaron delirium en la UCI.
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Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecénica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

En la tabla 4-10, que es la presencia de normalidad para las escalas Apache I,
TISS-28 y Marshall, el p_valor que es el grado de significancia (p = 0,005)
asociado a cada una de esas escalas, es mayor de 0,05. Se concluye que no
existe evidencia estadistica para rechazar la hipotesis nula, es decir, las escalas
(Apache I, TISS-28 y Marshall) evaluadas a cada uno de los pacientes en la UCI
con presencia 0 ausencia de delirium presentan una distribucién normal.

Tabla 4-10: Evaluacion de la presencia de normalidad para Apache Il, TISS-28 y

Marshall.
PRESENCIA IR
Kolmogorov-Smirnov ~ P- Valor Si NO
Apache I 0,284 0,130
TISS-28 0,356 0,273
Marshall 0,125 0,934

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Luego de la comprobacion de la validacién de supuestos de normalidad segun
Kolmogorov-Smirnof, se presenta en la tabla 4-11 la prueba t student para evaluar
la presencia de posibles diferencias significativas en los valores promedio entre los
pacientes con y sin evento de delirium en cada una de las escalas. Para los
promedios de Apache Il (p-valor = 0,060) y TISS-28 (p-valor = 0,618) no presenta
una diferencia significativa entre los promedios de los pacientes que presentaron o
no presentaron delirium. En la escala de Marshall (p-valor = 0,029) se presenta
una diferencia significativa entre los promedios de los pacientes que tuvieron

delirium y los que no lo tuvieron.
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Tabla 4-11: Evaluacion mediante prueba t student para muestras independientes.

Variable Media t(gl) p_valor
Delirium No delirium
Apache II 19 17 -1.903(100) 0.060
TISS-28 38 37 0,501 (100) 0,618
Marshall 5 4 -2,298 (27,307) 0,029 *

* No se han asumido varianzas iguales.
Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con

ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Con el fin de complementar los resultados obtenidos a partir de las variables de

interés, sobre la presencia o no de eventos de delirium, desde una perspectiva

categorica se procedié a evaluar los resultados de las escalas mediante la prueba

chi cuadrado (ver tabla 4-12). Con este analisis estadistico no se detectd la

existencia de asociacion estadistica de las diferentes escalas con la ocurrencia de

delirium.

Tabla 4-12: Apache II, Marshall, TISS-28 en los pacientes que presentaron
delirium en la UCI. n =102.

Apache

TISS-28

Marshall

PRESENCIA DELIRIUM
Si NO P- valor
Riesgo de FRECUENCIA FRECUENCIA
mortalidad 8% 1 15
mortalidad 15% 3 22
mortalidad 25% 11 22 0,053
Mortalidad 40% 2 8
Mortalidad 55% 1 9
Mortalidad 75% 4
Clase | 0 3
Clase Il 12 35 0,614
Clase Il 9 40
Clase IV 1 2
Mortalidad 0% 2 9
Mortalidad 1% 8 49
Mortalidad 3% 7 18 0,672
Mortalidad 25% 4 3
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Mortalidad 50% 1 1 ’

* p-valor <

0,05. Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en

pacientes con ventilacién mecéanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).
En la tabla 4-13 se presenta la significancia por diferencia de medias por edad,

género y motivo del ingreso a la UCI, en pacientes que presentaron y no

presentaron delirium; se encuentra que solamente la edad fue significativa. De

igual manera se calcularon las diferencias de medias entre los pacientes que

deliraron y no deliraron por antecedentes de hipertension, alcoholismo,

tabaquismo, administracion de morfina y otros medicamentos y se encontro

significancia solamente entre los pacientes que deliraron y no deliraron en el factor

de tabaquismo.

Tabla 4-13: Significancia de medias de pacientes monitorizados para la presencia
de delirium en la UCI. n = 102.

PRESENCIA DE DELIRIUM
Si NO P_valor

EDAD. Media (SD) 72,56 (5,943) 56,79 (20,162)  *0,001

Masculino 11 (50%) 35 (35%)
GENERO 0,602

Femenino 11 (50%) 45 (45%)

Quirargicos 7 (31,8%) 34 (43%)
CAUSA
INGRESO Insuf. respiratoria aguda 10 (45,5%) 17 (21,5%) 0,079
UCl

Otras causas 5 (22%) 29 (36,25%)

(sepsis, neumonia)

* p-valor < 0,05.

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).
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Tabla 4-14: t-student. Antecedentes personales (factores predisponentes) en los

pacientes monitorizados para la presencia de delirium en la UCI. n = 102.

DELIRIUM
Si NO p-valor

Si 8 (36,4%) 27 (33,8%)
HIPERTENSION 0,819

NO 14 (63,6%) 53 (66,3%)

si 4 (18,2%) 3 (3,8%)
TABAQUISMO *0,018

NO 18 (81,8%) 77 (96,3%)

si 4 (18,2%) 5 (6,3%)
ALCOHOLISMO 0,081

NO 18 (81,8%) 75 (93,8%)

12
MORFINA (60,0%) 36 (78,3%)
0,126

OTRO MEDICAMENTO 8 (40,0%) 10 (21,7%)

* p-valor < 0,05.
Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con

ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Hasta el momento se presentd un analisis univariado y bivariado de los datos.
Esto permiti6 dar respuesta al objetivo, identificar cuales son los factores
asociados a la ocurrencia del delirium en los pacientes despiertos con ventilacion
mecanica en la UCI y su relacion con el grado de severidad de la enfermedad, las
intervenciones terapéuticas y la evaluacion de la falla organica, planteados en el
estudio. Sin embargo, por medio del uso del andlisis multivariado se desarroll6 un
modelo de regresion en el cual se visualizd cuéles son las variables predictivas
gue llevaron a los pacientes a presentar delirium con aquellos elementos que por
analisis univariado y bivariado se demostroé significancia.

Por lo tanto, el analisis de regresion logistica multivariado evaluo la existencia de

posibles asociaciones entre las tres variables que resultaron significativas en los
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analisis bivariados (Marshall, edad y tabaquismo), con el fin de evaluar la posible
existencia de colinearidad entre estas variables. A continuacién se presenta una

tabla resumen para este analisis.

Tabla 4-15: Resumen analisis de regresion logistica multivariado.

Variable Marshall Edad Tabaquismo

o Media puntuacion Marshall
Coeficiente de

correlacion de Antecedente de tabaquismo = 5,43
Marshall X Pearson = 0,107
(P_valor = Sin antecedente de tabaquismo = 3,91
0,296)

P_valor (pruebat) = 0,229

Media de edad

Antecedente de tabaquismo = 65,3

Edad X
Sin antecedente de tabaquismo = 59,3
P_valor (pruebat) = 0,464
Tabaquismo X

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Con base en la tabla 4-15, se observa que, desde una perspectiva estadistica, no
existen valores significativos para inferir un posible grado de asociacidn estadistica
entre las variables independientes (Marshall, edad y tabaquismo), por lo cual se
concluye que no existen problemas de colinealidad entre las variables que
mostraron estar asociadas con la presencia o no de eventos de delirium. A
continuacion se presenta el modelo de regresion logistica multiple en el que se
incluyen las tres variables que mostraron significancia estadistica en el analisis

univariado y multivariado.
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Tabla 4-16: Modelo de regresion logistica ajustado.

VARIABLE | MODALIDADES Parametro | E.E. P_Valor OR

Intercepto -6,029 1,633 <0,001 N. A.
Edad Edad 0,061 0,022 | 0,007 1,062
Puntaje Marshall Marshall 0,096 0,083 0,249 1,101
Antecedentes de tabaquismo Si 1,493 0,938 0,112 4,451

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Al ajustar un modelo de regresion logistica multiple con el objetivo de evaluar el
efecto conjunto observado de la puntuacion Marshall, la edad y la presencia de
antecedentes de tabaquismo sobre la probabilidad de ocurrencia de delirium se
encontrd, como se presenta en la tabla 4-16, que Unicamente la edad present6 un
efecto positivo sobre la probabilidad de ocurrencia de delirium. Especificamente, a
una mayor edad una mayor probabilidad de ocurrencia de delirium con un valor p
= 0,007. EI OR de 1.062 que indica que pacientes en ventilacion mecanica en la
UCI mayores de 60 afios estdn en riesgo de delirium (parametro positivo de la
tabla).

Igualmente, llama la atencion que el habito de fumar y la puntuacién Marshall no
resultaron significativamente asociados desde una perspectiva multivariada con la
presencia del deliium. Una probable explicacion a este fenbmeno es el bajo
namero de pacientes que manifestaron consumir tabaco (7 de 102), lo cual llevo a
gue el OR estimado (4.451) no resultara significativo a pesar de su alto valor; asi
mismo, la magnitud leve de la asociacion bivariada encontrada entre el valor de la
puntuacion Marshall y la presencia o no de delirium (p_valor = 0,249) pudo ser la
causante de la no asociacién encontrada desde una perspectiva multivariada. Por
lo anterior, se sugiere realizar nuevos estudios que permitan aumentar el tamafio
de muestra con el fin de evaluar el efecto conjunto de las variables aqui

estudiadas.
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4.1.5 Cuidado de enfermeria en pacientes con ventilacion

mecanica en UCI. Fase dos

Una vez presentados los resultados de la frecuencia de delirium y los factores
asociados a este, se muestran a continuacion los indicadores de cuidado de
enfermeria para pacientes en ventilacion mecanica (PVM-UCI), los cuales se
recolectaron segun el Instrumento de Cuidado de Enfermeria Individualizado CEI-
UCI (Henao y Amaya) en dos clinicas privadas del pais; se calcularon los
siguientes resultados con una muestra n = 156.

Los indicadores del cuidado de enfermeria en los pacientes con ventilacion
mecanica en esta seccion del capitulo se elaboraron de manera independiente del
fenémeno del delirium. Sin embargo, 39 casos en los cuales los indicadores se
estudiaron corresponden a los pacientes que fueron evaluados para la presencia
de delirium en la clinica privada de Bogota; 117 casos de la UCI con ventilaciéon
mecanica se estudiaron en una clinica privada de Cali. Los protocolos estrictos y
las disposiciones del comité de ética de ambas instituciones limitaron la posibilidad
de hacer intervenciones vinculadas al presente estudio. Por tanto, aqui se
presenta las intervenciones institucionales realizadas por enfermeria de acuerdo
con los dominios descritos por Nanda y su frecuencia.

En las tablas 4-17 a 4-29 se presenta la frecuencia de actividades por dominio que
recibieron los 156 pacientes estudiados y sus porcentajes. Entiéndase que hay
pacientes que recibieron actividades por 2, 3, 5 0 7 dias; lo importante es destacar
gue no todos los dominios se abordan con la misma intensidad. Aunque cada
paciente aparece en la tabla solo una vez de acuerdo con el nimero de dias que
recibié la intervencion por dominio, una vez se cuantificaron todos los dominios se
hizo el ordenamiento de cuales dominios se abordaron por un mayor niamero de
dias durante la estancia en la unidad de cuidado intensivo. A continuacion se
presenta este rastreo de la informacién por dominios.

Sin embargo, en la descripcidn se tomaran los porcentajes mas altos de los dias
en que el dominio se ofreci6 a mayor volumen de pacientes para empezar la

descripcion.
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El objetivo de este andlisis es describir cuales son los indicadores del cuidado de

enfermeria en pacientes despiertos con ventilacion mecanica en las UCI y la

frecuencia por los dias de permanencia en la UCI.

Tabla 4-17: Frecuencia de intervenciones por dominio en pacientes en ventilacion

mecéanica. n = 156.

Dominios Minimo | Maximo | Media | Desv. tip.
Intervencién nutricion 22 1,00 ,8560 ,10181
Intervencioén eliminacion ,60 1,00 ,8915 ,12437
Intervencion actividad 71 1,00 ,8881 ,05802
Intervenciéon autopercepcién ,50 1,00 , 7223 ,20283
Intervencion rol ,00 1,00 ,6325 34740
Intervencién afrontamiento 75 1,00 , 7516 ,02002
Intervencioén ppios. vitales ,33 1,00 ,6637 ,20451
Intervencion percepcion 1,00 1,00 1,0000 ,00000
Intervencion seguridad 78 1,00 ,9369 ,08585
Intervencion confort 1,00 1,00 1,0000 ,00000
N valido (segun lista)

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

A continuacion se presentan las definiciones de los diez dominios aportadas por
la Nanda y utilizadas en este estudio. Ademas se cuenta con la tabla de
comportamiento de cada uno de los dominios durante los 7 dias de observacion
de hospitalizacion de los pacientes en ventilacion mecanica en la UCI.

Dominio 2. Nutricidon: consumo de alimentos y liquidos relacionados con las
necesidades metabolicas. Las intervenciones de este dominio al dia 6 las
recibieron 100 pacientes. Sin embargo, no todos los pacientes recibieron

intervenciones de nutricion durante el dia 7 de la hospitalizacion.
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Tabla 4-18: Dias/frecuencia de las intervenciones del dominio de nutricién.

n =156
Dias Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

1,00 0 0 0 0
2,00 1 6 6 ,6
4,00 5 3,2 3,2 3.8
5,00 23 14,7 14,7 18,6
6,00 100 64,1 64,1 82,7
7,00 27 17,3 17,3 100,0
Total 156 100,0 100,0

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Dominio 3. Eliminacién e intercambio: el objetivo de la evaluacion es recoger
datos sobre la regularidad y el control de los patrones de excrecion (intestino,
vejiga, piel y desechos). Las intervenciones en este dominio se le realizaron a 53%

de los pacientes durante el dia 7 de la hospitalizacion.

Tabla 4-19: Dias/frecuencia de las intervenciones del dominio de eliminacion por
sonda vesical.

Dias Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
4,00 11 7,1 7,1 7,1
6,00 63 40,4 40,4 47,4
7,00 82 52,6 52,6 100,0
Total 156 100,0 100,0

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Dominio 4. Actividad: evaluacion del patron de actividades que requieren gasto
de energia. Los componentes revisados son las actividades diarias, el ejercicio y
las actividades de ocio. Las intervenciones de este dominio se le realizaron al 73%

de los pacientes durante el dia 6 de la hospitalizacion en la UCI.
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Tabla 4-20: Dias/frecuencia de las intervenciones del dominio de actividad. n =

156.
¢ . . L Porcentaje
Dias Frecuencia | Porcentaje [ Porcentaje valido
acumulado
5,00 1 ,6 ,6 ,6
6,00 115 73,7 73,7 74,4
7,00 40 25,6 25,6 100,0
Total 156 100,0 100,0

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Dominio 5. Percepcion/cognicion: describe el adecuado lenguaje, habilidades
cognitivas, y las percepciones del paciente o de los otros, las compensaciones
por déficit y la eficacia de los esfuerzos para compensar. La cognicion se evalla
cuando los datos de la historia clinica son realizados. Al 100% de los pacientes
se realizaron intervenciones de percepcion y cognicion durante el dia 7 de

hospitalizacion.

Tabla 4-21: Dias/frecuencia de las intervenciones del dominio de percepcion y

cognicion. n = 156.

. i . Porcentaje Porcentaje
Dias Frecuencia | Porcentaje »
valido acumulado
7,00 156 100,0 100,0 100,0

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Dominio 6. Autopercepcion: patron de percepciones o ideas sobre uno mismo,
gue es suficiente para el bienestar y que puede ser reforzado. Las intervenciones
de este dominio se realizaron al 36,5% de los pacientes durante el dia 4 de la

hospitalizacion.
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Tabla 4-22: Dias/frecuencia de las intervenciones del dominio de autopercepcion.

1 . . o Porcentaje
Dias Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido
acumulado
4,00 57 36,5 36,5 36,5
5,00 54 34,6 34,6 71,2
7,00 45 28,8 28,8 100,0
Total 156 100,0 100,0

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Dominio 7. Rol/relaciones: evaluar el patrén del rol, describir cual es el rol que el
paciente tiene en la familia y en los roles sociales. Las percepciones del rol como
satisfaccion e insatisfaccion son también un componente de este patron. Las

intervenciones de este dominio se realizaron al 35% de los pacientes durante el

dia 7 de la hospitalizacion.

Tabla 4-23: Dias/frecuencia de las intervenciones del dominio de rol/relaciones.

Dias Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
,00 22 14,1 14,1 14,1
2,00 27 17,3 17,3 314
5,00 52 33,3 33,3 64,7
7,00 55 35,3 35,3 100,0
Total 156 100,0 100,0

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012).

Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia al estrés: describir la tolerancia al estrés y
el patron de respuesta de los pacientes. Las intervenciones de este dominio se

realizaron al 99,4% de las personas durante el dia 5 de la hospitalizacion.
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Tabla 4-24: Dias/frecuencia de las intervenciones del dominio

afrontamiento/tolerancia al estrés.

Dias Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Vélidos 5,00 155 99,4 99,4 99,4
7,00 1 ,6 ,6 100,0
Total 156 100,0 100,0

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Dominio 10. Principios vitales: principios que subyacen en las reacciones,

pensamiento y conductas sobre los actos, costumbres o instituciones
contempladas como verdaderas o poseedoras de un valor intrinseco. Las
intervenciones de este dominio se realizan al 62% de los pacientes durante el dia

5 de la hospitalizacion.

Tabla 4-25: Dias/frecuencia de las intervenciones del dominio principios vitales.

Dias Frecuencia | Porcentaje Porc,e.ntaje Porcentaje
valido acumulado
2,00 23 14,7 14,7 14,7
3,00 7 4,5 4,5 19,2
5,00 97 62,2 62,2 81,4
6,00 1 ,6 ,6 82,1
7,00 28 17,9 17,9 100,0
Total 156 100,0 100,0

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Dominio 11. Seguridad/proteccion: ausencia de peligro, lesion fisica o trastorno
del sistema inmunitario, evitacion de las pérdidas y preservacion de la proteccion y
seguridad. Las intervenciones de este dominio se realizaron al 61% de las

personas durante el dia 7 de la hospitalizacion.
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Tabla 4-26: Dias/frecuencia de las intervenciones del dominio

seguridad/proteccion.
. , ) Porcentaje Porcentaje
Dias Frecuencia Porcentaje »
valido acumulado
; 6,00 41 26,3 26,3 38,5
7,00 96 61,5 61,5 100,0
Total 156 100,0 100,0

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Dominio 12. Confort: si un paciente experimenta confort, lo lleva a experimentar
conductas generadoras de salud; por lo tanto, la integridad de la institucion se
aumenta debido al incremento de comportamiento de salud que mejora los
resultados. Las intervenciones de este dominio se le realizan al 100% de las

personas durante 7 dias de la hospitalizacion.

Tabla 4-27: Dias/frecuencia de las intervenciones del dominio confort.

P ) ) Porcentaje Porcentaje
Dias Frecuencia | Porcentaje .
valido acumulado
7,00 156 100,0 100,0 100,0

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Las intervenciones de los dominios de percepcion/cognicion y confort fueron
predominantes porque lograron estar presentes en el 100% de los pacientes
estudiados durante los siete dias de hospitalizacién. De esta manera, pareciera
ser que el aspecto cognitivo y de confort se lleva a cabo durante la hospitalizacion
de los pacientes en el cuidado de enfermeria.

Para los seis dias de hospitalizacion se encuentran presentes los dominios de
nutricion 64%, eliminacion por sonda vesical 52,6% y actividad 73%; en el quinto
dia, el dominio de principios vitales 62%; para el cuarto dia, el dominio de

autopercepcion. El resto de dominios reciben intervenciones inferiores a tres dias.
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Estudio de la dimensionalidad

Los dominios de percepcion/cognicion y confort no se incluyeron en el analisis
factorial debido a que no tenian varianza, ya que el 100% de los pacientes
recibieron intervenciones durante los siete dias de estancia en la UCI. Por tanto,
se incluyeron dentro del andlisis factorial ocho dominios, para lo cual se obtuvieron
los siguientes resultados.

La prueba de KMO vy esfericidad de Bartlett. La medida de adecuaciéon muestral
KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) contrasta si las correlaciones parciales entre las
variables son suficientemente pequefias. Permite comparar la magnitud de los
coeficientes de correlacion observados con la magnitud de los coeficientes de
correlacion parcial. En la tabla 4-28, la KMO demostro la pertinencia de los datos
para realizar el andlisis factorial, ya que una KMO baja (r < 0,5) indica que la
correlacion entre variables es pequefia, y por lo tanto el analisis factorial no seria
practico; una KMO >0,5, indicativa de existencia de suficiente correlaciéon que
permite utilidad de un analisis factorial, seria util.

La prueba de esfericidad de Bartlett contrasta la hipétesis nula de que la matriz de
correlacion es una matriz de identidad, en cuyo caso no existirian correlaciones
significativas entre las variables, y el modelo factorial no seria pertinente. Asi, la
aceptacion de la hipétesis nula implicaria que las correlaciones entre las variables
serian nulas. Por lo tanto, tiene sentido un analisis factorial si se puede rechazar la
hip6tesis nula, lo cual nos indica que existe correlacion entre variables.

En la tabla 4-28 el valor KMO obtenido (0,467 se aproxima a 0,5) y el nivel de
significancia de la prueba de esfericidad de Bartlett (0,000) permiten rechazar la
hipotesis nula (no hay correlaciones entre los dominios) y asegurar que el analisis
factorial realizado explica los datos.

Tabla 4-28: Prueba de KMO y esfericidad test de Bartlett.

Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 467
Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado aproximado 231,655
Bartlett Gl 28
Sig. ,000

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).
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La comunalidad descrita en la tabla 4-29 representa la proporcion de su varianza
que puede explicarse por el modelo factorial obtenido, las comunalidades
asignadas inicialmente a las variables (inicial) y las comunalidades reproducidas
por la solucion factorial (extraccion). La comunalidad puede oscilar entre 0y 1; 0
indica que los factores explican poco de la variable y 1 que explican el 100% de la
variabilidad de los factores. El resultado de las comunalidades de siete dominios

es de 1, es decir, explican el 100% de la variabilidad de los factores.

Tabla 4-29: Comunalidad.

Dominios Inicial Extraccion
1. Nutricion intervencion 1,000 ,715
2. Eliminacién intervencién 1,000 770
3. Actividad intervencion 1,000 ,760
4. Autopercepcion intervencién 1,000 , 769
5. Rol intervencién 1,000 744
6. Afrontamiento intervencion 1,000 ,650
7. Ppios. vitales intervencion 1,000 ,811
8. Seguridad intervencién 1,000 ,690

Método de extraccion: andlisis de componentes principales.
Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con

ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Por lo tanto, todos los dominios explican por encima del 65% y oscilan en un 81%;
el mas bajo es el dominio de afrontamiento y el mas alto el dominio de principios
vitales.

En la tabla 4-30, de varianza total explicada, se presenta un listado de los
autovalores de la matriz de varianza-covarianzas y del porcentaje de varianza que
representa cada uno de ellos. Los autovalores expresan la cantidad de la varianza
total que estd explicada por cada factor. Se extraen tantos factores como
autovalores mayores que 1 tiene la matriz analizada.

Se obtuvieron cuatro factores, de los cuales, después de rotados, el que menos
explica es el cuarto con un 16%, seguido del tercero con 16,10%, el segundo con
17% vy el primero con 25,22%. En la tabla 4-30 se observa que el procedimiento
extrae 4 factores que consiguen explicar en total el 73,85% de la varianza de los
datos.
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Tabla 4-30: Varianza total explicada.
Sumas de las saturaciones al Suma de las saturaciones al
Autovalores iniciales cuadrado de la extraccion cuadrado de la rotacién
%
% de la % % de la % % de la | acumulad
Dominios Total | varianza | acumulado | Total | varianza | acumulado Total varianza 0
1 2,044| 25,548 25,548 | 2,044| 25,548 25,548 2,018| 25,224 25,224
2 1,484 18,552 44,100| 1,484 18,552 44,100 1,327 16,588 41,812
3 1,373 17,166 61,266 1,373 17,166 61,266 1,289 16,107 57,919
4 1,007 12,586 73,852 | 1,007 12,586 73,852 1,275| 15,932 73,852
5 ,840 10,497 84,349
6 ,612 7,645 91,994
7 ,364 4,554 96,548
8 ,276 3,452 100,000

Método de extraccion: Andlisis de Componentes principales.
Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con

ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

En cada uno de los factores se puede analizar que las intervenciones de cuidado

de enfermeria para pacientes en ventilacion mecéanica en la UCI tienen como

objetivo suplir las necesidades que conduzcan al mejoramiento de la salud del

paciente en ventilacibn mecanica.

Por lo tanto, las necesidades fisiolégicas de eliminacion, nutricion y actividad se

encuentran presentes en tres de los cuatro factores y las intervenciones de

enfermeria encaminadas a que el paciente afronte el proceso de enfermedad en la

UCI se encuentran agrupadas en el segundo factor con el dominio de Rol.

Los cuatro factores estan conformados de la siguiente manera:

Factor 1: Dominios de eliminacion, seguridad y principios vitales.

Factor 2: Dominio de rol.

Factor 3: Dominios de autopercepcién y nutricion.

Factor 4. Dominios de actividad y afrontamiento.

Como

los analisis se basan

en

varianza y dos de

los

dominios

(percepcidn/cognicion y confort) no la presentan, no existe informacién que pueda
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ser analizada en términos estadisticos en una matriz de componentes rotados
(tabla 4-31).

Pero, clinicamente, la informacion es importante ya que nos permitié identificar
que el personal de enfermeria en la UCI si realiza actividades de enfermeria que
influyen en los aspectos cognitivos de los pacientes y de confort en la UCI. Asi,
estos dos dominios no forman parte de los dos factores finales. Es decir, se

encuentran presentes en todos los pacientes que ingresan a la UCI.

Tabla 4-31: Matriz de componentes rotados.?

Componente
1 2 3 4

Eliminacién intervencién ,867
Seguridad intervencion ,802
Ppios. vitales intervencién ,604
Rol intervencion ,834
Autopercepcion intervencion ,803
Nutricion intervencién A72
Actividad intervencion ,836
Afrontamiento intervencién ,602

Método de extraccion: andlisis de componentes principales.

Método de rotacion: normalizacién Varimax con Kaiser.
a. La rotacion converge en 8 iteraciones.

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

A partir de los resultados de la monitorizacién del delirium en pacientes despiertos
con ventilacion mecanica, en la cual los primeros tres dias de hospitalizacion en la
UCI son de vital atencién con relaciéon a los cuidados de enfermeria que se le
brindan al paciente y en especial los referidos a los aspectos cognitivos, se llevo a

cabo la confiabilidad (consistencia interna) del instrumento por el test-retest.
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Estimacién de la confiabilidad

El test-retest permitid6 determinar si el instrumento mantiene en las mediciones la
consistencia interna. Este coeficiente se conoce como coeficiente de estabilidad.
Se calcula correlacionando las correlaciones obtenidas por un grupo de personas
en dos aplicaciones de la prueba (Aiken, 2003).

En la tabla 4-32 aparecen las estimaciones de confiabilidad por test-retest en los
primeros tres dias de hospitalizacion de los pacientes despiertos con ventilacion
mecanica en la UCI. Se hicieron las correlaciones del test-retest por cada dominio
ya que el cuidado de enfermeria es multidimensional y existe independencia en
cada uno de los dominios. Se observé la consistencia de las intervenciones entre
los dias 1-2, 2-3 y 1-3; los datos que se registran de los resultados de correlacion
entre los dominios y test-retest en los dias sefialando la estabilidad de la prueba
mantienen las mediciones subsecuentes bajo condiciones similares con los
mismos pacientes en los dias 1-2, 2-3y 1-3.

Este procedimiento se facilitd porque la medicion se hizo durante siete dias
consecutivamente, utilizando la misma herramienta.

En el dominio de nutricibn se presenta una marcada diferencia en las
intervenciones de enfermeria realizadas en los dias 1-2, 2-3 y 1-3 de una manera
negativa; este resultado se encuentra relacionado con el estado propio de cada
paciente, el estado de salud critico del paciente, en especial los pacientes
quirurgicos en los dias 1 y 2; la nutricion enteral no es la prioridad y en algunos
casos es remplazada por la nutricion parenteral, y es en el dia 3 cuando las
intervenciones de nutricion enteral cobran importancia en el cuidado del paciente
en la UCI.
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Tabla 4-32: Estimaciones de confiabilidad por estabilidad (test-retest) con tres
mediciones de los dominios de cuidado.

Dia 1-dia 2 Dia 2-dia 3 Dia 1-dia 3

Nutricion 0,916 - 0,120 - 0,220
Eliminacion 0,991 0,961 0,952
Actividad 0,745 1,000 0,662
Autopercepcion 0,994 1,000 0,993

Rol 1,000 1,000 1,000
Afrontamiento 1,000 1,000 1,000
Principios vitales 0,965 1,000 0,963
Seguridad Variable constante Variable constante 0,963
Percepcion Variable constante Variable constante Variable constante
Confort Variable constante Variable constante Variable constante

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).

Nota: el output reporta la variable de 1,00 como una variable constante.

Para los dominios de eliminacion, actividad, autopercepcion, rol, afrontamiento y
principios vitales, es minima la diferencia en el resultado obtenido con relacion a la
variabilidad entre los dias que se tuvieron en cuenta para el test-retest.

La seguridad, percepcion y confort son dominios que contaron con mediciones
idénticas en las tres mediciones.

El Instrumento Cuidado de Enfermeria en la UCI demuestra validez de contenido,
validez aparente y con el test-retest se puede afirmar la estabilidad de la prueba
por medio de la confiabilidad. Por otra parte, cada uno de los dominios reporta
intervenciones que se practican durante los siete dias de estancia durante cinco y
cuatro dias en la mayoria de los pacientes, es decir, el 30% de los pacientes

estudiados.
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Figura 4-5: Resultados.

—
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Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con
ventilacion mecanica en la UCI: factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).
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4. Discusion

Para este capitulo se parte de las preguntas de investigacion, el objetivo general y
los especificos a fin de integrar los resultados del estudio y hacer contraste con la
estructura conceptual-tedrica-empirica como cierre de esta seccion.

Igualmente se encuentran reflexiones consignadas por autores en los afios 2000-
2012) en los cuales se adelant6 la critica, como paso previo al plan de andlisis, y
la discusién. Esta discusion tiene aportes para el delirium cefiido a pacientes
despiertos con ventilacion mecéanica (n = 102) de la UCI, con tratamiento
farmacolégico con morfina para el control del dolor y ansiolitico (haloperidol), cuyo
protocolo es especifico para la clinica de Bogota donde se realizé el estudio. La
literatura consultada de 2000 a 2012 desde el punto de vista farmacolégico no
contempla el tratamiento mencionado en el estudio. Esta literatura ofrece articulos
en los cuales los pacientes con ventilacibn mecanica estan o permanentemente
sedados o sedados con bolos interrumpidos en los que oscila su nivel de
conciencia en periodos de alerta y periodos de sedacion. Es asi como se remonta
la discusion teniendo presente estas tres posibilidades para tener claridad en
contrastes, similitudes y diferencias de los hallazgos, ya que las investigaciones de
Strom (2012) han sido analizadas cuidadosamente por tener dentro de los criterios
de inclusion pacientes despiertos pero farmacolégicamente manejados con bolos
de morfina, pero su mayor interés es demostrar reduccion de dias de estancia en
UCI y reduccién en la ventilacion mecéanica y no el delirium como eje principal de
contraste con el presente estudio.

Teniendo presentes estos elementos de la discusion, las preguntas de la presente
investigacion fueron: ¢existe una relacion entre el delirium (diagnosticado por
CAM-ICU) de los pacientes adultos despiertos con ventilacion mecanica invasiva y

el grado de severidad de la enfermedad (Apache 1), la evaluacion secuencial de
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falla organica (Marshall) y el nimero de intervenciones terapéuticas (TISS-28)
realizadas en la UCI en una clinica de Bogot4, Colombia? ¢Cudl es la frecuencia
de incidencia del delirium y los factores asociados en pacientes despiertos con
ventilacion mecanica invasiva en la UCI en una clinica de Bogota (Colombia)?
¢,Cudles son los indicadores de cuidado de enfermeria individualizado en
pacientes despiertos con ventilacion mecanica invasiva en la UCI en una clinica de
Bogota y Cali (Colombia)?

Los resultados del estudio estan organizados de la siguiente manera: Calculo
univariado: a. Las caracteristicas generales de la muestra (edad, género). b. El
motivo de ingreso. c. Los resultados de las escalas Apache II, TISS-28 y Marshall
(vistas como variables continuas). d. Evaluacion de la frecuencia (presencia y
ausencia) del delirium y probabilidad de ocurrencia del delirium con una mirada
longitudinal y probabilistica. Célculo bivariado y multivariado: a. Los factores
asociados a la presencia del delirium (factores predisponentes y precipitantes del
delirium). Las escalas de prondstico, vistas como unidades categoéricas para el
analisis de factores asociados, y por ultimo se presentan los datos psicométricos
que arrojaron indicadores del instrumento de cuidado de enfermeria en pacientes
en ventilacion mecanica invasiva, utilizando el analisis factorial por dominios como

caracteristicas multidimensionales.

4.1 Caracteristicas de las muestras

La muestra del estudio para caracterizar el delirium, n = 102 casos, esta
circunscrita a una clinica privada de Bogota que se caracteriza por tener pacientes
despiertos con ventilacion mecéanica invasiva y farmacoldégicamente manejados
con morfina segun dolor, clozapina y/o haloperidol. Esta caracteristica principal de
manejo clinico es lo que hace distintivo el estudio porque la mayoria de las
investigaciones reportadas por la literatura se centran en el manejo clinico del
paciente sedado de manera permanente 0 con interrupciones pero con la
ventilacion mecanica.

De los 22 pacientes que presentaron delirium, 3 fallecieron, y de los que no

presentaron delirium fallecieron 5 durante el estudio. Wesley et al. (2004) hacen
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referencia a una mortalidad en los Estados Unidos de los pacientes con ventilacion
mecanica en UCI entre el 30 y 50%, de los cuales el 16% reciben ventilacion
mecanica. Este dato es similar al presente estudio donde los pacientes que
fallecieron (14% de los 22) se encontraban en ventilacion mecanica y presentaron
delirium. Afirman Wesley et al. (2004) que el delirium es una consideracion que ha
sido subestudiada, que requiere focalizarse para hacer analisis mas profundo y su
contribucion asociada a resultados como la muerte.

Con relacién al género, segun Milbrandt et al. (2004), en los Estados Unidos se
registr6 mayor numero de hombres en delirium que mujeres, lo mismo que en
Colombia (Restrepo, 2009); aunque estos dos estudios no registran la frecuencia
ni datos de numeros de esta distribucion, ambas muestras oscilaron entre 274
pacientes para el primer estudio y 429 para el segundo.

Segun el tipo de delirium, el hipoactivo (12 casos) fue ligeramente superior en el
presente estudio y es consistente en frecuencia con lo reportado por Meagher &
Moran (2008), Bourne (2008) y Morandi (2008), aungue en ocasiones este tipo de
delirium es subdiagnosticado y pasado por alto por el personal que labora en la
UCI (Irwin & Rippe, 2002; Bourne, 2008).

En relacion con los factores predisponentes, es decir aquellos con los que cuenta
el paciente que indica vulnerabilidad para el delirium, se encuentra la edad. Los
pacientes de la muestra del presente estudio oscilaron entre 18 y 94 afios y su
edad promedio fue de 59. Aquellos que presentaron delirium estuvieron en edad
promedio de 73 afos. Todos los pacientes del presente estudio estaban
criticamente enfermos en la UCI. La edad mayor de 65 afios y el delirium han sido
encontrados con una incidencia del 72% (Peterson etal., 2006) y 58% (Ted, 2010),
en condiciones de enfermedad critica y hospitalizacion en UCI. Para Balas & Rice
(2012), el delirium se asocia con mayores de 60 afios con enfermedad critica.
Para Nunez, Santos & Ferreti (2012) puede ser la uUnica manifestacion de
cualquier dolencia presente en personas de la tercera edad. Por tanto, la edad es
un factor predisponente al delirium. Pero el delirium por si mismo implica situaciéon

de gravedad para los mayores de 60 afos.
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Por otra parte, como factor precipitante el motivo de ingreso de los pacientes a la
UCI durante el tiempo de recoleccion de informacion del presente estudio fue del
40% por causa quirdrgica, seguido de la insuficiencia respiratoria 26%, diagnéstico
meédico-cardiovascular el 16%, sepsis 5%, neumonia 5% Yy otras causas 8%. Los
pacientes de la muestra que presentaron delirium durante la hospitalizacién fueron
aguellos que ingresaron por insuficiencia respiratoria aguda, 10%, y posoperatorio,
7%. El ingreso a la UCI por procedimientos quirdrgicos es consistente con lo que
encontraron Veiga & Parente (2012), Andreavinska & Sir (2012), que reportan una
incidencia elevada de delirium en los pacientes posquirdrgicos asociado con un

aumento en la permanencia hospitalaria de 8,4 a 23,6 dias.

4.2 Evaluacion de laincidencia del delirium

Los resultados de este estudio mostraron una incidencia del 22% de delirium en
pacientes despiertos criticamente enfermos con ventilacion mecanica en la UCIl y
con una medicacion de morfina segun dolor. La incidencia de este hallazgo es
similar a lo encontrado en el estudio de Ramos et al. (2007) en el Hospital Militar
Central de Colombia donde la incidencia de delirium fue del 29% en pacientes
sedados criticamente enfermos con ventilacion mecanica y con tratamiento
farmacoldgico de opioides y benzodiacepinas. Por otra parte, en la Clinica Reina
Sofia de Bogota, segun Florez & Veladsquez (2009). la incidencia fue del 21% de
los pacientes con delirium, pero la diferencia es que todos los pacientes de estos
dos estudios fueron pacientes sedados (benzodiacepinas y opioides) con
ventilacion mecanica. Es de anotar que para Colombia la incidencia del delirium se
comportd con una intensidad similar en los tres estudios mientras que, en
contraste, en los Estados Unidos la incidencia del delirium en paciente sedados,
criticamente enfermos y en las UCI oscila entre el 60 y el 80%. Bourne (2008)
reporta que los pacientes estudiados con esta incidencia de delirium estuvieron
sedados con Midazolam, opioides y propofol. Mientras que, segun Girard,
Pandharipande & Wesley(2008), los pacientes fueron sedados con
benzodiacepinas y meperidina. La marcada diferencia entre los estudios

realizados en Colombia con los autores mencionados puede hacer pensar que
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mientras que en Colombia podemos tener un subregistro por deficiencias en el
diagnostico, en Estados Unidos el protocolo que se utiliza para el diagnéstico
facilita la deteccion precoz y la tipificacion del delirium, lo que repercute en la
incidencia reportada. A continuacibn se hace referencia a los medios de

diagnéstico del delirium.

4.3 Diagnostico del delirium

Todos los pacientes despiertos en ventilacion mecanica son suceptibles de ser
evaluados para la deteccion precoz del delirium. La UCI en la cual se desarrollé
este estudio presentd ventajas para evaluar la presencia de delirium. A todos los
pacientes, al estar alertas, se les aplicé la prueba sin ninguna dificultad de
comprension y con administracion rapida. En contraste con los estudios
analizados como antecedente y para la presente discusion se conoce que las
pruebas diagnoésticas del delirium ocurren durante el proceso de destete de la
sedacion y se dificulta la deteccion del delirium ya que los estados de sedacion
profunda, estupor o coma no permiten realizar la prueba CAM-ICU, en adultos
mayores especialmente, como lo reportan, McNicoll & Pisani (2003). Este medio
de diagnéstico del delirium se retarda y solo hasta el momento del destete
ventilatorio y la recuperacion del estado de conciencia el paciente puede presentar
respuesta motora para hacer posible la aplicacion de la prueba del CAM-ICU para
el diagnéstico de delirium.

Los momentos de medicion de evaluacién del delirium en el presente estudio
fueron de tres veces al dia durante las 24 horas del dia, una en cada turno. Las
evaluaciones totales y la deteccion del delirium en término de los turnos ocuparon
el 34% en el turno de la mafana, para el turno de la tarde 35% y en la noche el
31%, con el CAM-ICU. Esta decision para el monitoreo del delirium fue consistente
con lo que recomiendan Zaal & Slooter (2012). Esta medida diagndstica ademas
se aplicé cuando hubo algun cambio en el comportamiento del paciente. En la
literatura, la mayoria de las investigaciones realizadas en la UCI han medido el
delirium en un momento en el tiempo durante un periodo de 24 horas. Dos

publicaciones (Pun, Gordon & Peterson, 2005; Peterson et al., 2006) evaluaron el
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delirium mas de una vez al dia. Sin embargo, para el presente estudio se tomoé la
decision de hacer varias mediciones, una por turno, ya que el delirium es de
naturaleza aguda y fluctuante, y la medicion, ademas de ser facil y rapida, de 1 a 3
minutos, es de alta sensibilidad en la deteccion ya que el delirium tiende a ser
subestimado (AACN, 2012).

En este estudio, los datos relacionados con el tamafio de la muestra (n = 102), la
incidencia del delirium (22%) y la forma de evaluacion para deteccion del delirium
a través del CAM-ICU, al igual que el rango de tiempo entre el dia uno y el dia 5
para detectar la presencia del delirium, son similares a los del estudio de Lin Ket
al. (2004) en Taiwan. Ambos estudios reportan que la muestra fue de pacientes en
estado critico y con ventilacion mecanica. La diferencia radica en que en el
presente estudio todos los pacientes estuvieron despiertos y con medicacion de
morfina segun dolor. En contraste, los pacientes del estudio de Lin et al.(2004) en
un hospital de Taiwan fueron medicados con altas dosis de morfina (50 mg/dia) o
midazolam (0,09 mg/kg/h). Aunque en el articulo no figura por cuantos dias se
mantuvo esta medicacion, seguramente los pacientes sedados con estas dosis no
permiten ser evaluados con el CAM-ICU. Por tanto, no se conoce con precision el
momento considerado como dia uno de valoracion y la continuidad de
valoraciones para deteccion del delirium, a fin de poder interpretar los hallazgos
relacionados con la incidencia del 22% y el reporte de delirium entre el primero y el
quinto dia por la circunstancia de que la medicacion hace pensar que
posiblemente es posdestete ventilatorio.

Hasta aqui se han discutido los datos con el analisis univariado; a continuacion se

amplia la discusién hacia elementos longitudinales y probabilidad de ocurrencia.

4.4 Probabilidad de ocurrencia

Como se muestra en los resultados, el analisis de la probabilidad de ocurrencia de
delirium por medio del modelo de ocurrencia en tiempo discreto en este capitulo
de discusién se limita a recomendar que este tipo de andlisis y discusion se lleve a
cabo en contraste con la literatura que utilice los mismos parametros que se

utilizaron en el presente estudio. Sin embargo, el proveer los riesgos de ocurrencia
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del evento de delirium en los pacientes tiene utilidad en el proceso de monitoreo y
control desde el primer momento que ingresa el paciente a la UCI para garantizar
la deteccion precoz y de acuerdo con su aparicion se utilicen las probabilidades

para mantener el curso clinico bajo control.

4.5 Factores asociados predisponentes

La importancia de estudiar y elaborar una historia clinica completa permite
identificar la presencia de comorbilidad de los pacientes que ingresan a la UCI y
ademas permite precisar mediante el andlisis bi y multivariado los datos que se
asocian con el delirium, en especial los antecedentes de hipertension,
alcoholismo, tabaquismo, como lo plantean Rompay & Schuurmans (2008). Sin
embargo, el uso de morfina y otros medicamentos también fueron examinados. En
el presente estudio en el tabaquismo la diferencia de medias por prueba t fue
significativa entre los pacientes que deliran y los que no deliran. Ninguno de los
otros, como hipertensién, alcoholismo, morfina y otros medicamentos, no fueron
significativos con la presencia del deliium (como figura en la tabla de
antecedentes personales predisponentes monitorizados). La morfina como factor
predisponente ha sido documentada con la presencia del delirium por Dubois &
Bergeron (2001), pero no ha sido asociada con delirium por autores como Wesley
& Shintani (2009).

4.6 Delirium y escalas de Apache Il, TISS-28 y Marshall

El porcentaje de personas que fallecieron durante la investigacion correspondio al
8% de la muestra total; sin embargo, el porcentaje de fallecidos que presentaron
delirium fue del 14% de los 22. El riesgo de muerte por Apache fue del 25%; estos
datos son compatibles con Wesley & Margolin (2001), quienes encontraron que el
riesgo de mortalidad también fue igual en un 25%, pero en el presente estudio,
consistente con Spronk & Riekerk (2009), la presencia o no de delirium no fue
signficativa, mientras que en Wesley & Margolin (2001) si lo fue . Sin embargo,
otros autores, como Milbrandt et al. (2004) y Ouimet & Kavanagh (2007), han
encontrado una relacion significativa entre los valores altos del Apache Il y la alta
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probabilidad de presentar delirium.

Con relacién al uso de la escala TISS-28 para valorar carga de trabajo de
enfermeria y las intervenciones realizadas y por el estado de gravedad del
paciente, se encontré0 una publicacibn que concuerda con el presente estudio,
respecto al cual los resultados de los valores de TISS-28 coinciden con Granberg
et al. (2002); para los pacientes del presente estudio la muestra n = 102 estuvo
entre 32 y 60 puntos, los cuales determinan una relacion de enfermera-paciente
mayor en la UCI. En esta puntuacion no se tuvo una relacion significativa con la
presencia de delirium. Los valores dados que se reportaron de la escala de
Marshall fueron significativos por la diferencia de medias entre los que deliran y los
gue no deliran. Los resultados del analisis multivariado aportaron al entendimiento
y la significancia para la presente investigacion. Los datos significativos fueron la
edad, el tabaquismo, el Marshall y la presencia del delirium. Estos tres elementos,
al ser un factor asociado a la presencia del delirium, fueron incluidos en el modelo
de regresion, pero en este Ultimo analisis solamente la edad presentd una relacion
significativa como factor predisponente para el delirium y consistente con los
resultados de investigacion de Peterson et al. (2006) y Ted (2010).

Este apartado presenta la totalidad de los hallazgos contrastados con la literatura
teniendo en cuenta los andlisis univariado, bivarido, multivariado y longitudinal. A
continuacion se presentan los indicadores del cuidado de enfermeria derivados del

analisis psicométrico.

4.7 Aporte del estudio para la practica de enfermeria en la UCI

Una vez que se conoce cuales son las caracteristicas de los pacientes despiertos
con ventilacion mecénica en la UCI, los factores predisponentes y principiantes
que facilitan la presencia o no del delirium, junto con el analisis de la literatura,
esta seccion presenta la respuesta a las hipotesis tedricas como propuesta de
monitorizacion del delirium por el equipo de enfermeria en la UCI, como un cierre y
aporte derivado de la investigacion.

La propuesta de monitorizacion del delirium se construye a partir del sistema
Conceptual-Tedrico-Empirico (CTE), segun los postulados propuestos por Fawcett



Capitulo 4 149

& Garity (2009), en los cuales se afirma que la investigacion empirica aporta a la
generacion de teoria a partir del CTE, con el fin de ser evidencia para la practica
disciplinar.
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Figura 4.7. Estructura del CTE para la monitorizacion del delirium en pacientes
con ventilacion mecéanica en la UCI.

Conceptual

Delirium en pacientes despiertos
con ventilacion mecénica invasiva:
es una variacion aguda en el estado
mental con curso fluctuante, que se
caracteriza por la falla cognitiva de
inatencion y pensamiento
desorganizado (Bourne & Morandi
(2008). El delirium es agudo reversible
donde la disfuncion cerebral se asocia
con enfermedad critica (Banh, 2012).

Paciente criticamente enfermo con
ventilacion  mecéanica invasiva:
(Granja & Lopez, (2005) paciente
criicamente  enfermo con una
condicién inesperada o grave que
amenaza la vida. Requiere
permanecer en la UCI por un tiempo
variable y con el apoyo de diversos
tipos de soporte, tales como la
ventilacién, soporte cardiovascular,
renal 'y la administracion de
medicamentos, con el fin de recuperar
total o parcialmente su salud o en
algunos casos evitar el dolor fisico y
procurar una muerte digna.

Cuidado
individualizado

de enfermeria

(CEl): tipo de
presentacion de  servicios de
enfermeria que tiene en cuenta
aspectos personales de los pacientes,
caracteristicas de su estado clinico, su
situacion de vida personal y sus
preferencias en promover la
participacion del paciente en la toma
de decisiones (Suhonen &
Gustaffsson, 2010).

Tebrico

La incidencia de delirium en pacientes
despiertos en ventilacién mecéanica es
del 22% para una muestra de 102
pacientes.

El delirium de tipo hipoactivo suele ser
subdiagnosticado por el personal de
salud; sin embargo, para el estudio se
obtuvo un reporte de 12 casos de los
22 que presentaron delirium.

La edad entre 72 y 78 afios presento
una relacién significativa como factor
predisponente para delirium.

La insuficiencia respiratoria 'y el
posoperatorio de cirugia cardiaca fue la
principal causa de ingreso a la UCI de
los pacientes que presentaron delirium.

La prevalencia de ocurrencia del primer
evento de delirium permite asegurar
que la probabilidad de ocurrencia de un
segundo evento oscila entre 73 y 88%
en pacientes despiertos en ventilacion
mecénica en la UCI.

La valoracibn de los factores
predisponentes y precipitantes de los
pacientes desde el primer dia de
ingreso a la UCI permite el
reconocimiento precoz de factores que
llevan a presentar delirium.

Los antecedentes personales de
hipertensién, alcoholismo y morfina no
fueron significativos para la presencia
de delirium.

Las intervenciones de cuidado de
enfermeria que estan dirigidas a la
valoracion  cognitiva  fueron las
relacionadas con la comunicacion y
orientacién en persona, tiempo y lugar.

La comunicaciéon no verbal, centrada

en el uso de sefiales y escritura,
permite la interaccion enfermera-
paciente.

Empirico

Intervenciones de enfermeria en el
cuidado individualizado.

-Utilizar herramienta de valoracién del
delirium CAM-ICU.

-Valorar antecedentes personales de
hipertension, tabaquismo y
alcoholismo.

-Valoracion del nivel de sedacion.
-Despertar temprano-minima sedacion.
- Valoracién de medicacion.

-Disminuir el ruido de la unidad.

- Brindar condiciones de iluminacién
natural.

-Ubicar al paciente en tiempo, espacio
y lugar.

-Calidad en el cuidado.
-Cuidado integral.

-Empoderamiento — rol en staff de la
UCI.

-Intervenciones de prevencion
(estrategias centradas en los procesos
cognitivos).

-Monitorizar y orientar al equipo de la
UCI para la deteccién y diagnéstico,
seguimiento y control del delirium.

Fuente: Henao Castafio, A. M. & Amaya-Rey, M. C. P. (2012). Delirium en pacientes con ventilacién mecanica en la UCI:
factores asociados y cuidado en enfermeria (tesis).




La monitorizacion del delirium implica la incorporacién dentro de la practica clinica
de instrumentos validados que permitan diagnosticarlo en pacientes despiertos
con ventilacion mecéanica en estados criticos de enfermedad, de una manera
rapida de deteccion de presencia de delirium desde el momento que ingresan a la
UCI (Truman & Wesley, 2007; Stawicki & Gerlach, 2008). La implementacion del
CAM-ICU en este estudio permitié tener un acercamiento a esta herramienta, la
cual presenta una mayor utilizacién en las investigaciones (Wesley & Margolin,
2001; Tobar & Romero, 2010) de delirium en pacientes en ventilacion mecanica de
la dltima década (Van Eijk & Slooter, 2010).

Asi lo demuestra el mas reciente metaandlisis (Srawicki & Gerlach, 2008, p. 1947)
realizado con 16 articulos y una muestra de 1.523 participantes en el cual
reconocen al CAM-ICU como una de las herramientas de mayor utilizaciéon por el
personal de enfermeria en la UCI. Sin embargo, identifican que esta herramienta
presenta una falencia; en el momento de evaluar a pacientes con ventilacion
mecanica en la UCI cuando el RASS esta por debajo de una puntuacion de -3 no
se aplica el CAM-ICU.

Este aspecto fue tenido en cuenta en el momento de evaluar a los pacientes con
la escala CAM-ICU para este estudio. Por tanto, pacientes que presentaron
letargio y actividad motora disminuida durante el estudio y con criterios de
inclusién fueron evaluados con el CAM-ICU, lo que permiti6 evaluar el delirium
hipoactivo, el cual se presenté mas que el hiperactivo.

El impacto negativo que presenta el delirium en los pacientes en la UCI
relacionados con la morbi-mortalidad lleva a que se realicen intervenciones no
farmacoldgicas de rapida ejecucion en las cuales el rol de la enfermera es
protagonico para la prevencion (Bourne, 2008; Lin et al., 2004).

Con relacion a este tipo de actividades, se encontro en la literatura el mas reciente
estudio presentado por la Asociacion Americana de Enfermeria en Cuidado
Critico, AACN (Balas et al., 2012), en el cual se propone la implementacion del
ABCDE (Aweking, Breathing, Coordination, Delirium monitoring, Early mobility)
basado en la mejor evidencia disponible relacionada con el delirium en la UCI, en
la cual se incluye coordinar protocolos de destete de sedacion para permitir que el
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paciente pueda estar despierto con la ventilacion mecanica, es decir (despertar y
respirar), monitorizar el delirium y la movilidad precoz para disminuir los riesgo de
delirium sobre todo en pacientes posquirargicos de cirugia cardiaca y de
ortopedia. El sistema de cuidado ABCDE es Uutil para la practica de enfermeria en
las unidades de cuidados criticos y se debe considerar cuando la préactica se
enfoca en la implementacion de estrategias que mejoran la atencion al paciente y
buscan reducir el impacto de los factores de riesgo modificables para la presencia
de delirium.

Con base en estos postulados tedricos relacionados con la realidad de la practica
clinica en la UCI en la cual se realiz6 este estudio, y teniendo como base el
instrumento de cuidado de enfermeria CEI-UCI que se desarrolld en este
escenario, se han identificado las actividades de enfermeria por dominios que se
realizan diariamente en el cuidado de los pacientes criticamente enfermos
despiertos con ventilacion mecénica. Un punto medio recomendable para el
manejo ideal para los pacientes en la UCI con ventilacibn mecanica se debe
balancear y proponerse cubrir las necesidades de cuidado en cada dominio y al
mismo tiempo implementar manejo y control de delirium cuando sea detectado
para garantizar no solamente la calidad del cuidado de enfermeria, sino la
seguridad y supervivencia del paciente.

Las intervenciones de cuidado de enfermeria por dominios estructuradas en el
instrumento que se relacionaron directamente con aspectos cognitivos fueron la
comunicacién y orientacion (persona, tiempo y lugar) permanente con el paciente,
que, ademas de estimulaciéon visual y auditiva, facilitaron la interaccion
permanente con el personal del equipo de la unidad. Por otra parte, la interaccién
enfermera-paciente facilita el uso de comunicacién no verbal centrada en la
escritura, el uso de sefales y dispositivos tecnoldgicos para mantener al paciente
con niveles de alerta, atencion con el uso de la television y la radio dentro del
espacio de la UCI (Banh, 2012; Colombo et al., 2012; Zaal & Slooter, 2012).

El conocimiento generado en esta investigacion permite aportar una propuesta de
cuidado en la monitorizacion del delirium con los miembros de la disciplina y la
profesién y los equipo de la UCI y las actividades de diagnéstico, prevencion,

seguimiento y control del delirium para pacientes despiertos con ventilacion
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mecanica, que puedan contribuir a reducir la mortalidad en los periodos de
estancia prolongados que implica estar en la unidad de cuidado intensivo.
Igualmente las actividades de actualizacion y entrenamiento para los equipos de
enfermeria en monitorizacion, intervenciones de enfermeria y cuidado
individualizado con la creacion del instrumento (CEI) se hacen indispensables para
la clinica y la transformacion del ambiente en la UCI.

Sin embargo, todas las estrategias de prevencion deben ir ligadas a las
herramientas de diagndésticos y deteccion precoz, tamizaje y vigilancia, las cuales
se hacen cruciales para el éxito de la gestion de enfermeria (Yuting & Guo, 2012),
gue a la cabecera del paciente detecta, controla y previene el delirium en la UCI.



6. Conclusiones, limitaciones y
recomendaciones

6.1 Conclusiones

A partir de los resultados de esta investigacion se puede concluir que:

1. En Colombia no se habia desarrollado investigacion en delirium con
pacientes despiertos criticamente enfermos con ventilacion mecanica en la UCI;
esta investigacién es una novedad, aunque la gran mayoria de UCI no utilizan el
manejo de pacientes despiertos a pesar de las ventajas por la disminucion de la
estancia de los pacientes en la UCI, y disminuye la probabilidad de delirium y
estas dos cosas reducen los costos de mantener un paciente en la UCI.

Esta investigacion es una novedad para el pais pero también a nivel mundial, ya
que en Canad4, Estados Unidos, Latinoamérica y Europa predominan los estudios
hechos en pacientes sedados criticamente enfermos y en ventilacibn mecéanica.

2. El estudio con un n = 102 pacientes adultos despiertos en ventilacion
mecanica criticamente enfermos mostré una incidencia del 22% de delirium, que
contrasta con lo reportado en estudios de Europa, Estados Unidos y Canada,
entre otros, que registran un incidencia del 60 al 80% en pacientes criticos en
ventilacion mecanica pero sedados. Aunque se conoce que en el pais predomina
el manejo de los pacientes sedados con ventilacion mecanica en los hospitales
publicos y privados, en el escenario del estudio los pacientes criticos con
ventilacion mecanica han sido manejados como pacientes despiertos. Esta
modalidad de manejo se tiene desde comienzos de la década de 2000.

3. El estudio demostr6 que la edad, el tabaquismo y el Marshall son

significativos (p = 0,05) para la presencia del delirium.
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4. El andlisis longitudinal en tiempo discreto con multiples episodios demostro
que el delirium es de ocurrencia aguda y fluctuante en el tiempo y ocurre entre el
primero y el tercer dia ingreso a la UCI. La prevalencia de ocurrencia del primer
evento de delirium permite asegurar que la probabilidad de que este vuelva a
presentarse oscila entre un 73 y 88% en la estancia en la UCI. Por tanto, la
enfermera debe monitorizar y orientar al equipo de la UCI para la deteccion y
diagnostico, seguimiento y control del delirium.

5. El manejo clinico del delirium exige el uso de pruebas diagndsticas del
delirium y prueba de pronostico como el Apache Il, TISS-28 y sobre todo el
Marshall porque fue significativo en el presente estudio y posiblemente con
estudios posteriores pueda precisarse la relacibn entre unos y otros en el
monitoreo del delirium.

6. La creacion del instrumento de cuidado de enfermeria individualizado para
la UCI (CEI-UCI) en este estudio para pacientes en ventilacion mecanica cuenta
con validez aparente, contenido, confiabilidad y por analisis factorial demostré la
multidimensionalidad. Sin embargo, debe hacerse seguimiento clinico en
investigaciones futuras para poder establecer la relacion del instrumento con el
manejo y control del delirium.

7. La creacién del conocimiento acerca del delirium (prevenciéon, manejo,
control) debe permear en la formacion de recurso humano de enfermeria y otras
disciplinas y en los diferentes niveles de formacién de pregrado y posgrado que se
relacionen con UCI en prioridad.

8. A continuacion se recogen las proposiciones iniciales que son las que
soportan y sostienen el estudio como antecedente y las proposiciones finales que

se crean a partir de la evidencia del presente estudio.

Proposiciones iniciales Proposiciones finales para pacientes
despiertos adultos con ventilacion

mecanica

La presencia de delirium es un predictor de | La incidencia de delirium en pacientes despiertos
mortalidad y pacientes en ventilacién mecénica | €n ventilacion mecanica es del 22% para una
en UCI con una significancia estadistica de (HR. | Muestra de 102 pacientes (Henao Castafio &
3,23, IC 95% 1,4-7,7, p. 0,008) (Wesley et al., | Amaya-Rey, 2013).




156

Delirium en pacientes adultos con Ventilacién Mecanica en la UCI

2004; McCusker et al., 2001).

La aparicion de delirium se asocia con la
autoextubacion, eliminacion de  catéteres,
prolongacion hospitalaria y dependencia del
ventilador con una significancia estadistica de
(p=0,0001) (Ouimet & Kavanagh, 2007).

El diagnéstico del delirium a menudo se pasa por
alto en los profesionales de la salud en las UCI,
segun una revisién de la literatura (Steis & Fick,
2008).

La manifestacion del delirium es menor en
Colombia, con un 17% (Hospital Militar Central,
Ramos, Pérez, Takao & Almanza, 2007; Hospital
San Vicente de Paul, Restrepo, 2009). En una
UCI de Manizales (Osorno, 2007) se registrd un
51% de delirium mixto en personas mayores de
60 afios. En otros paises, como Estados Unidos,
la incidencia de delirium es del 60 al 80% en
pacientes con  ventilacion mecénica (Sona,
2007).

La severidad y la duracién del delirium estan
asociadas con el incremento de los costos en
unidades de los Estados Unidos; se reportan
cifras de US$41.836, US$22.782, US$68.134 vs.
US$27.106, US$13.875, US$ 37.419, con una
significancia estadistica de p=0.001 (Milbrandt,
Deppen & Wesley, 2004).

Existen factores predisponentes y precipitantes
para la presencia de delirium en los pacientes en
UCI, con una significancia estadistica segun el
modelo predictivo propuesto por Inouye, Viscoli,
Horwitz, Hurst & Tineti (1993).

El factor ambiental de la UCI y el uso de
anestesia epidural y morfina se asociaron
significativamente con la presencia de delirium
(Bourne, 2008).

Uno de los factores predisponentes para la
presencia de delirium documentados es la
hipertensién preexistente y el tabaquismo, que
estan significativamente asociados con el
delirium en ICU, con una significancia estadistica

El deliium de tipo hipoactivo suele ser
subdiagnosticado por el personal de salud; sin
embargo, para el estudio se obtuvo un reporte de
12 casos de los 22 que presentaron delirium

(Henao Castafio & Amaya-Rey, 2013).

El delirium se presenté en pacientes con edad
entre 18 y 94 afos cuya edad promedio fue de
59 afios. Los que presentaron delirium
estuvieron en edad promedio de 73 afios (Henao
Castafio & Amaya-Rey, 2013).

Los pacientes despiertos en ventilacion
mecanica de una muestra (n=102) de una clinica
de Bogota que presentaron delirium durante la
hospitalizacion fueron los que ingresaron por
insuficiencia  respiratoria aguda, 10%, vy
posoperatorio quirdrgico, 7% (Henao Castafio &
Amaya-Rey, 2013).

La probabilidad de ocurrencia del deliium en
pacientes despiertos en ventilacion mecanica en
la UCI se detect6 mediante el analisis
longitudinal ya que la presencia de delirium se
puede dar mas de 1 vez en un paciente durante
la hospitalizacion en la UCI. El total de eventos
encontrados en los pacientes de la UCI oscilo
entre 1y 14 veces; el mayor porcentaje obedece
a 5 eventos en 1 paciente (Henao Castafio &
Amaya-Rey, 2013).

La prevalencia de ocurrencia del primer evento
de delirium permite asegurar que la probabilidad
de que este vuelva a presentarse oscile entre 73
y 88% en la estancia en la UCI; la intensidad de
la probabilidad de ocurrencia es mayor entre el
primer y el tercer dia de ingreso a la UCI (Henao
Castafio & Amaya-Rey, 2013).

La distribucibn de mediciones en la
monitorizacién del delirium para 24 horas fue
similar entre 31 y 34% en los turnos de mafana,
tarde y noche (Henao Castafio & Amaya-Rey,
2013).

Prever los riesgos de ocurrencia del evento de
deliium en los pacientes tiene utilidad en el
proceso de monitoreo y control desde el primer
momento que ingresa el paciente a la UCI, para
garantizar la deteccion precoz y, de acuerdo con
su aparicion, utilizar las probabilidades para
mantener el curso clinico bajo control (Henao
Castafio & Amaya-Rey, 2013).

Se comprobd que los antecedentes personales
de hipertension, alcoholismo, tabaquismo y
medicamentos administrados como la morfina no
fueron significativos para la asociacion con la
presencia del deliium (Henao Castafio &
Amaya-Rey, 2013).
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para hipertension de p=0,04 y para alcoholismo
de p=0,15 (Dubois & Bergeron, 2001).

En la practica clinica de enfermeria en la UCI las
enfermeras no valoran los aspectos cognitivos de
los pacientes de una manera objetiva utilizando
algin tipo de instrumento estandarizado
confiable y vélido.

El CAM-ICU es un instrumento para diagnéstico
de deliium que demuestra especificidad y
validez al ser aplicado por enfermeras en la UCI
(Wesley & Margolin, 2001; Wesley & Inouye,
2005).

Se comprobé que la edad present6é una relacion
significativa (p-valor de 0,001) como factor
predisponente para el delirium (Henao Castafio
& Amaya-Rey, 2013).

Los resultados de este estudio le permiten a la
enfermera en la UCI estar alerta en la
monitorizacién del delirium. Esta afirmacién se
soporta mediante la aplicacion del modelo de
analisis de supervivencia en tiempo discontinuo.
Permite sefialar que, cuando el paciente
presenta delirium en los tres primeros dias de
hospitalizacién en la UCI, tiene la probabilidad
del 78% de presentar un segundo evento. Es
decir que el primer dia en la UCI es el dia
principal para la monitorizacion (Henao Castafio
& Amaya-Rey, 2013).

Se confirma que el delirium puede ocurrir en
cualquier momento de los turnos de mafana,
tarde y noche. Sin embargo, para el presente
estudio se tomd la decision de hacer varias
mediciones, una por turno, ya que el delirium es
de naturaleza aguda y fluctuante y la medicion,
ademas de ser facil y rapida (de 1 a 3 minutos),
es de alta sensibilidad en la deteccion, ya que el
deliium tiende a ser subestimado (Henao
Castafio & Amaya-Rey, 2013).

Las intervenciones de cuidado de enfermeria por
dominios estructuradas en el instrumento CEI-
UCI que se relacionaron directamente con
aspectos cognitivos fueron la comunicacion y la
orientacion  (persona, tiempo y lugar)
permanentes con el paciente que, ademéas de
estimulacion visual y auditiva, facilitaron la
interaccion permanente con el personal del
equipo de la unidad (Henao Castafio & Amaya-
Rey, 2013).

La interaccion enfermera-paciente facilita el uso
de comunicacion no verbal centrada en la
escritura, el uso de sefiales y dispositivos
tecnologicos para mantener al paciente con
niveles de alerta, y fijar la atencion mediante la
television y la radio dentro del espacio de la UCI
(Henao Castafio & Amaya-Rey, 2013).

Desde la disciplina de enfermeria
1. La valoracion cognitiva en los pacientes permite que la practica de

enfermeria vaya mas alld de una serie de tareas instrumentales en la UCI y
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permiten el empoderamiento de la enfermera en terapéutica no farmacoldgica,
desde la prevencion hasta el seguimiento y control de los casos.

2. Desde la practica de enfermeria, el fendmeno del delirium y los
instrumentos CAM-ICU, Apache Il, TISS-28, Marshall le permiten a la enfermera
establecer protocolos de valoracidén cognitiva desde el ingreso hasta el alta de la
UCI, identificando factores de riesgo para la presencia de delirium y el uso de
herramientas confiables y validas para la deteccion, como el CAM-ICU en la
practica diaria.

3. Haciendo el monitoreo de lo que es el cuidado de enfermeria
individualizado en la UCI, se concluye que el personal de enfermeria realiza todas
las actividades relacionadas con los dominios durante la estancia del paciente en
la UCI y utilizar el instrumento CEI-UCI para la vigilancia de la calidad del cuidado
de enfermeria integrado. No todas las actividades se repiten de la misma manera
todos los dias, sino que hay dias en que algunos dominios y sus intervenciones se
hacen més notorios y necesarios. Con relacidon a prevencion, monitoreo y control
del deliium de manera indirecta, se realizan ciertas actividades, pero se hace
necesario que se analicen las acciones de enfermeria en funciébn de los
fendbmenos que se previenen, se controlan y se vigilan.

En resumen, las actividades propuestas desde la disciplina de enfermeria en las
UCI consisten en que enfermeria esté presente las 24 horas del dia y que sea este
personal el que, después de haber recibido el entrenamiento, asuma el liderazgo y
ejerza el empoderamietno para la prevencién, el manejo y control del delirium en
las UCI.

Se recomienda ademas que las enfermeras que sean expertas en la tecnologia de
la UCI sean las primeras entrenadas en delirium ya que, después de superar los
temores de la tecnologia, podran asumir la responsabilidad para el cuidado
cognitivo de los pacientes, no como un sobreagregado, sino para completar el
cuidado integral de enfermeria.

De esta manera, aunando los contenidos expuestos en las conclusiones generales
desde la disciplina, se ratifica nuevamente el vinculo entre lo conceptual, lo tedrico

y lo empirico como los tres eslabones definitivos para hacer uso de las
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implicaciones tedricas para la practica. (Ver la figura 4.7 que responde a este
planteamiento, lo mismo que a las hipétesis tedricas lanzadas como cierre del

marco teorico).

Desde lo metodoldgico a la disciplina de enfermeria clinica

Uno de los aportes de mayor relevancia en el presente estudio es el analisis
longitudinal de las mediciones por caso para levantar perfiles, tendencias y
probabilidades. En el apartado de resultados de la presente investigacién se
presentd el andlisis longitudinal en tiempo discreto con multiples episodios que
arrojo la representacion del riesgo de ocurrencia del delirium en los pacientes
estudiados. Este aporte permite mirar el delirium en el tiempo y el analisis de la
ocurrencia del delirium en un tiempo discreto ofreciendo proveer probabilidades de
ocurrencias del delirium cuando se detecta entre el primer y el tercer dia del
ingreso a la UCI.

Se hizo uso del analisis longitudinal ya que la presencia de delirium se puede dar
mas de una vez en un paciente durante la hospitalizacion en la UCI. Esta
caracteristica muestra un comportamiento especial del fenébmeno en la medida
gue el evento de delirium puede ocurrir de manera repetitiva durante la estancia
en la UCI.

El analisis longitudinal es un elemento metodologico novedoso para la disciplina
de enfermeria. Ha sido utilizado y refinado en la Facultad de Educacion de la
Universidad de Harvard (Singer & Willet, 1993). El andlisis longitudinal de la
ocurrencia de un evento en tiempo discreto permiti6 examinar la ocurrencia de
eventos de forma secuencial entre los individuos elegibles a experimentar el
evento en cada punto discreto de tiempo (Singer & Willet, 2003).

Los resultados de este estudio le permiten a la enfermera en la UCI estar alerta en
la monitorizacién del delirium porque este método permitié sefalar que los tres
primeros dias de hospitalizacion en la UCI cuando el paciente presenta delirium
tiene la probabilidad del 78% de volver a presentar un segundo evento. Es decir
que el primer dia en la UCI es el principal para la monitorizacion. Sin embargo,

vale la pena destacar que, al ser un modelo matematico creado en poblacion no
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clinica, es conveniente hacer réplicas de este modelo en multiples poblaciones
similares para precisar que el comportamiento observado persiste en las mismas
condiciones. Ademas se hace conveniente que clinicamente, a pesar de los
resultados, se mantenga una iniciativa de alerta y vigilancia permanente de signos
de presencia de delirium durante la estancia del paciente en la UCI como medida
preventiva y de manejo.

Desde la preparacion del recurso humano: con este estudio se evidencia la
necesidad urgente de preparar el recurso humano, mediante la educacién
continua de las enfermeras que laboran en la UCI, para la deteccion, el
diagnéstico y la prevencién del delirium. Administrativamente los lideres de la UCI
deben adjuntar los protocolos del manejo del delirium a los protocolos de atencién
gue rigen y se establecen en las UCI. Al ser el delirium una consecuencia adjunta
a la enfermedad, no puede pasar desapercibido ya que es un indicador de accion
interdisciplinaria para el manejo farmacologico y no farmacolégico a fin de dar
solucion a los eventos asociados de mortalidad y costos. La estrategia del
entrenamiento del recurso hace necesaria la inclusion de los contenidos de
trastorno cognitivo, como el delirium, desde el pregrado hasta niveles de posgrado
con especializaciones, maestrias y doctorados. De esta manera, los roles de las
enfermeras en el campo clinico, la docencia y la investigacién constituyen el
elemento que convoca a los equipos de distintos niveles al estudio del fenbmeno y
la aplicacion terapéutica y de prevencién para un manejo rutinario necesario en las
UCI tanto con pacientes en ventilacion mecénica como con otros pacientes

criticos.

6.2 Limitaciones

1. Los criterios de inclusion que se tuvieron en cuenta para este
estudio, entre los cuales figura que el paciente debia estar sin efectos de sedacién
durante la ventilacion mecanica, hacen que el tamafio de la muestra requiera de

un mayor tiempo para la recoleccion de los datos y aumento del tamafio muestral.
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Por una limitante el estudio se relaciona con el uso del criterio del poder de la
muestra y no solamente el muestreo intencional o para poblaciones finitas.

2. Los criterios de exclusion (Glasgow menor de 13) utilizados para el
presente estudio pueden dejar por fuera a algunos pacientes de ser
diagnosticados como delirium hipoactivo, haciendo que la muestra sea
subestimada.

3. El uso de herramientas de prondstico como el TISS-28 y el Marshall
no permiten hacer facilmente contraste porque la literatura y los escenarios de UCI
no siempre los utilizan.

4, Predomina el manejo de los pacientes adultos en ventilacion
mecanica con sedacion; por tanto no se dispone de estudios con muestra de

pacientes despiertos en ventilacibn mecénica criticamente enfermos.

6.3 Recomendaciones

1. Se sugiere realizar monitorizacion del delirium con las escalas de
pronéstico y de diagnostico utilizadas en este estudio en un comparativo de
pacientes que se encuentren bajo efectos de sedacion y despiertos durante la
ventilacion mecéanica en una misma UCI.

2. Aplicar en otros escenarios de cuidado intensivo el instrumento de
intervenciones de enfermeria, que permitird que se identifiguen rapidamente las
actividades y los dominios de enfermeria, entre los cuales se encuentran las
intervenciones diarias, dandole asi a la enfermera la oportunidad de realizar de
una manera rapida el diagndstico enfermero para cada paciente de una manera
individualizada.

3. Con base en los resultados de esta investigacion, se propone, como
recomendaciones finales, que se establezcan y se disefien estudios
experimentales en los cuales con el Instrumento CEI-UCI se busquen las
relaciones con la presencia, o no, de delirium, creando protocolos experimentales
del manejo de cada uno de los dominios. Por otra parte, conociendo las

condiciones de la UCI, serian indispensables estudios multicéntricos que permitan
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comparar la monitorizacién, control y prevencion del delirium en diferentes paises,
con el fin de verificar las diferencias marcadas relacionadas con la presencia de
delirium, la mortalidad, los costos y la ventilacion mecanica.

4, Se requieren investigaciones mas amplias y de mayor cobertura de
factores para verificar los factores predisponentes y precipitantes dentro y fuera de
las UCI con y sin sedacion durante la ventilacion mecéanica y sin la ventilacién
mecanica con adultos.

5. Hacer el rastreo de literatura circunscrita a pacientes despiertos en
ventilacion mecanica o ver la posibilidad de estudios multicentricos a nivel
nacional e internacional para hacer contraste con diferentes lugares bajo el
mismo manejo terapéutico.

6. Un asunto que inquieta, conveniente para investigaciones proximas y
futuras, es hacer la verificacion de hallazgos de incidencia; seria posible
crear un estudio multicéntrico con pacientes NO sedados contrastando la
poblacién colombiana con la de Estados Unidos bajo las mismas
condiciones del CEIl para observar qué pasa con la incidencia de delirium
en ambas poblaciones.

7. A partir de los hallazgos se hace necesario profundizar y reflexionar acerca
de la creacién de una teoria de rango medio circunscrita al delirium vy al
cuidado de enfermeria, con base en la evidencia recogida como

antecedente y proyectada para este estudio.
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Anexo A: Cronograma y presupuesto

Actividad Enero-marzo  Abril-dic. Enero-abril Febrero-junio Diciembre
2011 2011 2012 2012 2012

Sustentacién proyecto

Dictamen ética -

Carta de compromiso

instituciones. .
Fase de recoleccion de datos —l
Fase 1 : Prueba piloto

Fase 2: Estudio principal -

Anadlisis — Pasantia Internacional - |

Elaboracioén de informes — - |

Publicacién articulos

Defensa y sustentacion
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Presupuesto

Facultad de Enfermeria |

Nombre . Valoracién del deliium en pacientes ventilados despiertos Modalidad | Proyecto

Facultad, Centro o Instituto __ Facultad de Enfermeria Namero de asi {
eparamento de E Horas porsesion[' .
“Tasadecambiol

Unidad Académica Bésica

(Dias, horas...)

Duraci6n

6
. SERVICIOS ACADEMICOS REMUNERADO:!

Personal Docente de la UN

Unidad Valor Unitario Cantidad Valor 4 X 1000 Total
Nombre Documento
Asesor i Hora S 120.000,00 100 $
Docente Estadistica i Hora $  120.000,00 40 S

Total de Servicios Académicos Remunerados $  16.867.200,00 :

Total del 4 x 1000 para Servicios Académicos Remunerados $ 67.200,00

1.1. SERVICIOS TECNICOS PROFESIONALES

Personal Docente Invitado Nacional

4 X 4000

Unidad Valor Unitario Cantidad

Nombre Documento

Investigador Hora $ 120.000,00 360

Total Servicios Docentes Invitados §  43.372.800,00
Total del 4 x 1000 para Docentes Internacionales $ 172.800.00

L

1.2 SERVICIOS TECNICOS NO- PROFESIONALES

Personal Técnico Unidad Valor Unitario Cantidad Valor 4 X 4000

Total Servicios Técnicos F y No $ -
Total del 4 x 1000 para Servicios Técnicos Profesionales y No Profesionales $ -

2, GASTOS DE OPERACION |
2.1 Adquisicién de bienes

MATERIALES Y SERVICIOS AL ASISTENTE Unidad I Valor Unitario Cantidad Valor 4 x 1000 Total
Argollado Unidad = [_s ; 10.000,00 _30.120,00
Empaste Unidad ___20.000,00 Sai2l 0.001 i 40.160,00
Cartuchos tinta Unidad 22.000,00 10 .000,00 | __220.880,00
|Papel Resma 11.000,00 9 | / il .
Lépices y esferos Caja 7.20000 | A & 1S ii 1T
CcD Unidades 11500001 =11 2410 _15.00( : )00 4
Libros Unidades 18000000} - - 4 .000,00 ),00 | 642, 4
Fotocopias Unidades _tooo0f 1000 i 40000{8$ i
Total Adquisicién de bienes _$ 1.155.804,80
Total del 4 x 1000 para Adquisicién de bienes _$ 4.604,80
2.2 Adquisicién de servicios
IMPRESOS Y PUBLICACIONES Unidad Valor Unitario Cantidad Valor 4 x 1000 Total
Cartilla CAM-ICU Unidadl 0o s 9| __54.000,00 | . 16,00($  54.216,00
Total Impresos y Publicaciones 54.216,00
Total del 4 x 1000 para Impresos y Publicaciones 16,00
TRANSPORTE Y GASTOS DE ESTADIA Unidad Cantidad 4 x 1000 Total
Gastos _de estadia Noche 30| $ $ 3.012.000,00
Tiquetes Internacionales Ida y regreso ils 0 - 1§ 4.016.000,00
Total Transporte y Estadia_$ 7.028.000,00
Total del 4 x 1000 para Transporte y Estadia_$ 28.000,00
| COMUNICACIONES Y TRANSPORTE 1 Unidad | Valor Unitario | Cantidad | Valor Total
Transporte |Unidad s 12.000,00 | 252]$ ~  3.024.000,00 0! 3.036.096,00 |
Total Comunicaciones y transp. $ 3.036.096,00
Total del 4 x 1000 para Comunicaciones y transporte $ 12.096,00
APOYO LOGISTICO | Unidad | Valor Unitario | C: Total
Refrigerios [Unidad” =~ |~ 3500,00] S $ 4919600
Total Apoyo Logistico $ 49.196,00
Total del 4 x 1000 para Apoyo logistico _$ 196,00

Total Adquisicién de Servicios $  10.118.312,00
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Anexo B: Instrumento CAM-ICU

Primer paso: Evaluacion de la agitacion y sedaciéon de Richmon: RASS*

+4 Combativo Combativo, violento, peligro inmediato para el grupo.

+3 Muy agitado Se jala o retira los tubos o catéteres; agresivo.

+2 Agitado Movimientos frecuentes y sin proposito; lucha con el
ventilador.

+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos 0 vigorosos.

0 Alerta y calmado

-1 Somnoliento No estd4 plenamente alerta, pero se mantiene despierto
(apertura y contacto ocular) al llamado verbal (mayor de 10
segundos).

-2 Sedacién leve Despierta brevemente al llamado verbal (pero sin contacto
visual).

-3 Sedacion moderada Presenta movimiento al llamado verbal, pero hay
movimiento o apertura ocular al estimulo fisico.

-4 Sedacion profunda Sin respuesta al llamado verbal, pero hay movimiento o
apertura ocular al estimulo fisico.

-5 Sin respuesta Sin respuesta a la voz o estimulo fisico.

Si RASS es -4 0 -5, deténgase y revalué al paciente posteriormente.

Si RASS es mayor de -4 (-3 a +4), entonces proceda con el segundo paso.

4 Wesley, Ely & Truman, Brenda; Shintani, Ayumi et al. (2003). Monitoring sedation status over time in ICU
patients reliability and validity of the Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS), Journal American Medical
Association, 289(22), 2983-2991.
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Sequndo paso: Evaluacion del delirium
ler Criterio: Inicio agudo de la alteracion del estado
mental o curso fluctuante
¥
2* Criterio: Inatencion
v
Criterio 3: Pensamiento desorganizade | O | Criterio 4: Nivel de conciencia alterado
=DELIRIO
Criterios y descripcién del CAM-ICU®
1. Comienzo agudo o evolucidn fluctuante Positivo Negativo

Es positivo si la respuesta es Si a 1A o 1B.

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

1B. ¢Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las Ultimas 24
horas? Es decir, ¢tiende a aparecer y desaparecer, o aumenta y
disminuye en gravedad, evidenciando por la fluctuacion de una
escala de sedacion (p. e., RASS), o GCS, o en la evaluacidon previa
de delirio?

2. Falta de atencién

¢ Tuvo el paciente dificultad para fijar la atencién, evidenciada por
puntuaciones menores de 8 en cualquiera de los componentes

visuales o auditivos del ASE?

5> Tobar, E., Romero, C. et al. (2010). Método para la evaluacién de la confusién en la unidad de cuidado
intensivo para el diagndstico de delirium: adaptacion cultural y validacion de la version en idioma espafiol.

Medicina Intensiva, 34(1), 4-13.
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2A. Comience con el ASE de letras. Si el paciente es capaz de hacer
esta prueba y la puntuacién es clara, anote esta puntuacién y pase al

punto 3.

2B. Si el paciente no es capaz de hacer esta prueba o la puntuacion
no esta clara, haga el ASE de figuras. Si hace las dos pruebas, use

el resultado del ASE de figuras para puntual.

3. Pensamiento desorganizado

¢Hay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente
evidenciado por respuestas incorrectas a 2 o mas de las 4

preguntas, y/o incapacidad para obedecer érdenes?
3A. Preguntas de Si o No (alternar grupo Ay grupo B):
Grupo A

¢ Puede flotar una piedra en el agua?

¢Hay peces en el mar?

¢Pesa un kilo mas que dos kilos?

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

¢Puede flotar una hoja en el agua?

¢ Hay elefantes en el mar?

¢Pesan dos kilos méas que un kilo?

¢Se puede usar un martillo para cortar madera?
3B. Ordenes

Decir al paciente: “Muestre cuantos dedos hay aqui”. Colocandose
delante del paciente, ensefiar dos dedos. Posteriormente decirle:
“Haga lo mismo con la otra mano”. El paciente tiene que obedecer

ambas ordenes.
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4. Nivel de conciencia alterado
Es positivo si la puntuacion RASS es diferente de 0.
Puntuacion global.

Si el 1 y el 2 y cualquiera de los criterios 3 0 4 estan presentes,

confirman la presencia de delirium.

Examen para el tamizaje de la atenciéon (ASE). Auditivo y visual®
A. Examen auditivo

Instrucciones. Digale al paciente: “Yo voy a leerle una serie de 10 letras. Cuando
escuche la letra A, indique apretando mi mano”. Lea las siguientes 10 letras con
un volumen normal (con el volumen suficiente para ser escuchado sobre el ruido

de la UCI) a una velocidad de una letra por segundo.
SAHEVAARAT

Puntaje: se contabiliza un error cuando el paciente no aprieta la mano con la letra

A o cuando el paciente aprieta la mano con cualquier letra diferente a la A.
B. Examen visual

Vea los siguientes grupos de dibujos (A 'y B)

1¢" paso: 5 dibujos

Instrucciones: digale al paciente: “Sr. o Sra. , YO voy a mostrarle a usted
dibujos de objetos comunes. Mirelos detenidamente y trate de recordar cada
dibujo porque yo voy a preguntarle después cuales dibujos ha visto. Luego

muéstrele el 1°" paso del grupo A o B, alternando diariamente si se requieren

6 Wesley, E., Inouye, S., Berbard G. et al. (2001). Delirium in mechanically ventilated patients, validity and
reliability of the confusion assessment method for the intensive care unit (CAM-ICU), Journal American
Medical Association, 286(21), 2703-2710.
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valoraciones repetidas. Muéstrele los primeros 5 dibujos durante 3 segundos cada
uno.

2° paso: 10 dibujos

Instrucciones. Digale al paciente: “Ahora voy a mostrarle algunos dibujos mas.
Algunos de estos usted ya los ha visto y algunos son nuevos. Déjeme saber si
usted los ha visto o no anteriormente moviendo su cabeza para decir si
(demuéstremelo). Luego muéstrele 10 dibujos (5 nuevos y 5 repetidos) durante 3
segundos cada uno ( 2° paso del grupo A o B, dependiendo del grupo que haya
sido usado en el 1°" paso).

Puntaje: esta prueba se evalla por el nUmero de respuestas correctas, “si” 0 “no”,
durante el 2° paso (de 10 posibles). Para mejorar la visibilidad de los pacientes
ancianos, las imagenes se imprimen en papel neutro de 6 x 10 y se lamina con

acabado mate.
Examen para el tamizaje de la atencién (ASE) visual — Grupo A

Paso 1.

Examen para el tamizaje de la atencién (ASE) visual — Grupo A
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Examen para el tamizaje de la atencién (ASE) visual — Grupo B

Paso 1.
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Examen para el tamizaje de la atencién (ASE) visual — Grupo B

Paso 2.
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