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Introduccion

El Delirium o Sindrome Confusional Agudo ha sido la manifestacion més frecuente de disfuncion
del sistema nervioso central en pacientes en estado critico (1), de acuerdo con el Manual
Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales DSM-V-TR se define como una variacion aguda
del estado mental con curso fluctuante, caracterizado por el fracaso cognitivo relacionado con la
falta de atencién, orientacién y pensamiento desorganizado. El DSM-V-TR clasifica el delirium
dentro de la categoria de los “desordenes neurocognitivos™; aunque en mayor 0 menor grado los
trastornos cognitivos estan presentes en otras patologias mentales (esquizofrenia, trastornos
bipolares), esta clasificacion se refiere a las patologias cuyo eje central estd en la alteracion
cognitiva. (2)
En la tiltima década, en miltiples investigaciones se han identificado numerosos factores de riesgo
para delirium. Estos factores de riesgo pueden dividirse en factores predisponentes (propios del
paciente) y factores precipitantes. (3)
a) Predisponente: Aunque los factores predisponentes estan presentes antes de un tratamiento
y son dificiles de modificar, es importante tenerlos presente en la sospecha, diagnostico y
tratamiento del delirium. Estos son: Edad superior a 70 afios, antecedentes de depresion,
demencia, epilepsia, enfermedad cerebrovascular previa, tratamiento con sustancias
psicoactivas, alcoholismo, tabaquismo, hipertension, hipo o hipernatremia, y los niveles
anormales de bilirrubina. (3.4)
b) Precipitantes: Los factores precipitantes se producen durante el curso de la hospitalizacion,
por lo que son potencialmente modificables mediante la intervencién preventiva o
terapéutica. Estos incluyen: la gravedad de la enfermedad, trastornos metabdlicos, acidosis
¢ hipotension; A su vez, el factor ambiental en la UCL el uso de la anestesia epidural,

sedantes y la morfina se asocian significativamente con la presencia de delirium. (3.4)

La importancia del conocimiento de los factores de riesgo para delirium en el paciente critico esta
dada, basicamente, por la posibilidad de prevencion y anticipacion de esta complicacion, ya que

puede tener implicancias mayores en el manejo futuro de estos pacientes. (4)
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El delirium es secundario a un desequilibrio en la sintesis, liberacion e inactivacion de
neurotransmisores que modulan el control de la funcion cognitiva, comportamiento y humor. Los
tres neurotransmisores involucrados en la fisiopatologia del delirium son: dopamina, dcido gama
amino butirico (GABA) v la acetilcolina. La dopamina incrementa la actividad de las neuronas ¥

el GABA y acetilcolina disminuyen la excitabilidad neuronal. Un desequilibrio en uno o més de

estos neurotransmisores da como resultado inestabilidad neuronal y de la neurotransmisién. E
general, un exceso de dopamina y la pérdida de acetilcolina son los dos problemas principales en
la fisiopatogenia central del delirium. Existen otros sistemas de neurotransmision involucrados en|
el delirium: alteracion de la serotonina, hiperfuncién de las endorfinas e incremento de la actividad
neuroadrenérgica central. Otros factores denominados como deliriogénicos en pacientes en
unidades de terapia intensiva son las anormalidades inflamatorias inducidas por endotoxinas
citosinas, como el factor de necrosis tumoral, hipoxemia, perfusién cerebral inadecuada
alteraciones metabélicas, terapia médica, como: ventilacién mecénica y uso de medicamentos
sedantes y analgésicos. (3,5)

Estos factores causaran un nivel de alerta y actividad psicomotora en el paciente, por lo cual de
acuerdo a esto se clasificard en:

a) Hipoactivo (24%): Se caracteriza por letargia, indiferencia afectiva, apatia y disminucién

de la respuesta a estimulos externos. Con el empleo de medicamentos psicoactivos s mas
prevalente que el hiperactivo. Se asocia a prolongacion de la estancia hospitalaria e
incremento en la mortalidad.

b) Hiperactive (30%): se caracleriza por agitacion, agresividad, inquietud, labilidad
emocional, tendencia a retirarse sondas, catéteres y tubos.

¢) Mixto (46%): Presenta caracteristicas de los dos anteriores. (3,6)

El delirium puede confundirse con la demencia, pero las alteraciones cognitivas en ambos son
diferentes. En la demencia se define como una alteracion de la memoria y la alteracion cognitiva
asociada con ella. evoluciona en meses o afios y empeora progresivamente. El diagnostice

diferencial entre ambas es posible en la mayoria de los casos. (3) (Cuadro 1).

Como parte diagnostica, el DSM-V-TR, emite criterios especificos para el diagnostico de
Delirium, asi mismo, las guias de la Sociedad de Medicina de Cuidado Critico (siglas en ingles

SCCM: Society of Critical Care Medicine) para la sedacion y analgesia recomiendan la vigilancic
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de rutina de delirium en pacientes que reciben ventilacion mecénica. El monitoreo neurologico esta
integrado en dos fases aprobadas para sedacion y delirium. En la primera fase, la evaluacion
neurol6gica en la Unidad de Terapia Intensiva esta encaminada a determinar el nivel de conciencia-

sedacion del paciente mediante una valoracion objetiva.

Cuadro 1. Diagnéstico diferencial entre delirium y demencia.

DELIRIUM DEMENCIA
Tnicio i e
Duracion Dias o semanas Afios ]
“Reversibili _ Fluctuante i Persistente y progresiva
,<Emmn&_u_ nocturna ) .. - Casi siempre peor Peor
“Nivel de conciencia y orientacion fluctuante, desorientat ~ Alterado, empeorado
~ Atencion y memoria ] . . Inatencién y _uov...m memoria a Atencién retenida, pero pérdida de
corto plazo memoria a corto plazo
.}8@%5@ Falla cognitiva global
Sintomas psicoticos Alucinaciones (visuales), delusién _._?m.ncn._r. . .
e ilusiones
Lenguaje e - Palabras incoherentes Dificultad r  las
. FEE R palabras .
" Otras alteraciones o sintomas fisicos ncaoqcmmn»qﬁu, frecuentemente Comorbilidades frecuentemente
presentes presentes
_ Generalmente fento y difuso Variable

Las escalas de sedacion ayudan a proveer un lenguaje comin para el equipo multidisciplinario en
las metas de tratamiento del paciente. La Escala de Sedacion-Agitacion de Richmond (RASS)
recientemente se validé en pacientes criticamente enfermos para diferenciar los niveles de sedacion
basados en el estimulo verbal y fisico. La segunda etapa consiste en valorar 1a funcion cerebral en
los pacientes criticamente enfermos. Las herramientas validadas para el monitoreo del delirium en
los pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva son: lista de verificacion de delirium en cuidados
intensivos y la valoracién de confusion en la Unidad de Terapia Intensiva (CAM-UCI). (3)

La prevencion y tratamiento del delirium requicren un equipo multidisciplinario, que se divide en

intervenciones no farmacol6gicas y farmacologicas. (3)
a) Intervenciones No Farmacoldgicas:

Entre los cuidados de enfermeria que se deben llevar a cabo con los pacientes en la UCI destaca la
prevencion del delirio. Su prevencién comienza a través de la evaluacion de los procesos
cognitivos, se debe observar a los pacientes que presentan cambios importantes en el estado mental
o el comportamiento. Ademés, es indispensable evaluar cada seis horas si el paciente esta orientado
en persona, tiempo y lugar.
Las enfermeras deben tener en cuenta las siguientes intervenciones no farmacoldgicas (1):

e Identificar el nivel de ansiedad.

o Informar a la familia sobre el delirio

o Asegurar una adecuada hidratacion y mancjo del dolor.

s Disminuya la intensidad de la luz e intente hablar suavemente.

« Evaluar la orientacion del paciente al menos una vez por turmo.

o Explicar al paciente y a la familia sobre el procedimiento realizado.

o Disminuir los niveles de ruido v ayudar a los pacientes a dormir bicn y descansar.

s Mantener al paciente seguro, el uso de restricciones fisicas es como tltimo recurso.

s Ofrecer tranquilidad a los pacientes a través de una comunicacion sobre su estado de salud.

» Realizar examenes de laboratorio para evaluar la oxigenacion tisular, los niveles de

electrolitos. monitorear los parametros fisicos y monitorear la ingesta nutricional. (1)

b) Intervenciones Farmacoldgicas:

De acuerdo con la guia Panamericana ¢ Ibérica, las Recomendaciones para el Manejo del Delirium
son: haloperidol con dosis de 2.5 a 5 mg intravenosos, con intervalos de 20 a 30 minutos, hasta el
control de los sintomas. En algunos pacientes se llegan a requerir dosis muy clevadas, ¢ incluso
infusién continua de 5 y hasta 25 mg por hora. A diferencia de los opioides, las benzodiacepinas y
el propofol, la dexmedetomidina se asocia menos con delirio en el posoperatorio, por lo que podria

ser una alternativa adecuada para el tratamiento de la ansiedad en estos casos. Los nuevos agentes

(s}
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antipsicéticos, como la risperidona, cipracidona y olanzapina también pueden indicarse en ¢l

tratamiento del delirium. (3) a\ ust q\m cCac m am%

El objetivo de esta investigacion es describir los hallazgos obtenidos sobre las intervenciones

farmacol6gicas y no farmacolégicas para le delirium en terapia intensiva adultos y cudl de estas . _ ) )
El delirio en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCT) afecta del 60% al 80% de los pacientes que

tiene mejor evidencia cientifica para su disminucion. .
reciben ventilacion mecanica y del 20% al 50% de los pacientes que no reciben ventilacion

En el presente trabajo se hace un andlisis sobre la intervencion farmacolégica y no farmacoldgica
: Ceen . . o ; ; : mecanica. (3) En los pacientes, el delirio es un predictor independiente de mortalidad en estos

para la disminucién del delirium en el paciente con ventilacién mecanica en la unidad de terapia
) . . : L . pacientes; a menudo, durante el diagnéstico oportuno en la UCI adulto, los profesionales de la

intensiva. Con motivo de no contar con ningin articulo en el cual se evalué dicha comparacion, se
. . . . o . salud pasan por alto el delirio, es decir, no se reconoce 0 identifica de forma temprana en un rango

realiza la busqueda de articulos que hablen sobre dichas intervenciones y su efecto en la incidencia
X . i . o ; . : de 66 a 84% de los pacientes en UCL, en salas de hospitalizacion o servicios de emergencia. Solo

o prevalencia del Delirium y a través del andlisis, descripcion y triangulacion con el propésito de
. . se evidencia clinicamente cuando las manifestaciones son intensas. debido a la agitacion (delirio

proporcionar las recomendaciones.

hiperactivo) o la depresion (delirio hipoactivo), afladidaala enfermedad severa y critica subyacente
(3). Asi mismo, los pacientes en la UCI con delirio corren mayor riesgo de sufrir ventilacion
mecénica prolongada, la extirpacion del catéter, la autoextubacion, el uso de sujecion, la

prolongacion de las estancia hospitalaria, el aumento de los costos hospitalarios y la muerte. (2)

El delirium se ha clasificado como “una costosa complicacion que sufren las personas
hospitalizadas”, el costo de un paciente con esta patologia es de 2 500 ddlares; este sobrecosto por
cada paciente represento 6.5 billones de dolares americanos en gastos hospitalarios y costos
adicionales por 100 billones/ afio en hogares geriatricos y cuidados especializados por enfermeria.
(7) Ademas de la mortalidad y el impacto financiero, la duracion del delirium es
independientemente asociada con el desarrollo de una discapacidad cognitiva prolongada. El
delirium se asocia con un aumento en los reingresos hospitalarios, disfuncién de memoria,
problemas de concentracion y trastornos de suefio en la poblacién postoperatoria. Debido a los
efectos negativos antes mencionados, se hace hincapi¢ en la prevencion y el tratamiento del delirio
de la UCI(3).

Por lo tanto, la identificacién de estrategias que pueden reducir el riesgo de delirium en los
pacientes de la UCI es clave para mejorar los resultados. En cuanto a los enfoques no
farmacol6gicos, algunas pruebas indican que las intervenciones de multiples componentes, como
el control del dolor, la reorientacion del paciente, la higiene del suefio, la prevencion de privaciones
sensoriales, la movilizacion temprana y el establecimiento de un ambiente familiar pueden reducir

la frecuencia del delirium. La presencia de la familia en el entorno de cuidados intensivos se

) {7 -
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propone como un medio para compartir mejor €l proceso de toma de decisiones, participar en
rondas y atencion al paciente, reducir la ansiedad del paciente y participar en la reorientacion y
estimulacién cognitiva de los pacientes. Ademas, las politicas extendidas de visitas a la UCI se han

asociado con mayores niveles de satisfaccion del paciente y la familia (4).

Con base a la hipotesis de la fisiopatologia de esta enfermedad, se ha buscado farmacos que su
mecanismo de accion actué en las diferentes vias de los neurotransmisores. Las estrategias
farmacologicas actualmente se encuentran en interés clinico para evitar las consecuencias de los
efectos a largo plazo en el delirium, por lo que ain no contamos con evidencia concluyente que

permita definir o no su empleo profilactico. (7)

Objetivo

Describir la evidencia cientifica sobre la intervencion no farmacoldgica y farmacologica para la
disminucion del Delirium y la estancia hospitalaria en pacientes con ventilacion mecanica en la
Unidad de Cuidados Intensivos Adultos.
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Criterios de seleccion:

*v [ 4 m% N&NQM a w N ﬁg e FEstudios que incluyan pacientes con ventilacion mecénica que se encuentran en unidad de

| == cuidados intensivos adulto.

o Intervenciones no farmacolégicas y farmacologicas en la prevencion del delirium.
s Estudios controlados aleatorizados o ensayos cuasi-experimentales.
a. Redaccion de la pregunta PICO

e Pacientes que cuente con edad > 18 afios.

;Cudles son las evidencias cientificas de las intervenciones no farmacolbgicas y las « Articulos en idioma inglés, espafiol, portugués entre 2012 a2017.

farmacologicas para la disminucion del delirium y estancia hospitalaria en paciente con Criterios de exclusién:

ventilacion mecanica en la unidad de cuidados intensivos adulto?
o Estudios controlados aleatorizados o ensayos cuasi-experimentales cuyo tratamiento no

b. Elementos de la pregunta PICO fuese pacientes que se encuentren en unidad de cuidados intensivos adultos.

o Estudios con pacientes ingresados en unidad de cuidados intensivos adultos con trastorno

Va ; neurolégico previo (demencia senil, alzhéimer, estado Confusional previo, enfermedad

w. » Tratamiento no ﬁ psiquidtrica).

Farmacologico

»  Pacientes con ventilacion J
mecanica en la UCIA

s Pacientes que no tengan ventilacion mecanica.

= Reducir el Delirium y
estancia hospitalaria

5
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Metodologia de la Busqueda

Se realiza una biisqueda sistematica en las bases de datos TRIP DATA BASE, EBSCO y
PUBMED, utilizando como estrategias de bisqueda los siguientes términos mesh:

e Delirium in the ICU AND nursing care

° .Zm:wm.nana delirium AND critical care AND nursing care AND ICU

s Intensive care nursing AND Delirium

e ("Intensive Care Units"[Mesh] AND "Delirium"[Mesh]) AND "Therapeutics"[Mesh]

En la base de datos TRIP DATA BASE con el termino Delirium in the ICU AND nursing care se
obtuvieron 7 articulos, de los cuales solo fueron utilizados 3 por ser los que se apegaban mas a la
pregunta PICO; asi mismo, con la misma base de datos, pero con el termino Management delirium
AND critical care AND nursing care AND ICU se obtuvieron 244 articulos, de los cuales solo fue
seleccionado 1. En 1a base de datos de EBSCO con el termino Intensive care nursing AND Delirium
se obtuvieron un total de 3 articulos, pero solo fue seleccionado 1, y en la dltima base de datos
PUBMED se obtuvieron 446 articulos de los cuales solo fueron seleccionados 2 (Figura 1).
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Al utilizar la metodologia de revision sistematica se encontraron alrededor de 793 articulos y
finalmente se obtuvo un total de 10 articulos que reunieron los criterios de inclusion y exclusion
para la revision. (1,8-16) Las fechas de publicacion de los articulos seleccionados estdn en ¢l
intervalo de tiempo estudiado; esto es, 2013-2017. Un total de 3 articulos eran investigaciones
prospectivas, | articulo fue ensayo clinico aleatorizado, | metanalisis, 1 guia de practica clinica, 3

revisiones sistematicas, 1 revision de literatura.

El método de evaluacion del estado de confusion en la Unidad de Cuidados Intensivos fue CAM-
ICU (The Confusion Assessmente Method in the ICU) e ICDSC (The Intensive Care Delirirur
Screen-ing Checklist) utilizado en 7 articulos. (8,9,10,11.12) La incidencia del delirium se
determinG en 4 estudios, (8,13,12,9) entre los cuales 7 demostraron un beneficio de intervencione:
no farmacologicas. (8,13,9,10,1,14.15) Las intervenciones ejecutadas mas destacables entre lot

estudios fueron:

Evaluacion del retiro de tubo endotraqueal: Pruebas de respiracion espontanea.
Retiro de alarmas en periodos de descanso.

Estimulacion cognitiva,

Cuidados en accesos invasivos y heridas quirdrgicas.

Educacion a la familia /sistema de apoyo: aumento de tiempo de visita.
Mantenimiento del ciclo circadiano, evaluacion del dolor / sedacion.

Ejercicios de rango de movimiento (activo/ pasivo): estiramiento 3 veces al dia.

i NI

Cambio postural cada 2 horas minimo y ayuda sensorial.

En 4 estudios las intervenciones fueron empleadas en un protocolo para su evaluacion. (9.8.13,11
Dentro de las intervenciones mencionadas se obtuvo una disminucién en incidencia del deliriun
disminucion del riesgo de mortalidad en los primeros 7 dias de ingreso a la unidad de cuidadc
intensivos, al igual que disminucion en su estancia en la unidad y menos duracion en la ventilacic

mecanica.
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La prevalencia disminuyo significativamente después de realizar estas intervenciones a un 38% al
23%, en la medicion de sedacion/analgesia con escala RASS cambia la puntuacion después de @ M SCUS N.AU\ n

ejecutar las intervenciones de - 1.01 a 0.72%. (9) El tiempo promedio de las visitas fueron de 133

minutos, presentaron una duracién mas corta de delirium (1.5% frente a 3 % en la visita
restringida). (13)

Esta revision sistematica abordara la brecha de conocimiento existente con respecto a las practicas

relacionadas con adultos en estado critico mediante la sintesis de estudios no farmacologicos y

Las intervenciones farmacologicas sc farmacologicos para la prevencion del delirium permitiendo la identificacion de estrategias para la
estudiaron los  siguientes  farmacos: prevencion del delirium y evitar consecuencias negativas asociadas el mismo.
dexmedetomidina, rivastigmina,

. L ) En Estados Unidos la tasa de poblacion de atencion es de 5500 pacientes por cada 6000 unidades

ziprazidona,  quetiapina,  olanzapina,
. de Cuidados Intensivos (UCT) en 24 horas. La causa mas comtn de ingreso a la unidad es debido

haloperidol; se compararon con placebo, ) )

s . a la insuficiencia respiratoria, por el cual se realiza el empleo de ventilacion mecénica. (17) El

describieron efectos secundarios con

i

delirium se ha clasificado como “una costosa complicacion que sufren las personas hospitalizadas”,

mayor riesgo como fue la bradicardia
—— dexmetomidina en 16.45% ¢l costo de un paciente con esta patologia es de 2 500 dolares: este sobrecosto por cada paciente
cai por omi 45% a
placebo con 6.12%). hipotension 23%).

(16) Significativamente no demostrd

represento 6.5 billones de dolares americanos en gastos hospitalarios y costos adicionales por 100
billones/ afio en hogares geriatricos y cuidados especializados por enfermeria. (7) El desarrollo del

I ; . . cuadro clinico genera agitacion al paciente, que puede conllevar a rechazar medicacion o favorecer
disminuir la mortalidad sino al contrario en

caidas de la cama, fracturas, mala adaptacion o limitaciones con la rehabilitacion (18), siendo un

pacientes tratados con rivastigmina. El uso
predictor independiente de aumento de la mortalidad y la morbilidad. (19) En México el registro,

de dexmetomidina demostrd en pacientes ) ) . ,
; ; L . de costo monetario del delirium no se encuentra disponible, siendo asi complejo la realizacion de
ventilados reducir la incidencia de ) )
. . . una comparacién economica aunque es importante destacar que de acuerdo al aumento de costos
delirium pero no modificar su impacto en . ) )
. 5 . . va en relacion al incremento a su estancia en la UCL, ya que con lleva a un mayor consumo de
mortalidad y estancia  hospitalaria.

(10,11,16)

insumos hospitalarios.

Figura 1. Flujograma Hasta el momento no hay tratamientos efectivos para el delirium en la UCL es imprescindible la
exploracion de estrategias potenciales para la prevencion, los resultados que emergieron de la
investigacién acerca de las intervenciones no farmacologicas y farmacologicas para la disminucion

del delirium fueron los siguientes:
o Intervenciones no farmacolégicas:

El delirium surge como tema de investigacion al ser presentado de primera instancia en adultos
mayores, €l cual inicia con los primeros estudios sobre los factores de riesgo con el objetivo de

prevenir la aparicién de este, en pacientes ancianos hospitalizados. Uno de los primeros estudios
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fue la aplicacion de intervenciones para el manejo de seis factores de riesgo (deterioro cognitivo,
falta de suefio, inmovilidad, discapacidad visual, discapacidad auditiva y deshidratacion) por
medio de un protocolo estandarizado; atendieron 852 pacientes geriatricos que ingresaron por
enfermedad médica v se cred los dos grupos homogéneos (grupo control y de estudio), durante un
periodo de 3 afios los resultados fueron: el desarrollo de delirium fue en menos episodios que el
grupo control: el 9,9 frente al 15% (odds ratio [OR] = 0,60; intervalo de confianza (IC) del 95%,
0.39 frente a 0,92). Igualmente el total de nimero de dias con delirium fue menor en el grupo
intervencién: 105 frente a 111 dias. Sin embargo, la intervencion no tuvo diferencia significativa
en la severidad del delirium, y fue similar en ambos grupos. Los autores liegaron a la conclusion
de que con una adecuada estrategia de intervencion sobre estos 6 factores de riesgo de delirium
conocidos y establecidos, reducian el namero de episodios, asi como la duracion de los episodios
de delirium en los pacientes ancianos durante su proceso de hospitalizacion. (20)

Las guias de la Sociedad de Medicina de Cuidado Critico (SCCM: Society of Critical care
Medicine) para la sedacion y analgesia del 2002 recomiendan la vigilancia rutinaria de delirium en
pacientes que reciben ventilacion mecdnica. EI monitoreo neurolégico estéd integrado en dos fases:
La primera fase consta de la evaluacion neurolégica en la UCI encaminada a determinar el nivel
de conciencia-sedacion mediante una valoracion objetiva. La escala de Sedacion y Agitacion de
Richmond (RASS: Richmond Agitation Sedation Scale) recientemente se validaron para pacientes
criticamente enfermos para diferencias los niveles de sedacion basados en el estimulo verbal y
fisico. La segunda parte consiste en valorar la funcion cerebral del paciente, las herramientas
validadas para el monitoreo del delirium es los pacientes de la UCI son: las listas de verificacion
de cuidados intensivos (Intensive Care Delirium Screening Cheklist, ICDSC) y la valoracion de
confusién en la unidad de cuidados intensivos (Confussion Assesment Method fot the ICU, CAM-
ICU) tiene una sensibilidad y especificidad del 95%. Incorpora criterios de acuerdo al DSM-IV de
la Asociacion Americana de Psiquiatria. (3)

Los protocolos se enfocan a la optimizacion de los factores de riesgo a través de los siguientes
métodos que se conoce como aquellas intervenciones que se enfocan en la educacion al equipo
médico, estimulacién ambiental, correccién de déficits sensoriales, movilizacién temprana, retiro

de procedimientos invasivos e higiene del suefio. (3)

—
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La privacion del suefio tiene 2 tipos de consecuencias:

o Fisiologicas: aumenta la sensibilidad al dolor, reduceién de volimenes pulmonares.
incremento al tono simpatico, disminucion en la modulacion cardiaca
parasimpética, inmunosupresion y alteraciones metabolicas y endocrinas.

o Comportamiento: alteraciones en atencién, rendimiento psicomotor, estado de

animo, somnolencia diurna, fatiga e irritabilidad. (18)

¢ Intervenciones farmacologicas:

Las estrategias farmacolégicas son empleadas solo cuando las atenciones para la correccion del
delirium no fueron modificables, hasta la actualidad siguen siendo experimentaciones, por lo que
alin no contamos con evidencia concluyente que permita definir la claridad de factibilidad para la
profilaxis del delirium. (3,7) De acuerdo a la Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos, el
Haloperidol sigue siendo el agente preferido para el tratamiento del delirium en pacientes criticos,
es una butiferona con efecto antipsicético, no suprime el ceniro respiratorio y su mecanismo de

accion es por bloqueo de los receptores D* de la dopamina. (3) Aunque las dosis v el régimen de|

su administracién no han sido definido y se encuentran en cuestionamiento por su eficacia y|
seguridad; el empleo de dosis optima es de 2mg y luego otra dosis cada 15 a 20 min mientras la
agitacion persiste (dosis doble de la anterior). Los efectos adversos de los antipsicoticos tipicos
incluyen: hipotension, distonias agudas, efectos extrapiramidales, espasmo laringeo, hipertermia
maligna, alteraciones de la glucosa y lipidos, efectos colinérgicos: boca, seca estrefiimiento y
retencion urinaria. El efecto con mayor riesgo de muerte en pacientes con eventos cardiovasculares
e infecciosos, como son taquicardia ventricular atipica (no deben indicarse en pacientes con
intervalo QT prolongado), torsade de pointes, sindrome neuroléptico maligno, muerte siibita
cardiaca. También se aumenta el riesgo de presentar delirium al emplear farmacos como las
benzodiacepinas y opioides. (21,3) El estudio pionero de Craven report6 una serie de casos de
pacientes receptores de trasplante con alto riesgo de delirium que recibieron haloperidol venoso
Posteriormente Kaneko et a realizaron un estudio en 78 pacientes con cirugia gastrointestinal que

recibieron 5 mg de haloperidol intravenoso en los primeros 5 dfas posquirdrgicos, y compararor
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con placebo. Encontraron una incidencia significativamente menor de delirium en el grupo

expuesto que en el grupo a placebo (el 10,5 frente al 32.5%; p < 0,05). (7)

Las benzodiacepinas son farmacos empleados para la sedacion, de eleccion en el delirium tremens
y convulsiones; no se recomiendan para delirium debido a su induccion a la sedacién profunda,
exacerban el estado Confusional y supresion respiratoria. (3)

Los agonistas de los receptores alfa 2, como la dexmetomidina y clonidina estin indicados para
sedacion a corto plazo ya que inhibe la liberacion de norepinefrina. (3,7) Pandharipande et al.
aleatorizaron a 106 pacientes en ventilacion mecanica de dos centros hospitalarios de tercer nivel
a recibir sedantes o lorazepam. El desenlace principal fue dias sin delirium o coma. El grupo de
dexmedetomidina tuvo significativamente mas dias sin delirium o coma que ¢l grupo de lorazepam
(7 frente a 3 dias; p=0,01). Lamortalidad a los 28 dias fue menor en el grupo de dexmedetomidina
que en el grupo de lorazepam, aunque sin diferencia estadisticamente significativa (el 17 frente al
27%; p = 0,18). (7)

Implicaciones en el cuidado de Enfermeria:

El delirium tiene origen multifactorial, lo que obliga a incorporar estrategias diversas en las
unidades de cuidados intensivos por lo que sigue siendo una condicion que no es reconocida e
incomprendida por el ambito hospitalario, para muchos profesionales de la salud el deterioro
cognitivo en la UCT es “esperado, temporal y de poca consecuencia”’; es considerado también como
un signo de falla cerebral similar al aumento de creatinina en la falla renal o de transaminasemia
en la falla hepatica se ha descubierto las consecuencias que produce al presentar dicha enfermedad.
La evidencia es de muy pocas instituciones realicen la evaluacion del delirium es motivo de
preocupacion y la falta de aplicacion todavia no es claro. (19,22)

En un estudio realizado por Ceraso, et al. Realizaron 854 encuestas realizadas a intensivistas en 12
paises, la mayor parte de Argentina, México, Chile y Colombia. Hubo mayoria de UCT académicas
(70.5%). El 56,55% respondio que evaluaba el diagnostico de delirium siempre y solo el 10,2%
respondié que nunca. El 69,5% hacia una evaluacién clinica general y solo el 19,6% empleaba la
escala CAM-ICU y el 9% usaba la lista de chequeo de evaluacién de delirio. El 88.3% estuvo de
acuerdo o totalmente de acuerdo en que el delirium era un evento esperado en UCL El 90.1%
estuvo de acuerdo que el delirium es subdiagnosticado en UCL El 97% respondid que es un

problema prevenible que requiere intervencion. El 74,5% opino que se seda en forma excesiva en

UCT y 70.5% considero que los opioides se asocian con la aparicion del delirium, mientras que el
87.1% que algunos sedantes favorecen su desarrollo. E1 70.2% considero que es un factor de riesgo
para Neumonia Asociada a la Ventilacién (NAV) y que dificulta la extubacion el 87,8% de los
consultados. (18)

El personal profesional de enfermeria especializado en terapia intensiva es la persona que se
encuenira continuamente en el manejo del paciente; dentro de sus actividades son la monitorizacion
continua por diversos procedimientos y equipos, reconocer lenguaje verbal y no verbal, realizar
toma de decisiones acorde a las manifestaciones clinicas que presente el enfermo critico; siendo
asi el pilar para la mejora en la calidad de la atencion y obtencion de la deteccion temprana del
delirium, identificar la causas que pueden ser causantes del delirium para mejorar su estado de

salud durante la ICU y sus cuidados posteriores a su egreso.

31

a-L
L




e
T ——

T T e
e T e

Plan de Implementacion

Intervenciones a Implementar

Evidencia (Nivel y Grado)

Resp bles de la Pl

1 P 14

Inter i no ¥ icas en ¢l paciente con
de Cuidados Intensivos Adultos (UCTA).

Nivel de Evidencia: Alto (111 B}
Grado de recomendacion: Moderado.

Jefa de Enfermeras.
Subjefn de Enfermeras.
Jefa de Enseflanza.
Jefn de Epidemiologla.
Jefas de Piso.

Equipo Capacitado.

Lapiceros.

L T U
=
=

Hojas en blanco.

-,
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Barreras para la Implementacion

¥ Computadora portatil.

v Hoja de lista de verificacion de delirium ICDSC.

¥ Hoja de Escala CAM- ICU.

¥ Haja de Attention S ing Examination (ASE)

v Guia de cuidados preventivos para pacientes ingresados en UCL

¥ Guia de los cuidados de ia para paci can Delirium,
Implementacion;

¥ Lapicero.

¥ Hoja de lista de verificacion de delirium ICDSC.

¥ Algoritmo Escala CAM-ICU,

il ion 8 ing Examination (ASE).

¥ Eseala de Agitacion-Sedacion de Rich d RASS,

v Guia de cuidados p ivas para pacientes i dos en UCL

¥ Guia de cuidados de in para paci con Dclirium.

»  Falta de Capacitacién.

= Falta de conocimiento.

)

ion del | (Resisiencia al Cambio).

Neg; P

»  Falta de manuales o guias que orienten ¢l actuar del personal.

s Insuficiente tiempo purn leer fos

que | lain

e Np se ioma imporiancia a la investigacion.

*  Falia de supervision.

—
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= Copacitacion dirigida a personal operativo y en formacion académica,

Estrategias de Implementacion «  Otorgar reconccimiento con valor curricular al término de la capacitacion. Plan de Eva luac ion

s Implementacion de manuales en los servicios que orienten el actuar del personal.

» Formates de control para reporte, iento y prondstico del p que p del: - : . = »
o Formatos para la supervisibn del p 1 en la imph ifislos e p i Indicadores de Salud en &.haﬁ.&g = Haja de lista de verificacion de delirium ICDSC.
o 10
del delirium. p Inatencion.
entacid
= Supervision directa por jefe de servicio de cada tumo. Dees E. FABTRERR .
B 1: st | de enf . % ¥ Alucinacion/ psicosis.
-
g " ¥ Agitacion o retardo psicomator.
»  Destinar o agregar un espacio en li hoja de enfermeria en la cual se pueda reportar si el paciente presenta —— o
abla inapropiada.
delirium y que actividades se realizan para su p 1hn v i far a2l e peep
s

Jefa de Enferme: Sintomas fluctuantes.
- m ras,

Responsables de la Implementacion «  Subjefe de Enfermeras. » Escala CAM-ICU

v Comienzo agudo,
o Jefe de Ensefianza.
¥ Falta de atencion.
= Jefas de Piso. . "
¥ Pensamiento desorganizado.
= pa C. i 8
Equipo Capacitador. + Nivel de conciencia alterado.
i Reporte del jefe de servicio de la incidenci Jeacia de paci Defirium, as! = Atiention Saro inatis (ARE).
Monitorizacién (Tiempo) por pactex el jeth e servicio 06 a H o s ¥ Evaluacién visual
los cuidades que esta impl doel | enfi v los resultados que se estan obteniendo. 5

Evaluacion psicomotora,
® Intervenciones de Enfermeria,
¥ (B4d) Manejo del Delirum.
1} Identificar los factores eliologicos que causan el delirum.

2} Proporcionar informacional paciente sobre lo que sucede.

ap—,
W
B
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3) Fomentar la visita de seres queridos. s Resultad i 105 en las evaluaciones realizadas al p | de enfermeria sob

¥ (2620) Monitorizacion neurologica. manejo del Delirium.

13 Vigilar el nivel de conciencia.
2) Comprobar nivel de orientacion.

3) Analizar la i iente, nivel de ion, memoria pasada y conductas.

4) Signos vitales: fi i 1 fi ia respiratoria, presion

¥ (4820) Orientacidn de la realidad.

Indicadores del Proceso Skt et IR

» Reduccion de los costos hospitalarios.

s Reduccion de la morbi-mortalidad de los paci con delirium por complicaciones,

» Reduccion del ni de paci que p intubacidn prol da o reintubacion en
las UCIA,

Indicadores de los Profesionales = Gestores,
* Preventivos.
s Proveedores de cuidados.
e Trabajo basado en la evidencia (Manuales, GPC).
s Adecuado conocimiento y manejo del Delirium por parte del personal enfermero.
» Adecuado registrd en la hoja de Enfi fa de las inter i que se han realizado.

36
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Conclusiones

Como conclusion destacamos que el delirium es un riesgo que va en aumento conforme aumenta
su estancia, también es una de las complicaciones mds frecuentes en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) y con poco abordaje hasta que se suscitan situaciones que pone en riesgo la vida
del paciente. Las medidas no farmacolégicas y farmacologicas en la perspectiva de la practica
basada en la evidencia, los resultados demuestran que puede ser implementado en cualquier unidad
hospitalaria, las intervenciones no farmacolégicas son de bajo costo y trae como resultado la
disminucion de mortalidad intrahospitalaria a los 7 dias de estancia en la unidad de terapia intensiva

y hospitalizacion.

El manejo adecuado del paciente con delirium es complejo y precisa un correcto aprendizaje por
parte del equipo multidisciplinar implicado en proporcionar el plan de cuidados. Debe considerarse
en todo paciente de UCL

v Realizar valoracion de forma holistica y multidisciplinar.

¥ Tratar la causa desencadenante.

v Evitar el uso de farmacos para el control de los sintomas, asi como el uso de medidas de
restriccion fisica.

v Conocer el estado hemodindmico del paciente para poder realizar las actividades
pertinentes:

o Establecer un entorno adecuado.

Utilizar reloj y calendarios que faciliten la orientacion temporal

Retirar en el momento adecuado e indicado el uso de procedimientos invasivos.

Asegurar una adecuada nutricion.

Cuidar la vista y el oido.

Evitar periodos prolongados de inmovilizacion.

o o o 0 0O ©

Asegurar una correcta higiene del suefio.

e UADY
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Las intervenciones no farmacolégico trae por consiguiente cuidados preventivos, la deteccior
temprana a través de la evaluacion y realizar las intervenciones rapidas es esencial para el manejd
del delirium en la UCL

La intervencion farmacologica se mantiene en controversia, debido a la falta de validez cientificg
para su empleo en el delirium ya que se encuentra en experimentacion. En la actualidad _L
investigaciones recomiendan el uso de haloperidol, dexmetodimidina y olanzapina, debido a 14
falta de guias, autorizacién por sociedades y federaciones para el uso farmacoldgico es necesarig

mantener los siguientes postulados:

v Conocer los efectos adversos de cada farmaco e informar al equipo multidisciplinario al
presentarlo.

¥ Realizar una valoracién del paciente previo y posterior a su administracion para determinal|
el mejoramiento del mismo.

v Conocer la dosis inicial del farmaco a utilizar, la hora administrada y la frecuencia de su
administracién por la sugerencia de duplicacion de dosis previa ala administrada, como lg

manejan la Sociedad de Medicina en Cuidados Criticos.

Como recomendacién es necesario la realizacion de estudios que aborden el tema farmacologico |

no farmacolégico para mayor veracidad en el ambito cientifico, asi mismeo mejorar el conocimientd

y se aporten nuevas estrategias para el cuidado del paciente con delirium. También la aplicacion
de dichas intervenciones es de acuerdo a cada unidad hospitalaria conforme a sus caracteristicas,
estructura y dotacion de personal, desarrollar protocolos de actuacion para diagnosticar y tratar el

delirium, pero sobre todo para prevenirlo.
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Give a scare of “1° 1o each of the 8 items below if the patiant clearly meels the criteria defined in
the scoring instructions. Give a seore of 07 i there is o rmanifestation or unable to score. If tha
palient scores =4, nolify the physician. The diagnosis of dalirium is made following clinical
assessment: document in the Assessment and Intervention record (RN} and progress nobe (MD).

inatructions : :
partion of VAMAAS is © (no reaponsa) or 1 (resporss to
noxtlous simulus o), record *LYA" (unahle to score) and de not
compiete remainder of screaning to,

interacts with

if MAAS # 0

dheluasons.
gaychosis

. *1* fior any of the following:
| . Hyperactivity requiring additional sedatives or restrainta in arder 1

conted potential dangerousness (2.0, puling cut 1V lines, hiting staff)
Ditfers from

= Inappropriate dispiay of emoton related 1o events or siustion.
“1* fior any of the following:

| = guggbgﬂggcg&aﬁsii
| consider wakefulness inliated by medieal staff or loud envirenment).

= Siseping during mast of day.
| “4* fur flsctuation of the manifeststion of any Rem o sympiom over 24
s feg... from one shift b another).
| A score > 4 suggesis delirum. A score > 4 is not indicative of the
saverity of the defirium.
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o Escala de delirio en la Unidad de Cuidados Intensivos (CAM — ICU)

Criterion ¥ desenipadn del CAN-ICU

1. Comienzo agudo o evolucion fluctuante Awscite
ks positivosi la respuesta es ST 1A o 1B

1A, ;Hay evidencia de un cambio agudo en o estado mental sobre ¢f estado busal?
4]
1B. ;Ha fluctad ol comportaniiento Ganomual) en Jas hinkas 24 horas? Es dewir, tiende a aparecer y desaparecer,

o aumenta y disminuye en gravedad, evidenciado por la uctuacion de wna exeala de sedacion 1p.c. RASSH 0 GS,
o en la evluacion previa de delio?

2, Falta de atencidn fre
Tuvo ¢l paciente dificaltad para (ijar la atencion, evidenciadi por puntuaciones < 8 en cualquiera de fos
componentes visal o auditive del ASEY

34, Comience con ¢l ASE de lotrars. 81 ¢ paciente es capaz de hacer esta prteha ¥ la puntuacion e e, anole esta
puntgacion y pase al punto 3

uw.mz_.ﬁ.wﬁa_..a:,é.,.?:.ﬁi.ﬁa&_.a«.?:.r_*_:_Ea...__s___:é_:,r_.,_._sz._ ‘_5_.“&,_&55.&?23,
dos pruchas use ¢ resultadi del ASE de figuras para puntuar ”

3, Pensamiento desorganizado { Aot
 Hay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente evidenciado por respuestas mconectss a 2 o misde las |
4 preguntas, o incapacidad para obedecer drdenes? .

|

30, Preguntas de Si o No Galternar grapo Ay grupo By {
Grupo A Grupo B

; Puede Nlotar una piedsa en ol agua? ;Puede Notar una hoja en of agua? .
+ Hay peces on ¢l mar? ; Hay clefantes en of mar? |
o Pesaun kilo mis que dos kilos? < Pesan dos kilos s que un Kilo? |
;Se puede usar un martillo pars clavar un clavo? +Se puede usar un matillo pasa cortar madera”

3. Ordenes

Decir al paciente: «Muestre cudntos dedos hay aquis. Enseir 2 dedos, colocindose defante del paciente.
Posteriommente decirke «Haga lo mismo con L ot mano-

11 paciente tiene que obedecer ambus drdenes

S e T - R e T

4, Nivel de conciencia alterado Auserte
Es positive si ka puntuacion RASS e diferente de 0 “
Puntuacion global _

Siel Ty el 2y cualguicra de fos eriterios 3 64 estin preseotes ¢l enfermo tliene delinn [ Si

ASE. Aeaitzon Screcamg Eammmation, CAMACL: Confuesson Assesament Method fon e Becstsise Cave Uity GOS: Glavge Comat Sonve, RASS. Richwand Agstiatiens Seid
Adaptada de: Ely EW, et




o Attention Screening Examination (ASE) o Escala de Agitacién-Sedacién de Richmond RASS
e e ESCALA DE AGITACIGN-SEDACION DE RICHHOND
é!i;iiwgﬂsggisisggtigig
éi%ilﬂ-iﬁ%ﬁ%ﬁigﬁgﬂ.eiﬁgéﬁ Em

aﬂﬁmu..aiﬁsﬁ.“iﬁa e e~ (RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE)
Vea los siguientes grupos de dibajos (Ay B)
.'.__.W__ __“nl (grupo A)

puntos  Términ Descripcion
Pasa 2 Abiertamente combativo, violento, peligro inmediato para el
4  AGRESIVO personal.
3 MUY AGITADO Se quita o tira del tubo o los catéteres, agresivo.
1 AGITADO Frecuentes movimientos sin propdsito. Lucha con el respirador.
o gl i 1 INTRANQUILO Ansioso pero los movimientos no son agresivos o vigorosos.
0 ALERTAY TRANQUILO
Pase 2
lio completamente alerta, pero tiene un despertar
mantenido (apertura de los ojos y contacto visual) a la
Jw __ % P -1 SOMNOLIENTO llamada {>10 seg)
%ﬂ = Se despierta brevemente, contacta con los ojos a la ke
Pase 7: 5 Dibujos verbal
Instriscciones. Digats al paciente: “Se, o S78., oy A mostrarie dibiujos de aiguncs abjetos comunes. Mirslos detenidamente y -1 SEDACION LIGERA (lamada < 10 seg)
trate de E%ggig‘s%gggfé. Luego mutstrefe of paso 1 del
grupo A o B y altese diariamente, si se requieran, svasluaciones repetidas. Mubstnate tos primeros 5 dibsjos durante 3 s
cada uno. SEDACION Movimiento o apertura de los cjos a la llamada (pero
Paso 2: 10 dibujos _
Instruceiones. Digale al paciente: ~ahora voy & mastrarie sigunss dibujos més”. Algwnas de estos dibujos usted ya los ha -3 MODERADA no contacto visual)
visto y utres som nuevos. Dijeme saber si usted los ha viste o o anterfonmente y imeeva su cabeza para decir si
—demuistrele— o ne - demuistrete....
E.NP;%M&.-J..Eaag‘u%!:g!_ﬁ:&_aﬁiriz%ﬁsi SEDACION Mo responde a la lamada, pero se mueve 0 abre los
Eﬂshw%lgﬁgaﬁi g o o™ durante el paso 2 {de um médmo de 10). -4 PROFUNDA 0jos a la estimulacion fisica. Estimulo
gnﬁoﬂaﬂ%ﬁf%gfigiigigiaxﬁa.!ig fisico
fondo biano y laminado con acabado mate.
Nota: si un packnte isa lentes, asegiirese de oue los c5té wando amndo realio e oxamon visial del ASE. 5 NODESPERTABLE 1o responde a la lamada ni a estimulos fisicos.
(%) {7)



2. Cuidados de Enfermeria

All patients receiving mechanical ventilation have an SAT ata minimum of every 24 h after
a successful SAT safety screening.
A patient has 3 successtul SAT safety screening if the following criteria are met:
» N active seizures
» Ho aicehol withdraval
= No agitation
= Mo paralytic agents/neuromescular blockers
* Mo myocardial infarction in past 28h
» Normal intsacranial pressure 407
A patient has an unsuccessful SAT if any of the following criteria are met:
» Anxiety, agitation, or pain
» Respiratory rate »35/min
» Peripheral caygen saturation (Spo.}<88% for more than 5 min
= Arute cardiac arrhythmia
3 or more signs of respiratory distress
If a patient has a successful safety soreening, start the SAT. If a patient has an unsuccessful
SAT safiety scraening, the SATwill be completed at & minimum in 24 h.

B, Spontanepus breathing trigl (S8T)

All patients receiving mechanical ventilation receive an 58T at 2 minimum of every 24 h
after successtul SAT and S8BT safety screenings.
A patient has a successful 58T safety screening if the following criteria are met
= Dxygen saturation>38%
= Fraction of inspired oxygen (Fio,)<0.50
» Positive end-expiratory pressurs {PEEFy<B em H,0
= Minute ventilation< 15 Limin
= Stable airway
* No agitation
* No myocardial infarction in past 24 h
» No changes in ICP (iCP> 15 mm Hg or suspected high ICF)
* Mo neuromuscular blodade
* Systolic blood prassures > 90 mm Hg and <160 mm Hg
* Increasing titration of vasopressors
A patient has an ursuccessful SBT if any of the following criteria are met:
= Respiratory rate > 30imin or < 12min
+ Ouygen saturation<¥3%
« Hypertension or hypotension
» Apnea >0 s
» Mental status change
= Anxiaty or agitation, significant or unresalved
* Arute cardiac arrhythmia
» 1 or more signs of respiratory distress
H the patient has a successful SBT, the patient will continie on current sedation and
settings for corideration of extubation; this will be discussed during interprofessional
rounds. If the patient has an unsuccessful SBT, the patiant is placed on previous settings
and plams are discussed during rounds.

rounds. If the patient has an unsuccessful SBT, the patient is placed on previous .33_._9
and plans are discussed during rounds.

€, Coordination

The SAT and SBT are coordinated between the registered nurse and the respiratory care
practitioner daily and occur within 80 min of interprofessional rounds.

€, Choice of analgesia and sedation

Pain assessed every 4 h and as needed.

Agitation and sedation assessed every 4 h and as needed, by using the Richmond Agitation-
Sedation Scale (RASS).

Pain management first priority.

Minimal sedation toward a targeted RASS score by using a sedation protorol,

Pain and sedation discussed at interprofessional rounds.

D, Delirium prevention and management

E, Early physical mobility

Delirium screening assessment every 12 h using the Intensive Care Delirium Screening
Checklist (ICDSC).

Delirium score discussed at Interprofessional rounds.

Nonpharmacological interventions used for prevention and management of intensive carg
unit delirium: assessment for catheter removal, bed alarms, bundling of care to allow
rest periods, cognitive stimulation, covering catheters, tubes, and dressings, educating
familyisupport system, maintaining sleepfwake cycle, reviewing medications, minimizing
anwironmental stimull, assessing pain, recrientation, range-of-motion exercises, and
sensory alds.

Description

intensive care patients are screened daily for early physical mobility.

Nurse parforms the following interventions unless contraindicated: passive/active ra
of-motion exercises and stretching 3 times daily and turn and reposition every 2 h
minfmum.

Continuous lateral rotation to maximum angle tolerated for minimum 18 h unless |
contralndicated.

If patient's dally safety screening Is successful, physical and occupational therapy be
provide sarvices for the patient.

A patient has a successful early mobility safaty screening if the following criteria ar¢

» Patient responds to verbal stimulation/RASS score between -2 and +2

» Fio, <0.60

+ PEEP <10 cam H,0

* Spo, >88% at rest

« No Increase in dose of vasopressors for at least 2 h

» No evidence of active myocardial infarction In past 24 h

» No arrhythmia requiring medication in past 12h

* No acute cerebral vascular accident

+ Normal ICP

{ o)



