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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

* ABVD: Actividades basicas de la vida diaria

* ACh: Acetilcolina. La acetilcolina (ACh o ACo) es un neurotransmisor
que fue aislado y caracterizado farmacologicamente por Henry Hallett
Dale en 1914. La acetilcolina (ACh) es el neurotransmisor especifico en
las sinapsis del sistema nervioso somatico (SNS) y en las sinapsis
ganglionares del sistema nervioso.

* ACV: Accidente cerebrovascular

* Al Angina Inestable

* AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria

* ANA: Asociacion Americana de Enfermeria

* APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation

* APOE: Apolipoproteina E, La apolipoproteina E (Apo E) es una proteina
plasmatica constituyente de las lipoproteinas, que tiene como funciéon
mantener la estructura y regular el metabolismo de varias de ellas. La
deficiencia de Apo E causa hipercolesterolemia severa. Genotipos
especificos han sido implicados en el desarrollo de aterosclerosis, de
enfermedad coronaria, de hiperlipoproteinemia tipo III (HLP tipo III), de
enfermedad cerebrovascular y de formas familiares y esporadicas de
enfermedad de Alzheimer.

* ASE: Attention Screening Examination (‘Examen para la Evaluacion de
la Atencion’).

¢ CAM: Confusion Assessment Method
¢ CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the ICU
+ CEIC: Comité de Etica de Investigacion Clinica

* CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades

* CILSS: Lista de Control Intensivo de Delirio Care

* CRM: Cirugia de revascularizacion miocardica

* CRUSADE: Can Rapid risk stratification of Unstable angina patients
Suppress ADverse outcomes with Early. (Escala de Riesgo hemorragico

en el sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST)
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DDS: Delirium Detection Score

DE: Diagnostico/s de Enfermeria
DSM-IV: Diagnostic Statistical Manual IV
DX: Diagnostico

ESC: Escala

FR: Factores relacionados

GABA: El acido gamma-aminobutirico (GABA) es el principal
neurotransmisor inhibitorio cerebral. Deriva del acido glutamico.

GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events.

5-HT1A: El receptor 5-HT1A es un subtipo de receptor 5-HT que une a
los neurotrasmisores de serotonina endogenos (S5-hidroxitriptamina, 5-
HT). Crea un potencial postsinaptico inhibitorio. El receptor 5-HT1A
disminuye los agonistas de la presion sanguinea y la frecuencia
cardiaca a través de un mecanismo central, mediante la induccion de
la vasodilatacion periférica, y mediante la estimulacion del nervio vago.

IAMSEST: Infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST
ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist

MG: Majory Gordom

M/P: Manifestado por (término usado en los diagnosticos de
enfermeria para su definicion completa)

NANDA: Hasta el ano 2002, "NANDA" era un acrénimo de la Asociacion
Norteamericana de Diagnosticos de Enfermeria (North

American Nursing Diagnosis Association, en inglés). Sin embargo, este
ya no es el nombre de la organizacion.

El1 2002, se convirtio oficialmente en NANDA Internacional (y NANDA
Internacional, Inc. en el ano 2011), teniendo en cuenta el importante
crecimiento de la asociacion fuera de la América del Norte. Seguimos
usando “NANDA” como parte de su nombre, debido a su familiaridad.
Sin embargo, “NANDA” dejo de ser un acronimo para
“Norteamericano”. En cambio, NANDA es la marca. (Mas informacion
en http://kb.nanda.org/article/ AA-00479/0/Qu%C3%A9-significa-
NANDA.html)

NANDA: Definicion y clasificacion de diagnosticos enfermeros

NIC: Clasificacion de intervenciones de enfermeria

NOC: Clasificacion de resultados de enfermeria
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Nu-DESC: Nursing Delirium Screening Scale
PES: Problemas, Etiologia, Signos y sintomas

PCP: Patron cognitivo y perceptual

SAS: Sedation-Agitation Scale, Escala de Sedacion-Agitacion.

SAPS3: Simplified Acute Physiologic Score-III

SCA: Sindrome Confusional Agudo.

SCACEST: Sindrome Coronario Agudo con elevacion del segmento ST.
SCASEST: Sindrome Coronario Agudo sin elevacion del segmento ST.
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment

SVA: Soporte Vital Avanzado

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.

Trihexifenidilo: es un farmaco que actua bloqueando los receptores de
acetilcolina (transmisor quimico del impulso nervioso) de distintas
partes del cuerpo, incluido los del cerebro. Normalmente existe un
equilibrio entre el nivel de dopamina (transmisor quimico del impulso
nervioso) y de acetilcolina.
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APORTACION DE LA ENFERMERIA Y MEJORA DE LA
CALIDAD ASISTENCIAL EN LA ATENCION DEL SINDROME
CONFUSIONAL AGUDO EN LOS PACIENTES CRITICOS

RESUMEN

Introduccion y objetivos:

El Sindrome Confusional Agudo (SCA) es un proceso conocido, que se
puede presentar tras el ingreso hospitalario, y puede ser definido como un
sindrome mental transitorio, caracterizado por un trastorno global de la
cognicion y la atencion, un nivel de conciencia reducido, alteracion de la
actividad psicomotora (por exceso o por defecto), y un desorden en el ciclo
sueno-vigilia. Su presentacion es aguda, inesperada, generalmente en la
noche, anadido a otros procesos organicos, y su duracion se considera
relativamente breve (menos de 1 mes).

Objetivo: Analizar la poblacion y sus caracteristicas sociodemograficas y
clinicas en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), y exponer la
aportacion de enfermeria tras un ensayo clinico sobre la actuacion en el

SCA.

Material y metodologia

Tipo de estudio: ensayo clinico, aleatorizado, no ciego, con muestras

paralelas, prospectivo, analitico y longitudinal.

Muestra: la poblacion que ha ido ingresando en la unidad y ha

cumplido los requisitos solicitados.

13



Caso: paciente que desarrolla el SCA en UCI y cumple criterios de

inclusion y no tiene ningun criterio de exclusion.

Lugar: Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de un hospital general

universitario de nivel II, en la Region de Murcia.

Temporalidad: 2 anos de recogida de datos.

Desarrollo: Tras el ingreso del paciente en UCI se realizara una
recogida de datos general, implementando los factores de riesgo conocidos,
datos sociodemograficos y clinicos, entre otros. Se suministraran
cuestionarios validados como CAM-UCI, y escala de nivel sedacion (SAS).
Enfermeria implementara medidas de control medioambiental, reorientacion

y otras intervenciones (NIC) en grupo estudio.

Procesamiento estadistico con IBM SPSS Statistics v.20. Se ha

realizado estadistica descriptiva con calculo de medias, desviacion estandar,
para las variables cuantitativas, y de frecuencias y porcentajes para las
cualitativas. La inferencia estadistica se ha hecho estimando un maximo de
un 5% de error, y un 95% de confianza, aceptando significacion estadistica
si p<0,03.

Calculo de Chi? de Pearson, con estudio de residuos corregidos. Ante
las frecuencias esperadas menor de 5, se ha aplicado el estadistico exacto de
Fisher. Prueba de la T de Student para comparacion de muestras
independientes para la igualdad de medias.

Estimaciones éticas: ha sido aprobado por el CEIC del area de salud y de la

UMU.

Resultados:

Poblacion 1093 pacientes, edad 65,4 anos DE16, varones 64%, indice

de gravedad APACHE II 15 DE 9, estancia en UCI media 5,77 dias, en
14



hospital 8,22. Exclusiones un 15%. Diagnostico mas frecuente sindrome
coronario agudo sin elevacion del ST (SCASEST). Desarrollan SCA y cumplen
criterios el 6,8%. Grupo control 34 (52%), grupo intervencion 33 (48%). Su
estancia en UCI ha oscilado entre 7 y 11 dias, y han presentado 5 factores

predisponentes y 6-7 precipitantes. El SCA ha durado entre 36 y 48h.

Enfermeria realiza plan de cuidados especifico en grupo intervencion,
con 14 intervenciones de media por turno, y con una dedicacion de 43,71

minutos.

Conclusiones:

El perfil epidemiologico del paciente que ha desarrollado el SCA se
corresponde con un varon, de 74,4 anos, independiente, jubilado, motivo de
ingreso predominante de cardiopatia isquémica y/o sepsis-shock séptico,
con indices de gravedad medios-altos, con antecedentes de HTA, diabetes
tipo II, dislipemias y ACV. Tener habito tabaquico previo ha demostrado ser
un factor influyente.

Ha recibido haloperidol como farmaco de eleccion para el control del
delirio.

La aplicacion de la metodologia enfermera con un plan de cuidados
individual en el paciente con confusion aguda ha demostrado ser util al
disminuir el tiempo de duracion del SCA en el paciente, y de la recuperacion

del mismo.

15



CONTRIBUTION OF NURSING AND IMPROVEMENT OF HEALTHCARE
QUALITY REGARDING THE ASSISTANCE OF PATIENTS WITH ACUTE
CONFUSIONAL SYNDROME

Abstract
Introduction and objectives.

The acute confusional syndrome (ACS) is a familiar process that may
occur after hospitalisation and which can be defined as a transitory mental
disorder, characterised by a global disturbance in cognition and attention as
well as a low consciousness level, an alteration of psychomotor function and
a disorder in the sleep-wake cycle. It appears in a sudden, acute way,
specially at night, together with other organic processes and it has got a

relatively short duration (less than a month)

Objective: to analyse the population and its demographic and clinical
features in an Intensive Care Unit (ICU) and show nursing contribution after

a clinical trial on actions in ACS cases.

Instruments and methodology

Type of research: clinical trial, randonized, “not blind” , with parallel

samples, prospective, analytical and longitudinal.

Sample: patients hospitalized in the ICU that comply with the required

characteristics.

Case: patient who develops ACS in the ICU and who has all the

inclusion requirements and has no exclusion ones.

Place : The ICU of the “Hospital General Universitario” in the Region of

Murcia.
Timing : Two years of field research.
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Development: after the patient admission in the ICU, general data is

collected, implementing familiar risks factors, sociodemographic data and
clinical data among others. CAM-ICU and scale level of sedation (SAS)
validated questionnaires are provided to the nursing staff, who will
implement environmental control measures, reorientation and other

interventions in the study group.

Statistical processing : by means of IBM SPSS Statistics v.20. A

descriptive statistic with calculated weighted mean has been applied,
together with standard deviation for the quantitative variables and
frequencies and percentages for the qualitative ones. The statistical inference
has been calculated on a maximum error of 5% and a 95% of reliability

(confidence), accepting statistical meaning if p <0,05.

Calculation of Chi of Pearson, with study of corrected non-valid data.
For the expected lower frequences, the Fisher exact statistics has been
applied. The Student T Test has been used for the comparison of

independent samples for the equality of means.

Ethical considerations : The study has been approved by the “CEIC” of
the Health Department and the “UMU”

Results:

Population: 1093 patients; age: 65,4 years of age, DE16, male 64%;
Level of severity APACHE II 15 out of 9; Average ICU stay: 5,77 days;
Discarded samples: 15%; most frequent diagnosis: acute coronary syndrome
without st elevation (SCASEST). 6,8% develop SCA and comply with
requirements. Control group 34 (52%), intervention group 33 (48%). Their
ICU stay has ranged between 7 and 11 days, having 5 predisposing factors

and 6-7 precipitating factors.

The SCA condition has lasted between 36 and 48 hours.

17



The nursing staff provide a specific planning care to the study group,
with an average of 14 interventions in every working shift, devoting 43,71

minutes.
Conclusions:

The epidemiologic profile of a patient with a SCA condition is male,
74,4 years old, independent, retired whose reason for hospitalisation is
coronary heart disease and/ or sepsis/septic shock with a low-medium level
of severity, with a medical history of ATH, type 2 diabetes, dyslipidemia and

stroke. Previous smoking habits have also proved to be an influential factor.
The patients have been treated with “Haloperidol” for delirium control.

The application of nursing methodology together with an individual
care plan on these patients have been highly effective as it has reduced both

the SCA process and patient recovery time.

18



INTRODUCCION

19






1.- INTRODUCCION

A continuacion se van a exponer los conocimientos
recopilados sobre el Sindrome Confusional Agudo (SCA), desde la
perspectiva de los distintos autores conocedores del tema que han
realizado estudios de investigacion y que han publicado libros y
articulos sobre el SCA en general y en personas mayores, para
después de este paso profundizar en su presentacion en los
pacientes criticos o ingresados en la Unidad de Cuidados

Intensivos (UCI).

“Enfermeria” puede y debe aportar sus conocimientos y su
metodologia para participar activamente en la disminucion, y/o
resolucion del sindrome confusional agudo, porque es la que esta a
pie de cama y detecta en primera persona los cambios que se
producen en el paciente, bien directamente en sus contactos e
intervenciones con el mismo, o a través de los familiares que
avisan con cierta preocupacion sobre qué le pasa a su ser querido,
que dice o hace cosas no acordes a su personalidad, y a su forma

de ser y actuar.

La enfermera es un pilar fundamental dentro del equipo
interdisciplinar en distintos puntos de la cadena que implica la
atencion en el SCA, empezando en la prevencion, siguiendo en la
deteccion y evaluacion del mismo, y pasando por la intervencion
con aplicacion de cuidados no farmacolégicos como tratamiento
propio (independientemente de las actividades de colaboracion
como es administrar farmacos prescritos por el médico responsable

del paciente).

El delirio o SCA, es un sindrome organico muy frecuente en
personas mayores hospitalizadas, que se manifiesta por una

alteracion aguda de la conciencia, de curso fluctuante y con
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afectacion de la cognicion y de la atencion. Es con cierta frecuencia
una forma de presentacion atipica de enfermedad aguda en un
paciente geriatrico y también un marcador temprano de
enfermedad. Su importancia radica en su relacion con una elevada
morbimortalidad y un alto consumo de recursos sanitarios y

sociales (Catedra de Geriatria, 2005).

El anciano es muy vulnerable a la aparicion de delirium, por
cambios en su metabolismo cerebral producidos por el proceso de
envejecimiento, que lo colocan en una situacion de gran fragilidad
y que se asocian a diferentes estados patologicos (Ribera Casado,

2005).

Al ser un factor de riesgo independiente de deterioro
funcional, se va a producir un incremento de la estancia
hospitalaria y favorece las complicaciones médicas en el centro
sanitario y tras el alta, es importante establecer medidas de
prevencion de los factores precipitantes, muchas veces evitables y

conocidos (Siddiqi, 2006).

Dada la gravedad del cuadro clinico es necesario identificar
al anciano con delirium y tratar las causas reversibles que puedan
desencadenar o prolongar el proceso. Las medidas de intervencion
ambiental favoreciendo la orientacion temporal y espacial, la
movilizacion temprana, junto con la mejora del patron del sueno, la
valoracion de déficit sensoriales, la correcta hidratacion y la
revision de farmacos con potencial efecto sobre el delirium
(psicofarmacos, anticolinérgicos, etc.), han demostrado su eficacia

(Sharon, 2006).

La demencia es el principal factor de riesgo de delirium en
ancianos ingresados en un centro hospitalario, por ello es obligado

realizar el diagnoéstico diferencial entre ambos procesos (delirium y
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demencia), para descartar la primera evidencia de una demencia

subyacente (Inouye, 1999).

Por otra parte, el proceso agudo que origina la
hospitalizacion en el paciente con demencia en cualquier estadio
de la enfermedad, desencadena con frecuencia episodios de
delirium que requieren estrategias de anticipacion. Segun los
resultados de algunos estudios (Gonzalez Pérez, 2001) el elevado
riesgo de recidiva del delirio, comprobado mediante seguimiento
telefonico tras el alta, obliga también a realizar un seguimiento

muy cercano de su evolucion ambulatoria.

El sindrome confusional agudo o delirium como se le
reconoce en la literatura médica mundial, es una condicion seria,
comun y casi siempre amenazante para la vida del paciente
anciano. Es uno de los sindromes mas antiguos conocidos en la
clinica y que se ha denominado con mas de 30 sinonimos, de los
cuales hoy solo se aceptan 2: delirium (delirio en castellano), y

estado o sindrome confusional agudo (Gonzalez Pérez, 2001).

Puede ser definido como un sindrome mental transitorio,
caracterizado por un trastorno global de la cognicion y la atencion,
un nivel de conciencia reducido, alteracion de la actividad
psicomotora (por exceso o por defecto), y un desorden en el ciclo
sueno-vigilia. Su presentacion es aguda, inesperada, generalmente
en la noche, anadido a otros procesos organicos, y su duracion se
considera relativamente breve (menos de 1 mes) (Gonzalez Pérez,

2001).

1.1.- Justificacion
La motivacion por la que se ha escogido el tema de la
aportacion de la enfermeria en la atencion al sindrome confusional

agudo en el paciente critico, dentro de la linea de investigacion en
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cuidados de enfermeria, y en concreto dentro de la mejora de la
calidad en los servicios de salud y seguridad del paciente, se

fundamente en:

A.- Porque es un sindrome multifactorial, que se da con
cierta frecuencia, pero que es de duracion variable, y en si mismo
no se trata, ni se estudia lo suficiente. Suele derivarse al
facultativo de guardia para la prescripcion de farmacos,
generalmente sedantes y/o neurolépticos, que si bien cumplen el
objetivo de tranquilizar, dormir, o sedar al paciente (segun casos y
farmacos usados), no se soluciona el problema de forma definitiva,
y siempre nos queda la sensacion de haber podido hacer algo mas,
como establecer cuidados especificos de enfermeria y otros para
evitar recaidas o minimizar el sindrome en tiempo y/o la

intensidad de las manifestaciones clinicas.

B.- Por ello se ha detectado la necesidad de profundizar en el
tema, estudiar nuestra poblacion en detalle, y dejar elementos para
aplicar a la practica clinica que hasta hoy no se han implementado
en nuestra UCI. Un ejemplo de ello seria, mejorar la formacion de
los profesionales, realizar y poner en marcha un procedimiento de
enfermeria sobre el SCA para todo el hospital, incluir y crear habito
en el manejo de una escala validada para la deteccion y diagnostico
del SCA (CAM-ICU), y establecer un plan de cuidados enfermero
para el diagnostico “confusion aguda”, y el de “riesgo de confusion
aguda”, y en este segundo incluiremos la parte preventiva del

mismo.
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2.- MARCO TEORICO

2.1.- Conceptualizacion del Sindrome Confusional Agudo (S.C.A.)

Se puede afirmar que el delirio es el trastorno psiquiatrico
mas frecuente en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Produce
alteraciones fisiologicas y psicologicas importantes que influyen en
el desenlace del paciente. También ha sido denominado “Psicosis
de la UCI”, “Sindrome de la unidad de cuidados intensivos” y
“Sindrome confusional agudo”. Es un proceso complejo,
subdiagnosticado y frecuentemente no tratado, con alta morbilidad

y mortalidad (Asociacion Americana de Psiquiatria, 1994).

El delirio es un trastorno reversible de inicio subito,
caracterizado por deterioro global de la funcion cognitiva,
acompanado de desorientacion, deterioro de la memoria a corto
plazo, alteraciones de la percepcion (alucinaciones), pensamiento
anormal, comportamiento inapropiado y con evidencia de una

causa fisica.
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La tabla 1 presenta los criterios de delirio del Manual de

Diagnostico y Estadistica de los Trastornos Mentales (DSM-1V).

Tabla 1. Criterios del DSM-IV para el diagnoéstico de delirio

1.-Trastorno de la conciencia con capacidad reducida
para mantener la atencion

2.-Cambio en la funcién cognitiva (déficit de memoria,
desorientacion, trastornos del lenguaje) o trastornos de la
percepcion

3.-Desarrollo en un periodo corto de tiempo y
fluctuacion durante el transcurso del dia

4.-El delirio es secundario a una condicion meédica
general:

Existe evidencia en la historia, exploracion fisica, o
laboratorio que el trastorno es causado por una de las
siguientes condiciones:

a) Consecuencia fisiologica directa de una condicion
meédica general

b) Resultado directo de la utilizacion de un
medicamento o intoxicacion por una sustancia

c) Resultado directo de sindrome de abstinencia

d) Resultado directo de mas de una de las etiologias
(delirio por multiples etiologias)

Fuente: American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical
manual of mental disorders, 4 th ed. Washington DC: American Psychiatric

Association, 1994.

Los criterios de la Asociacion Americana de Psiquiatria
(1994) en el Manual de Diagnostico y Clasificacion de
Enfermedades Mentales (DSM-IV) se utilizan ampliamente para el
reconocimiento del sindrome, son considerados como patrones
junto al wuso de otras herramientas especificas, que se

desarrollaran mas adelante.
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Segun la Asociacion Americana de Psiquiatria (1994),

presenta:

A. Desorden de la conciencia con reducida habilidad para

mantener la atencion.

B. Cambios en la esfera cognitiva (déficit de memoria,

desorientacion, trastornos del lenguaje).

C. El trastorno se desarrolla en un corto periodo, usualmente
horas o dias, y tiende a fluctuar durante el dia con incremento en

la noche.

D. Evidencia de una causa organica detectada por los

antecedentes, el examen fisico y los datos de laboratorio.

El Delirium, también llamado Sindrome Confusional Agudo,
psicosis toxica o sindrome cerebral organico, es una emergencia
meédica, y aunque los signos y sintomas de presentacion suelen
interpretarse como habituales en los ancianos, pueden enmascarar
patologias graves que de no mediar tratamientos adecuados

presentaran una mayor morbilidad y mortalidad.

Es la complicaciobn mas frecuente en los ancianos
internados, su incidencia alcanza el 60% y a pesar de éstas cifras,
el delirium no es reconocido por el médico tratante en las 2/3

partes de los casos (Gavazzi, 2002).

El sindrome confusional agudo es uno de los trastornos
cognitivos mas importantes en el anciano, tanto por su prevalencia
como por su pronostico. Puede ser la forma clinica de presentacion
de enfermedades graves o aparecer en el curso de ellas, a veces
asociado al tratamiento farmacolégico utilizado. El desarrollo de un
SCA, o delirium, tiene importancia desde el punto de vista

econoémico y social, ya que los enfermos requieren cuidados
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especiales del personal sanitario, tienen mayor riesgo de caidas,
estancias hospitalarias mas prolongadas y mayor

institucionalizacion.

De todo ello deriva la necesidad de un diagnéstico correcto y
precoz por parte del médico, y lo que es mas, serian necesarias
medidas de prevencion en forma de protocolos dirigidos, no solo al
personal meédico, sino también a enfermeria, auxiliares de
enfermeria, cuidadores, y otras participantes en el cuidado (Anton

Jiménez, 2006).

El Delirium (del latin delirium) o Sindrome Confusional
Agudo (SCA), es el término mas aceptado por la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) de 1992 (lo clasifica como
FO05), para definir los trastornos organicos de las funciones
mentales superiores que de manera aguda, transitoria y global
producen alteracion del nivel de conciencia. Esta alteracion en el

estado mental se caracteriza por ser aguda y reversible.

El desarrollo de un SCA ademas de ser el primer signo de
compromiso de la funcion cerebral, también es la forma clinica de
presentacion de una enfermedad fisica grave o aparecer como

complicacion seria de una enfermedad.

El delirium es consecuencia de una alteracion cerebral
primaria o secundaria a una enfermedad sistémica por lo general
incluyen enfermedades metabodlicas, infecciosas (en especial
infeccion de orina), neurologicas, intoxicaciones, abstinencia de
agentes toxicos o farmacos (como el lormetazepam). Existe una
relacion temporal cercana entre la enfermedad y el delirium

(Druetta, Di Domenica, Macoc, Kilstein, Bagilet, 2011).
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2.2.- Fisiopatologia y teorias sobre la etiologia del Sindrome

Confusional Agudo

Aunque en la actualidad no esta muy claro el origen de este
sindrome, se describen multiples teorias que predominan en la
comunidad cientifica y estan relacionadas con las hipotesis de la
participacion de neurotransmisores y de los mecanismos
inflamatorios en el sistema nervioso central (Ely, Girard, Shintani,
et al, 2007; Hshieh, Fong, Marcantonio, et al, 2008; Gunther,
Morandi, Ely, 2008; Maclullich, Ferguson, Miller, et al. 2008;
Figueroa-Ramos, Arroyo-Novoa, Lee, et al. 2009; Van Munster, de
Rooij, Korevaar, 2009; Adamis, Van Munster, MacDonald, 2009;
Mattoo, et al. 2010; Cerejeira, Firmino, Vaz-Serra, et al. 2010)

En lo que se refiere a los neurotransmisores, existen diversas
causas a travées de los cuales provocan disminucion del
metabolismo oxidativo y las anormalidades de varios sistemas de
neurotransmisores que ocasionan la disfuncion cerebral (Mattoo,

2010).

Un ejemplo de ello seria, el déficit del neurotransmisor
Acetilcolina (ACh), en la que la sintesis puede estar alterada por
situaciones como la hipoglucemia, la malnutricion y la isquemia.
También algunos medicamentos pueden inhibir y competir por los
receptores sinapticos o bloquear éstos dentro de la sinapsis

(Hshieh, 2008).

Se menciona por distintos autores (Trzepacz, 2000;
Gaudreau, 2005; Cerejeira, 2012), que otros neurotransmisores
como el acido gama-aminobutirico, glutamato, serotonina,
dopamina y norepinefrina, pueden estar relacionados con el

establecimiento y presentacion del delirio.
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La dopamina, en exceso, puede provocar psicosis, y tiene un
papel muy importante, no solo de manera aislada, sino en
combinacion con la acetilcolina en la aparicion del delirium

(Gunther, 2008).

Se ha relacionado las interrupciones en la via de produccion
de melatonina, como aspecto importante en la patogénesis del

delirio (Figueroa-Ramos, 2009).

Otra hipotesis se centra en el concepto de las reacciones de
stress fisiologico y el proceso inflamatorio, ademas de
perturbaciones del sueno-vigilia, estan siendo exploradas. Estas
se explican por un aumento de la produccion de citocinas y la
interrupcion de la barrera hematoencefalica que conducen a
cambios funcionales y estructurales en el cerebro, que estan
asociados con las alteraciones en la conducta y en la cognicion

(Van Munster, 2009; Cerejeira, 2010).

Existe otra teoria, conocida como la “teoria de las respuestas
aberrantes al estrés”, que se fundamenta en los niveles
patologicamente elevados de cortisol que se producen en respuesta
a la enfermedad, de manera que los niveles altos y sostenidos de
esta sustancia, puede provocar alteracion en la cognicion y la

funcion normal del comportamiento (Maclullich, 2008).

Blanco Menéndez (2012) realizo una investigacion para
comprobar la posible participacion de diversas estructuras
subcorticales en las funciones de pensamiento logico y del
razonamiento, lo hizo a través de varios casos clinicos, llegando a
la conclusion de que hay importantes conexiones con las
principales areas corticales encargadas del procesamiento del
lenguaje, de los estimulos sensoriales y de la elaboracion del

pensamiento.
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En cuanto al peso que juega la genética en el desarrollo de
este sindrome, resulta importante mencionar a un gen que se
encuentra en la apolipoproteina E (APOE) y, especificamente, en el
polimorfismo del alelo 4 epsilon, y que va a predisponer a los
individuos a la presencia del delirio de larga duraciéon en pacientes
con enfermedades graves (Ely, 2007). Sin embargo, esto ha sido
cuestionado por otros autores que refieren que la presencia del
alelo APOE4 prolonga el delirio, pero no predice la incidencia del

mismo (Adamis, 2009).

Un exceso de dopamina, también implicado como causal de
delirium, explica la respuesta terapéutica al utilizarse bloqueantes
dopaminérgicos como el Thaloperidol. Diversos trabajos
experimentales (Barrero, Parras 2001; Altimir, Prats 2002)
demuestran que en esta disfuncion se encuentran implicados
neurotransmisores como acetilcolina, dopamina, GABA y
serotonina, los cuales, unos por exceso y otros por defecto,
justificarian los sintomas y la produccion de un episodio de

delirium.

El déficit de acetilcolina justifica la disfuncion cognitiva,
mientras que el exceso de dopamina es la causa de la
sintomatologia psicotica. Esto puede explicar por qué los
bloqueantes de dopamina, como el haloperidol, pueden ayudar a
controlar alucinaciones e ilusiones, o por qué farmacos
anticolinérgicos han sido considerados como causa de SCA

(Barrero, Parras, 2001; Altimir, Prats, 2002).

Existe una relacion de niveles bajos de acetil-colina y de
presencia de sindrome confusional agudo o delirium (Mach, & al.

1995).

El delirium se asociéo también con elevacion prolongada de

las B endorfinas plasmaticas, y con la interrupcion del ritmo
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circadiano cortisol-B endorfinas. A través de esta teoria distintos
autores justifican la aparicion del delirium postoperatorio (Bush,

1985; Kudoh A, 2005; Colkesen Y, 2013).

También, los niveles séricos aumentados de actividad
anticolinérgica se encuentran asociados con SCA postoperatorio

(Trzepacz, 1996).

De las diversas hipotesis planteadas hoy en dia para explicar
la etiopatogenia del delirium (inflamatorias, infecciosas, alteracion
en neurotransmisores,...), la que se asienta sobre una mayor
evidencia es la hipotesis colinérgica, segun la cual el delirium
estaria mediatizado por un déficit de acetilcolina o un predominio

de la dopamina ((Trzepacz, 2000).

La  teoria  colinérgica tiene gran  fuerza, pues
experimentalmente se ha causado delirium con anticolinérgicos, y
se ha revertido con agonistas colinérgicos (fisostigmina) o
neurolépticos. También, los niveles séricos aumentados de
actividad anticolinérgica se encuentran asociados con confusion
postoperatoria. Muchos medicamentos tienen actividad
anticolinérgica y han sido descritos casos de delirium tras su

utilizacion (Brown, 2000).

En consonancia con esta teoria, Blanco Lopez (2004)
referencia que la acetilcolina es fundamental en la funcion de la
memoria y en la mantencion de la vigilancia, y esto explicaria el
efecto inductor de cuadros confusionales de los farmacos con
accion anticolinérgica como por ejemplo los antidepresivos

triciclicos, y el trihexifenidilo.

La deficiencia de tiamina, la hipoxia y la hipoglucemia
también reducen la acetilcolina. El exceso de dopamina explicaria

por qué los bloqueadores dopaminérgicos como el haloperidol

32



pueden mejorar los sintomas del delirium, o aparecer con la
intoxicacion con dopaminérgicos (L-dopa); también los sistemas
dopaminérgicos se relacionan con el mantenimiento de la atencion.
El receptor GABA también parece estar implicado en el delirium,
por ejemplo en la encefalopatia hepatica (Reyes-Ortiz, Largo, y
Cardenas, 1998) y en la agitacion intratable con midazolam

(Cheng, Roemer-Becuwe, & Pereira, 2002).

Ademas del desequilibrio entre dopamina y acetilcolina, se
ha mencionado también un estado de aumento de las citoquinas y
de un hipercortisolismo producido por estrés y/o medicacion
cronicas, éste tiene efectos perjudiciales sobre los receptores de la
serotonina (5-hidroxitriptamina [5- HT]) 5-HT1A en el hipocampo,

lo que también puede conducir al delirium (Ledesma, 2008).

El avance de los procesos neoplasicos va acompanado de una
insuficiencia organica multiple en la que participa el cerebro
muchas veces. Si se compara, se ven similitudes en la practica
respecto al comportamiento del cerebro de un paciente con
enfermedad oncologica avanzada es similar al del paciente anciano:
muy sensible a cualquier cambio o injuria que altere la
homeostasis neuronal. El fallo de distintos o6rganos
simultaneamente en el cancer afianzado por si solo puede justificar
el delirium (Centeno, Vara, Pérez, Sanz y Bruera, 2003). Sin
embargo, hay unanimidad en considerar el delirium en el paciente
oncolégico grave como un proceso multifactorial (Casarett, Inouye,

2001).

La neuroimagen ha identificado cambios estructurales,
incluyendo la atrofia cortical, dilatacion ventricular y lesiones de

sustancia blanca, como predictores de delirio.
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La evidencia actual sugiere que la alteracion de la
neurotransmision, la inflamacion o las respuestas de estrés agudo

puede contribuir notablemente al desarrollo de delirio

El delirio no siempre es transitoria y reversible, y puede

resultar en cambios cognitivos a largo plazo (Fong, et al 2009).

2.3.- Epidemiologia

2.3.1.- La incidencia y la prevalencia del SCA

La epidemiologia se centrara fundamentalmente en los datos
de incidencia y frecuencia del sindrome, ya que es conocida la edad
avanzada como factor que genera mas riesgo de desarrollar el

delirium en un ingreso hospitalario.

La prevalencia en personas mayores de 65 anos, puede
variar entre el 14 y el 24% (después de haber ingresado en un
centro), mientras que la incidencia durante el periodo de
hospitalizacion se encuentra entre el 6 y el 56% (Inouye, 1998;

Agostini, Inouye, 2003).

Aparece en el 15-53% de los mayores durante el periodo
postoperatorio (Agostini, Inouye, 2003), en el 60% de los que
residen en centros de recuperacion funcional o residencias (Kiely,
et al, 2004; Roche, 2003), y en el 83% de quienes precisan
cuidados paliativos (Breitbart, Strout, 2000; Casarett, Inouye,

2001).

En el medio comunitario, la prevalencia del delirium es
mucho menor (1-2%). Entre los mayores de 85 anos que viven en la
comunidad puede llegar, sin embargo, hasta el 14%. (Folstein, et

al. 1991; Rahkonen, et al. 2001).
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Un estudio de tipo transversal llevado a cabo en nuestro
medio se ocup6 de valorar la prevalencia del delirium entre 165
pacientes ingresados por procesos médicos en 6 unidades de
hospitalizacion de medicina interna. El 61,2% de esta poblacion
eran mujeres y la media de edad era de 80,3 = 12 anos.
Presentaban delirium en el momento de ser valorados 42 (25,4%)

de estos pacientes (Formiga, et al. 2007).

Todos estos datos y otros quedan recogidos en la revision
realizada sobre el sindrome confusional en el anciano, que
consideramos muy clarificante para conocer la transcendencia del

tema tratado (Lazaro-Del Nogal, y Ribera-Casado, 2009).

En otro trabajo del mismo grupo llevado a cabo sobre
poblacion mayor de 94 anos ingresada por fractura de fémur lo

presentaron el 48% (Formiga, et al. 2008).

Aunque se presenten distintos datos segun los investigadores
del tema, se estima que entre el 30-40% de los ancianos
hospitalizados lo va a manifestar, de una y otra forma, a lo largo de
su estancia, aumentando el riesgo con mas dias de hospitalizacion
y mayor gravedad de los procesos. Las unidades de cuidados
intensivos concentran una elevada prevalencia, y por ello requiere

un alto indice de sospecha y de control (McNicoll, et al. 2005).

Una revision internacional sobre incidencia en pacientes
hospitalizados refiere que, prevalencia de delirio durante el ingreso
fue del 10 a 31%, la incidencia de delirio nuevo tras el ingreso vario
del 3 a 29%, y la tasa de incidencia varia entre el 11 y el 42%.

(Siddiqi, House, Holmes, 2006).

En pacientes postquirurgicos (segun Dyer, Aston, Teasdale,

1995), la incidencia varia entre O y 73% (con una media del 37%).
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También resulta de gran interés, por su extension e
implicaciones, el estudio de Salluh JI, et al. (2010), que se centro
en determinar la prevalencia puntual de delirio de 1 dia, y se llevo
a cabo en 104 UCI de 11 paises en América del Sur y del Norte, y
en Espana. Se recluté una muestra de 975 pacientes y de ellos 497
cumplieron los criterios de inclusion, aportando como datos
epidemiologicos, edad media, 62 anos; 52,5% hombres; 16,7% y
19,9% para la UCI y la mortalidad hospitalaria; 64% ingreso en la
UCI debido a causas meédicas, y la sepsis fue el diagnostico
principal (n=76; 15,3%). En total, 265 pacientes fueron sedados
con la agitacion, y so6lo 232 (46,6%) pacientes pudieron ser
evaluados con el método de la confusion-evaluacion de la UCI. La

prevalencia de delirium fue del 32,3%.

En comparacion con los pacientes sin delirio, las personas
con el diagnostico de delirio tenian una mayor gravedad de la
enfermedad al ingreso, demostrado por una mayor evaluacion de
organos con fracaso secuencial a través de la escala Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA (P=0,004)) y otros indices de
gravedad como el Simplified Acute Physiologic Score-III (SAPS3
(P<0,0001). El delirio se asocia con un aumento en la UCI (20%
versus 5,7%, p = 0,002) y la mortalidad hospitalaria (el 24 frente al
8,3%, p=0,0017), y en la UCI (P<0,0001), y la duracion de la
estancia hospitalaria (22 frente a 7 dias, p<0,0001). En el analisis
multivariante, el delirio se asoci6 de forma independiente con una
mayor mortalidad en la UCI (Odds ratio (OR) =3,14(1,26-7,86),
intervalo de confianza (IC), 95%) y la mortalidad hospitalaria (OR =

2,5 (1,1 a 5,7), IC, 95%).

Otros aspectos epidemiologicos se relacionan con la
mortalidad y la estancia media, ya que el delirio se asocia con una
mayor mortalidad al momento del alta y a los 12 meses, a una

mayor duracion de la estancia Thospitalaria y a la
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institucionalizacion prolongada. Una proporcion significativa de los
pacientes tenian sintomas persistentes de delirio al alta y a los 6 y

12 meses. (Siddiqi, House, Holmes, 2006)

La prevalencia del delirium en los pacientes hospitalizados
aumenta con la edad y varia segun el diagnostico de ingreso;
también es el segundo sindrome psiquiatrico mas prevalente en el
ambito hospitalario (10-30% de los pacientes ingresados), después

de los trastornos depresivos (Lipowski, 1989).

Segun un trabajo efectuado en un hospital general de
nuestro entorno (Espana) hace mas de wuna década, la
prevalencia/dia de delirium seria de 11,9%, con una mortalidad de
23% durante el ingreso (Navinés, 2001). Por otro lado, en el
contexto de una investigacion multinacional europea realizada con
3.608 pacientes en seis centros hospitalarios espanoles se detecto

una prevalencia de 9,1% (Valdés, 2000).

Costos de la unidad de cuidados intensivos (mediana) fueron
significativamente mayores para aquellos con al menos un episodio
de delirio (22.346 dolares) frente a los que no tienen delirio (13,332
dolares), con p<0,001). Los costos totales del hospital también
fueron mas altos en los que desarrollaron delirio (41,836 dolares
vs. 27.106, p=0,002). Refieren que mayor gravedad y duracion del
delirio se asociaron con incrementos mayores costos (todos p

<0,001). (Milbrandt & al. 2004),

También es de mencionar el coste que ocasiona este proceso
en el sistema sanitario, y en concreto encontramos estudios
recientes (Vega, E., Nazar, C., Rattalino, M., Pedemonte, J., &

Carrasco, M., 2014) que lo corroboran.

Sin embargo, hay datos de que se trata de una emergencia

meédica que no se identifica adecuadamente en 32-67% de los
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casos y que acostumbra a ser objeto de un abordaje terapéutico

tardio (Matias Gonzalez, 2003).

2.3.2.- En la Unidad de Cuidados Intensivos o con pacientes

Criticos

Si se revisa lo que ocurre en las unidades de criticos,
distintos autores cifran la aparicion o presencia del sindrome
confusional agudo en porcentajes que llegan hasta el 70-87% de
los ingresados en estos servicios (Pisani, 2003; Chvrolet, 2007). La
prevalencia de delirio reportados en estudios de cohortes UCI
meédicas y quirurgicas ha variado de 20% a 80%, dependiendo de la
escala de medicion se haya utilizado, y también de otros aspectos
como gravedad, cultura y manejo de las escalas, etc. (McNicoll,

2003).

El delirio se produjo en 31,8% de los 764 pacientes
estudiados en una UCI de 16 camas de Canada (Quimet, 2007a).
En otro estudio se detectdo un 35,2% con la escala CILLS de
valoracion del delirio, con toda la sintomatologia y otro porcentaje

similar con cuadros incompletos del mismo (Quimet, 2007b).

Otros autores encuentran una incidencia de delirio del 32%
en los pacientes ingresados en UCI durante mas de 24 horas. Los
factores de riesgo de delirio fueron la gravedad, el coma y los
antecedentes de hipertension arterial y alcoholismo. Los pacientes
con delirio tuvieron una mayor mortalidad (Quimet, Kavanagh,

Gottfried, & Skrobik, 2007).

Seeling M et al. (2009), identificaron un porcentaje de
mayores de 65 anos del 72%, mientras que en los menores se
situaba en el 57%, asi mismo tipifica el tiempo de aparicion del
delirio tras ingreso en UCI considerando que tras las primeras 48h

lo presentan el 70% de los casos, en enfermos mas graves o criticos
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se eleva al 80%, y en enfermos menos graves de UCI entre el 20 y

el 50% de incidencia.

Los datos referentes a la incidencia, en las publicaciones de
mas de 10 anos, varian desde un 10% a un 83%; variacion
justificada, en parte, por el tipo de herramienta utilizada en el
diagnostico del delirio (Clever, 1998; Ely et al., 2001; Ely, Margolin,
Francis, May, Truman, Dittus, et al, 2001 (a); Bergeron, Dubois,
Dumont, Dial, & Skrobik, 2001; Vanderbilt University Medical
Center, 2003). Esto evidencia que no es algo novedoso, ni de poca

incidencia.

En concreto, la incidencia de delirio en pacientes
criticamente enfermos es alta. En el estudio de Ely et al. (2001)
reportan que el 80% de los pacientes en UCI (edad promedio de 55

anos) desarrollaron delirio. (Palencia, 2004)

Los pacientes mayores de 65 anos de edad son un grupo de
mayor riesgo cuando ingresan en la UCI, segun algunos autores.
Un promedio del 70% presentan delirio durante la hospitalizacion

(McNicoll, Pisani, Zhang, Ely, Siegel, Inouye, 2003).

Un estudio realizado en cuidados intensivos en el Pais Vasco,
detect6 una incidencia acumulada de 41,3% y la tasa de incidencia

fue de 11 casos/100 pacientes-dia (Ayllon 2007).

Segian Quimet, Kavanagh, Gottfried, & Skrobik, (2007a)
identificaron que el delirio se produjo en el 31,8% de los 764
pacientes. El riesgo de delirio se asocio de forma independiente con
antecedentes de hipertension arterial (OR 1,88, IC 95% 1,3-2,6),
alcoholismo (2,03, 01,02 a 03,02), y la severidad de la enfermedad
(1,25, 1,3 a 1,7 por cada incremento de 5 puntos en el APACHE II
(Acute Phisiology And Chronic Health Evaluation).
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Otros aspectos a tener en cuenta son como se relaciona con

mortalidad, estancia media, morbilidad y costes sanitarios.

El delirio se vincul6 a mayor estancia en la UCI (11,5 vs
11,5+/-4,4+/-3,9 dias), estancia hospitalaria mas prolongada (18,2
frente a 13,2 +/- 15,7+/-19,4 dias), mayor mortalidad en la UCI
(19,7% frente a 10,3%), y una mayor mortalidad hospitalaria

(26,7% vs 21,4%). (Quimet, & al., 2007a).

Dubois et al (2001) determinan en su investigacion que los
pacientes con delirium en la UCI médico-quirurgica aumentan la
morbilidad (por ejemplo las autoextubaciones y la retirada de
catéteres), y que ocurre lo propio con la mortalidad y la estancia

media.

Riesgo de Muerte: 3 veces mas a los 6 meses de haber

presentado el delirio (Pun, et al., 2007).

Dias ingresado 9 vs 4 dias, y mas morbilidad con el 10% de

deterioro cognitivo al alta (Seeling, et al., 2009).

Dias de estancia media en la UCI: 8 vs 5 dias, con
(p=0,0001), y estancia en el hospital 21 vs 11 dias (p=0,0006),
segun el articulo de Ely et al. (2001c).

Los costes se pueden elevar hasta en un 59% en la atencion,
si hay delirio durante el proceso del ingreso (Milbrandt et al.,
2004).

Otros autores cuantifican el coste en UCI de 1.332 dolares
frente a 22.346 (con y sin delirio).- En el hospital asciende a
27.106 dolares frente a 41.836 con delirio, p<0,002, con una
muestra de 41 pacientes sin delirio, y otra de 183 con el mismo.

(Pun, & Ely, 2007).



El delirium representa un incremento considerable en los
costos derivados de su atencion, se ha estudiado que los pacientes
que lo desarrollan durante su hospitalizacion pueden generar el

doble de gastos en el siguiente ano. (Villalobos JA, et al., 2010).

2.4.- Factores de riesgo

Se consideran factores de riesgo los mayores de 60 anos, la
hospitalizacion, comorbilidad organica, dano cerebral previo
(demencia, ACV, tumor) e historia previa de delirium, y otros

muchos dependiendo de los investigadores.

Florez, y Velasquez (2009) presentan como factores que
influyen en el desarrollo del delirium, los factores demograficos y
clinicos. Se encontré una tendencia estadisticamente significativa
entre el desarrollo de delirium y estratos de mayor edad (valor de
Chi?=4,1, p=0,04). De esta forma, el riesgo de desarrollar delirium
en pacientes mayores de 85 anos fue cinco veces mas alto que el
riesgo en pacientes de 65 a 74 anos de esta misma poblacion

(RR=5,2, IC 95%: 1-27,1).

Asi mismo, no se encontraron asociaciones significativas
entre el género y la presencia de delirium (RR=0,12, IC 95%:0,1-
1,2, p=0,12). De igual manera, tampoco se establecieron
asociaciones significativas entre el maximo nivel académico
alcanzado por los participantes, el estado civil y el riesgo de
desarrollar esta entidad. El tiempo de hospitalizacion, por su parte,
se asocio significativamente con el riesgo de desarrollar delirium
(Chi2=14,9, p<0.01). El riesgo en pacientes con hospitalizaciones
entre cuatro y seis dias fue cuatro veces mas alto que en pacientes
con hospitalizaciones menos prolongadas (RR=4,6, IC 95%: 1,2-

17,8).
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No fue posible calcular el riesgo en los otros estratos debido
a la escasa cantidad de individuos en cada uno de ellos.

De forma similar el diagnoéstico de infeccion se asocio de
forma significativa con el desarrollo de delirium durante el estudio

(RR=3,7, IC 1,2-11,5, p=0,03).

Otros diagnosticos, como enfermedades cardiovasculares,
pulmonares o trastornos neurolégicos no se asociaron en forma
significativa a la aparicion del SCA. Por otro lado, el antecedente de
ventilacion mecanica, aunque no se asocio significativamente,
evidenci0 una clara mayor frecuencia en pacientes que
desarrollaron delirium (44 Vs. 17%, p=0,17). De igual manera,
aunque el uso de diuréticos y benzodiacepinas fue mas frecuente
en el grupo de pacientes con delirium (67 Vs. 34% y 44 Vs. 17%
respectivamente), estos resultados no fueron estadisticamente

significativos. (Florez et al, 2009)

Algunos autores inciden en que hay factores individuales que
influyen, y hay que considerarlos como aumento del riesgo de

padecer delirium: (segan Gonzalez, de Pablo, y Valdés, 2003)

* Edad (menores de 12 anos y mayores de 70 anos)

* Pluripatologia

* Deterioro cognoscitivo previo (especialmente demencia)
* Déficit audicion y vision

* Reserva cerebral disminuida

* Antecedente de delirium

* Antecedente de toxicomania

* Polifarmacia

* Intervencion quirurgica compleja

* Alteraciones hidroelectroliticas

* Aislamiento (pobre contacto sensorial y social)
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* Cambio de habitat en paciente con deterioro cognoscitivo
previo
* Entorno estresante (Cuidados Intensivos, Urgencias,...)

* Inmovilizacion prolongada

El delirio es casi siempre multifactorial. Un paciente en la
UCI puede presentar hasta 10 factores de riesgo. Cuando se
establece el diagnostico, se debe realizar un esfuerzo para
identificar las causas subyacentes, investigar los factores de riesgo
de delirio, trastornos psiquiatricos previos, revisar la lista de
medicamentos cuidadosamente con énfasis en los que pueden
alterar el estado mental (por ej. benzodiazepinas, antidepresivos,

opioides).

Los factores de riesgo se dividen en factores predisponentes
(tabla 2) y factores precipitantes (tabla 3), aunque una
combinacion de ambos es lo que se suele dar en la practica clinica

diaria.
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Tabla 2.- Factores predisponentes de delirio

Edad avanzada

Sexo masculino

Deterioro visual o auditivo
Deprivacion del sueno
Demencia

Gravedad de la demencia
Paciente terminal

Depresion

Enfermedad de Parkinson
Dependencia funcional
Inmovilidad

Fractura de cadera
Alcoholismo

Gravedad de la enfermedad médica
Condiciones médicas multiples
Enfermedad vascular cerebral
Infeccion por VIH

Trastornos metabodlicos
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Tabla 3.-Factores precipitantes de delirio

* Uso de narcoticos

* Enfermedad aguda grave

* Cirugia ortopédica

* Cirugia cardiaca

* Cirugia no cardiaca

* Ingreso a unidad de cuidados intensivos
* Alto numero de procedimientos hospitalarios
* Dolor

* Retirada brusca de alcohol o drogas

* Sujecion fisica

* Estado de shock

* Hiponatremia

* Hipoxemia

* Anemia

» Catéter vesical mantenido

* Infeccion en vias urinarias

* Evento iatrogénico

El abordaje y control de los factores de riesgo de delirium
han sido objeto de investigacion, como el estudio realizado con una
cohorte de 196 pacientes, para identificar los potenciales factores
precipitantes de delirium en pacientes hospitalizados de mas de 70
anos. Lograron aislar cinco factores de riesgo para delirium

(contencion fisica, malnutricion, uso de mas de tres farmacos,
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catéter vesical y evento iatrogénico), con los que establecieron

niveles de riesgo de presentar delirium. (Inouye, Charpentier, 1996)

Los factores de riesgo de delirio en pacientes criticamente
enfermos han sido descritos pero quiza no siempre se consideran
los mismos, porque no estan claramente identificados de forma
inequivoca. Dubois et al. (2001) establecieron que los factores de
riesgo en una UCI médico-quirurgica, no coinciden necesariamente
con los de otras unidades o servicios, ya que los enfermos estan
mas graves y sometidos a otros estresores. No obstante, si piensan
que aumentan la morbilidad (autoextubacion y retirada de
catéteres) y que aumenta la mortalidad y la estancia media. Ellos
encontraron que la hipertension arterial sistémica, la historia de
tabaquismo, la elevacion de bilirrubinas, utilizacion de analgesia
epidural, morfina y lorazepam (mas de 1.8 mg al dia) se asocian
significativamente con su presentacion. En este estudio, los
factores de riesgo tradicionales de delirio para pacientes fuera de la
UCI, no mostraron diferencias estadisticas de interés. La
intubacion endotraqueal y el numero total de catéteres no
incrementaron el riesgo. Concluyeron que los factores de riesgo
predictivos de delirio en estudios realizados fuera de la UCI, no

pueden ser aplicables a los pacientes criticamente enfermos.

Los factores de riesgo de delirio fueron la gravedad, el coma y
los antecedentes de hipertension arterial y alcoholismo. Los
pacientes con delirio tuvieron una mayor mortalidad (Quimet, et al.

2007).

Aldemir et al. (2001), reportaron en una UCI quirurgica, que
los trastornos respiratorios, fiebre, infeccion, anemia, hipotension,
hipocalcemia, hiponatremia, hiperazoemia, enzimas hepaticas
elevadas, hiperbilirrubinemia y la acidosis metabdlica son factores

precipitantes de delirio.
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Los factores desencadenantes mas frecuentes se relacionan
con un desequilibrio metabodlico, abstinencia a sustancias de
abuso, fallo funcional de o6rganos vitales (insuficiencia hepatica,
renal, respiratoria o cardiocirculatoria), reacciones adversas a
farmacos o bien una combinacion de varios de estos factores

(Gonzalez, et al, 2003).

Pisani, Murphy, Van Ness, Araujo, Inouye (2007), en su
estudio presentaron un modelo de regresion multivariable, que
identificaron 4 factores de riesgo para el delirio. Estos factores de
riesgo incluyen la demencia (odds ratio [OR], 6,3; 95% intervalo de
confianza [IC]: 2,9 a 13,8), la recepcion de las benzodiazepinas
antes de su ingreso en la UCI (OR, 3,4, IC 95%, 1,6-7,0), el nivel de
creatinina elevada (OR: 2,1, IC 95%, 1,1-4,0), y bajo pH arterial
(OR: 2,1, IC 95%, 1,1 a 3,9).

Se han defendido los esfuerzos para prevenir el desarrollo de
delirio en las personas en riesgo. Medicamentos (incluyendo
sedantes, narcoticos y farmacos anticolinérgicos), las enfermedades
y las enfermedades intercurrentes (por ejemplo, derrame cerebral,
infeccion, shock, anemia), procedimientos quirurgicos
(especialmente ortopedia y cirugia cardiaca) y factores ambientales
(por ejemplo, el uso de una sonda vesical, el dolor y el estrés
emocional) estan asociados con el delirio. Por lo tanto, la
identificacion e implementacion de estrategias efectivas para
prevenir y detectar el delirio podria mejorar los resultados clinicos
y la utilizacion de recursos. Las estrategias sugeridas para prevenir
el delirio incluyen evitar los medicamentos psicoactivos, las
intervenciones farmacologicas para disminuir el riesgo y las
intervenciones no farmacologicas de una o multiples componentes
(incluido el uso de la musica, la movilizacion, el liquido y la gestion
de la nutricion, y la orientacion y estimulacion cognitiva) (Greer,

2011).
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Martin, Stones, Young, and Bedard (2000), encuentran una

asociacion independiente entre el numero de medicamentos y la

presencia de delirio. (Tabla 4)

Otros autores como Martin (2000) describen factores que

han demostrado tener influencia en la aparicion del SCA.

Tabla 4. Drogas que pueden causar delirio

Farmacos con alta
actividad anticolinérgica
Antihistaminicos:
(cimetidina, ranitidina)
Teofilina
Disopiramida
Antiparkinsonianos
Antidepresivos
triciclicos
Antiinflamatorios no
esteroideos

Antipsicéticos

Otras drogas
asociadas
Benzodiazepinas

Ketamina
Laxantes
Antibioticos
Digoxina
Furosemida
Betabloqueantes
Warfarina
Dipiridamol
Codeina
Triamtereno con
tiazida

Captopril
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Tabla 5. Factores que influyen en la aparicion del SCA

Edad >65 anos

Severidad: APACHE II; SOFA
Sedoanalgesia
Benzodiacepinas: lorazepam
Demencia

Sepsis

pH bajo (en gasometria)
Abuso de drogas
Alcoholismo

Fallo renal / fallo hepatico
Hipoalbuminemia

Ingreso hospitalario prolongado/ UCI
Postoperatorio

Tabaquismo

Fuente:-Martin NJ. Development of delirium: a prospective cohort study

in a community hospital (2000)

El lorazepam fue un factor de riesgo independiente para la
produccion del delirio (odds ratio, [intervalo de confianza del 95%,
1,1-1,4], p=0,003), mientras que el fentanilo, morfina, y el propofol
se asociaron con mayores riesgos de generar delirium pero no
tuvieron estadisticamente significativas las odds ratios. Asi mismo
el aumento de la edad, y las puntuaciones previas de evaluacion de
salud a procesos cronicos, también fueron predictores
independientes de la transicion a delirium (valores de p<0,095)
multivariables.  (Pandharipande, Shintani, Peterson, Pun,
Wilkinson, & at., 2006). Concluyen como factores de riesgo la edad

mayor de 65 anos, p<000,4, Apache Il y lorazepam >20mg/dia.
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Una revision sistematica que incluyd seis estudios
observacionales, evaluo los factores de riesgo para el delirio en el
analisis multivariante. Veinticinco factores de riesgo se asociaron
significativamente con delirio, y entre los cuatro fueron reconocidos
como predisponentes al delirio: enfermedades respiratorias, la edad
avanzada, el abuso de alcohol, y la demencia. Veintiun factores de
riesgo fueron considerados precipitantes, porque estaban
relacionados con la enfermedad subyacente del paciente, algunas
de estas alteraciones electroliticas incluyen, fiebre, necesidad de
compresor, el aumento de la dosis de opiaceos, y acidosis

metabdlica

Por ultimo, destacar el estudio multicéntrico de Van den
Boogaard M. (2012), realizado en 5 UCls en los Paises Bajos, con
un total de 1613 pacientes, donde desarrollaron una relacion de 10
factores predictivos para evaluar a los pacientes en las primeras
24h tras ingreso en cuidados criticos, con un valor predictivo
positivo alto, y facil de aplicar por enfermeras y/o médicos. Estos
factores se relacionan seguidamente: la edad, la puntuacion
APACHE-II (Knaus, 1981, y Knaus 1985) grupo de ingreso, estado
de coma, tener infeccion, acidosis metabdlica, el uso de sedantes y

la morfina, nivel de urea, y proceder de una admision urgente.

2.5.- Clases o Subtipos del Sindrome Confusional Agudo
2.5.1 Tipos de manifestaciones y clinica

El SCA, cursa con un inicio repentino (de horas o dias), es de
curso fluctuante con empeoramiento vespertino, tiene una mejoria
rapida cuando se identifica y elimina el factor causal. Su duracion

es en todo caso, inferior a 6 meses (si no se considerara cronico,
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que es otra entidad distinta). Habitualmente dura menos de un

mes y puede evolucionar a demencia.

Desde el punto de vista clinico, existen varios tipos de
delirium: el hipoactivo (con bajo nivel de conciencia y disminucion
de la actividad psicomotora), el hiperactivo (con aumento de la
alerta e inquietud o agitacion psicomotora) y el mixto, combinacion
de fluctuaciones entre los dos subtipos anteriores (Textbook of

Consultation-Liaison Psychiatry, 2002).

Algunos investigadores (Liptzin, Levkoff, 1992), han
profundizado en este aspecto midiendo la frecuencia de los
distintos subtipos de delirium en 325 pacientes, ingresados en un
hospital general, y encontraron la siguiente secuencia: 15% de
hiperactivos, 19% de hipoactivos, 52% de tipo mixto, y 14% que no
se clasifico: no hubo diferencias significativas en cuanto a edad,

sexo, lugar de residencia o diagnostico concomitante de demencia.

El delirio hipoactivo se caracteriza por la capacidad de
respuesta disminuida, abandono y apatia, mientras que el delirio
hiperactivo se caracteriza por agitacion, inquietud, y labilidad

emocional (Meagher, & Trzepacz, P.T., 2000).

Peterson y sus colaboradores (2006), examinaron los
subtipos de delirio en una cohorte de pacientes en la UCI médica
en enfermos con ventilacion mecanica y en los no ventilados, y se
observo que la presencia del delirio especificamente hiperactivo fue
rara (1,6%). Por el contrario, el 43,5% de los pacientes tenian

delirio hipoactivo y el 54,1% manifestaron delirio mixto.

Entre los pacientes fuera de la UCI, el delirio hiperactivo se
ha asociado con un mejor pronoéstico que el delirio hipoactivo
(O’Keeffe, & Lavan, 1999), pero esta relacion no ha sido evaluado

en profundidad entre los pacientes ingresados en la UCI.
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2.6.- Escalas de valoracion del SCA

En el manejo del paciente con sospecha de delirio se deben
aplicar escalas de valoracion y por tanto de seleccion de pacientes,
que ayuden a la evaluacion e identificacion de pacientes con este

proceso.

Actualmente existen suficientes escalas, cuestionarios y
similares para realizarla a pie de cama. Podra variar la frecuencia
de implementacion pero se debe considerar que al menos 1 vez al
dia, segun algunos autores, o dos o mas veces para monitorizacion
es aconsejable para detectarlo precozmente y que no pase

desapercibido, por lo que se podra actuar antes y ganar tiempo.

Nuestra aportacion tras la experiencia realizada en este
ensayo clinico, se inclina por realizarla 1 vez al dia (Toro et al,
2010), bien por la tarde 17h, o en turno de noche (a las 23h por
ejemplo) de forma programada, para tener el habito creado, aunque
también para que haya wun registro real que sirva de
monitorizacion. Este hecho no evitara el llevarla a cabo cada vez
que se detecte un signo de alteracion mental o similar, que pueda
estar relacionado, e incluso a repetirlo a lo largo del dia segun

evolucion y actuacion practicada.

Inouye en 1990 desarrollo un meétodo estandarizado para
valorar los estados de confusion, el CAM (Confusion Assessment
Method), basado en nueve criterios del DSM-III-R. Cuatro de los
criterios tienen valor diagnéstico: (1) inicio agudo o curso
fluctuante, (2) inatencién, (3) pensamiento desorganizado y (4)
alteracion del nivel de conciencia. El diagnostico de delirium se
establece con los dos primeros criterios, o con el segundo junto a
uno de entre el tercero y el cuarto. En el estudio, aplico el método a

56 pacientes entre 65 y 98 anos de dos centros diferentes, y obtuvo
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una sensibilidad entre el 94 y el 100%, una especificidad del 90-
95%, con un valor predictivo positivo del 91-94% y un valor
predictivo negativo entre 90 y 100%, concluyendo que se trata de
un método sensible, especifico, seguro y facil de usar para la
identificacion del SCA.

Ely EW (2001) ha propuesto un método de diagnostico para los
pacientes de UCI con ventilacion mecanica (CAM- ICU) en el cual

no se usa el lenguaje verbal que se describe mas adelante.-

Las escalas que se describen son algunas de las mas
conocidas, usadas y mejor valoradas tanto en su facilidad de uso,

como en su fiabilidad y precision.
Las escalas a comentar seran:

. CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the ICU)

. Escala ICDSC (Intensive Care Delirium Screening
Checklist)

. Nu-DESC (Nursing Delirium Screening Scale)

. DDS (Delirium Detection Score)

. Lista de Control Intensivo de Delirio Care (CILSS)

(Bergueron, 2001)

Nota: todas se suelen comparar con los criterios diagnosticos
estandar del DSM-IV (4* edicion del Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders). Asi mismo existen otras escalas que

no se van a presentar en este marco teorico.

Entre los estudios que comparan el manejo de las distintas
escalas, el CAM-ICU mostro mayor validez y fiabilidad para

diagnosticar delirio. El Nu-DESC también resulté fiable aunque
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con menor potencia. E1 DDS tuvo una baja sensibilidad y por tanto

no se consideré muy indicado su uso (Luetz, et al 2010).

Otras formas de evaluar la presencia o aparicion del delirium

pueden ser:
Lista de chequeo de evaluacion del delirio

El 56,55% respondidé que evaluaba el diagnoéstico de delirium
siempre y solo el 10,2% respondi6é que nunca. El 69,5% hacia una
evaluacion clinica general y solo el 19,6% empleaba la escala CAM-
ICU (Ely 2001a), y €l 9% usaba la lista de chequeo de evaluacion de
delirio. Sin embargo, otros autores si encuentran util el Nu-DESC
(Lingehall, Smulter, Engstrom, Gustafson, et Olofsson, 2013), y
aportan que es psicométricamente valida, obteniendo una
sensibilidad del 85,7%, y una especificidad del 86,8%. Estos
valores son comparables a los de la MDAS (Breitbart, Rosenfeld,
Roth, et al. (1997), un instrumento mas largo. Comparando la
escala Nu-DESC y la DSM-IV se vieron sensibilidades similares. El
Nu-DESC parece ser muy adecuado para su uso en el ambito

hospitalario y oncologia.

Asi mismo, también se validoé recientemente el uso de esta
escala en Suecia, concluyendo que es de facil aplicacion en la
atencion clinica, y mostraron una alta sensibilidad en la deteccion
de sintomas de hiperactividad del delirio. Sin embargo, tuvo baja
sensibilidad en la deteccion de delirio hipoactivo, la forma mas
frecuente de delirio después de la cirugia cardiaca. Por todo ello
aportaron que la herramienta Delirio Enfermeria Screening Escala
(Nu-DESC) probablemente tiene que ser combinada con pruebas
cognitivas para detectar el delirio hipoactivo. (Lingehall, Smulter,

Engstrém, Gustafson, et Olofsson, 2013).
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Brummel et al. (2013) revisaron en su estudio las
herramientas de deteccion del delirio que estan accesibles, tanto
para pacientes adultos como para ninos, y aplicando la evidencia
indagan en las barreras existentes para la deteccion real y
completa del delirio en la asistencia sanitaria, aportando que la
mayoria o todas las escalas han sido validadas en distintos
ambitos, pero se requiere mayor atencion a los métodos de
implementacion, incluyendo un cambio en la cultura de la UCI que
piensa que “el delirio es inevitable o una parte normal de una
enfermedad grave, a una cultura que ve a futuro el delirio como un
sindrome peligroso que augura mala resultados clinicos y que es
potencialmente modificable en funcion de las circunstancias

individuales de los pacientes”.

Bergeron y colaboradores (2001) crearon y validaron la
escala CILSS, en un estudio de 93 pacientes de la UCI que fueron
evaluados por un psiquiatra, como evaluador patron de referencia.
Al aplicar esta escala a cada paciente se le asigna una puntuacion
de O a 8; un punto de corte de 4 tiene una sensibilidad del 99% y
una especificidad del 64% para identificar el delirio. Por lo tanto,
debido a su alta sensibilidad, los autores recomiendan que el
CILSS se utilice como una herramienta de deteccion de delirio en la

UCL

El CAM-ICU, adaptado del Método de Evaluacion de la
confusion (Ely 2001a), ha sido disenado para su uso en pacientes
intubados y validado contra un evaluador de referencia estandar
en pacientes de UCI con ventilacion mecanica. Originalmente
validado por Ely y companeros de trabajo (Ely 2001a, Ely 2001b)
en dos cohortes de 38 y 111 pacientes de la UCI médicas, la CAM-
UCI tiene una alta sensibilidad (93% a 100%) y especificidad (89%
a 100%) para el delirio, asi como alta fiabilidad entre evaluadores

(k = 0,96, IC 95% = 0,92 a 0,99).
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Lin y colaboradores (2004), posteriormente validaron el CAM-
ICU en una cohorte independiente de 102 pacientes ingresados en
la UCI médica con asistencia respiratoria mecanica e informo6 de
manera similar una alta sensibilidad (91% a 95%), especificidad

(98%), y entre los calificadores se estim6 una fiabilidad (x = 0,91).

Gusmao-Flores, et al. (2012), analizan nueve estudios que
evaluan el CAM-ICU (incluyendo 969 pacientes), y cuatro que
evaluan el CILSS (n=361 pacientes). La sensibilidad agrupada del
CAM-UCI fue de 80,0% (intervalo de confianza del 95% (IC): 77,1 a
82,6%), y la especificidad combinada fue del 95,9% (IC del 95%:
94,8-96,8%). El1 odds ratio diagnéstica fue (IC del 95%: 39,6 a
268,8) 103,2. El area agrupada bajo la curva caracteristica de
operacion del receptor resumen (AUC) fue de 0,97. La sensibilidad
combinada del CILSS fue del 74% (IC del 95%: 65,3 a 81,5%), y la
especificidad agrupada fue 81,9% (IC del 95%: 76,7-86,4%). El
odds ratio diagnostica fue (IC del 95%: 8,51 a 54,4) 21,5. E1 AUC
fue de 0,89. Lo que les lleva a concluir con que el CAM-ICU es una
excelente herramienta diagnostica en los pacientes ingresados en
estado critico, mientras que el CILSS se puede usar como
herramienta de deteccion de delirio, pero con una sensibilidad

moderada y una buena especificidad.

Shi et al., en el ano 2013, realizan una revision sistematica y
un metaanalisis revisando la precision diagnostica del delirio,
analizaron 22 estudios (n=2442 pacientes) que cumplieron los
criterios de inclusion. Todos los estudios demostraron que, tanto el
CAM, como el CAM-ICU, se pueden administrar en unos diez
minutos, por personal capacitado clinico o de investigacion. La
sensibilidad y la especificidad agrupadas para CAM fueron de 82%
(95% intervalo de confianza [IC] del 69% -91%) y 99% (IC del 95%:
87% -100%), y el 81% (IC del 95%: 57% -93%) y 98% (IC del 95%:
86% -100%) para el CAM-ICU, respectivamente.
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En una revision realizada por Carrera Castro (2014) recoge
las validaciones realizadas de la herramienta y sus resultados en
distintos idiomas, y relata que la escala CAM-ICU se ha validado y
adaptado culturalmente a diferentes idiomas y contextos
sanitarios, al espanol lo han desarrollado Tobar E et al. (2010) y
Toro AC et al.(2010), al portugués lo han adaptado Gusmao-Flores
D y cols. (2011), al coreano los investigadores Heo EY et al. (2011)
y al griego Adamis D et al. (2012) Todos estos estudios dieron
buenos valores psicomeétricos, donde la sensibilidad de la prueba
englobaba valores entre el 72,5% y el 92,9 % y la especificidad
entre el 83,33% y el 97,9%. Lo que demuestra ser una herramienta

diagnéstica util y reproducible.

Cavallazzi, et al. (2012) aporta en su estudio que los
instrumentos mencionados son las mejores herramientas para la
deteccion temprana del delirio en la UCI, pero su aplicacion
generalizada tiene algunas limitaciones. En primer lugar, los
estudios muestran muy diferentes sensibilidades para el mismo
instrumento, en particular el CAM-ICU, que ha resultado ser el
mas extendido, estudiado y utilizado. La diferencia en la
sensibilidad puede explicarse por la heterogeneidad de las
poblaciones de pacientes incluidos en los estudios, pero mas en
particular de nivel diferencial de la formacion y experiencia entre
los evaluadores en los estudios. Por lo tanto, es razonable inferir
que una proporcion sustancial de los pacientes criticamente
enfermos con delirio permanecera sin diagnosticar si estos
instrumentos son aplicados por los profesionales sin experiencia o
no formacion adecuada en esta direccion. En apoyo de esta idea,
dos revisiones sistematicas recientes agruparon varios estudios
que evaluan la exactitud de la CAM-UCI (Neto, et al.,, 2012;
Gusmao-Flores, et al (2012).
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2.7.- Diagnostico del sindrome confusional agudo

El diagnostico médico del SCA se centra en la clinica, y en
las escalas validadas para su deteccion y confirmacion. Quiza lo
mas complejo sea diferenciar entre demencia, psicosis, delirio, y
otros procesos que producen algunas manifestaciones clinicas
comunes o relacionadas. Algunos autores como (Badia, et al.,
2011) aportan la importancia de los trastornos mentales en los
pacientes que ingresan en UCI, detectando que un 7,6% de los

mismos tienen alguno que hay que clasificar y estudiar.

Las guias de practica clinica de sedacion y analgesia de la
SEMICYUC (Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, Critica y de
Unidades Coronarias) recomiendan la monitorizacion sistematica
del delirio en todos los pacientes ingresados en la UCI mediante
herramientas como el CAM-ICU o el IC-DSC, asi como el
establecimiento de un programa de prevencion del delirio y su
tratamiento precoz. (Palencia-Herrejon, Romera, Silva, y grupo de

trabajo de analgesia y sedacion de la SEMICYUC, 2008).

También la Federacion Panamericana e Ibérica de Sociedades
de Medicina Critica y Terapia Intensiva (FEPIMCTI) recomienda
utilizar la escala CAM-ICU para valorar el delirio en todos los
pacientes graves que no mantienen grados profundos de sedacion
(Celis-Rodriguez, Besso, Birchenall, De la Cal, Carrillo, Castorena,

et al., 2007).

Asi mismo son basicas estas manifestaciones, tanto para
establecer el diagnostico médico como el de enfermeria, porque son
el aviso o la llamada de atencién para sospechar de la presencia o

no del sindrome confusional agudo o delirium.

Manifestaciones clinicas: Comienzo agudo con curso

fluctuante, alteracion del nivel de conciencia, déficit atencional,
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desorientacion y deterioro amnésico, otros déficits cognitivos,
desorganizacion del pensamiento, trastornos sensoperceptivos,

alteraciones emocionales y conductuales.

Para el diagnostico diferencial se realiz6 un trabajo que lo
ilustra con bastante claridad y nos sirve de gran ayuda para el
manejo diario (Morandi, A., Pandharipande, P.P., Trabucchi, M.,

Rozzini, R., Mistraletti, G., et al., 2008), (tabla 6).
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Tabla 6.- Diagnostico diferencial del SCA

Delirium Demencia Depresion Psicosis
esquizofrénica

Duracion Dias/semanas Anos Variable Variable
Reversible Reversible si, No Variable Variable

fluctuante
Capacidad Déficits Déficits globales | Alterado en Intacto
cognitiva globales o y progresivos casos graves

focales
Nivel Fluctuante y Alterado, Generalment | Orientado en
Consciencia desorientado empeorando e tiempo, persona,
Y Orientacion en estadio normal lugar, fecha e

final identidad

Inicio Subito Lento Variable Variable
Sintomas Alucinaciones Menos Raro, Frecuentes
psicoticos (visuales) Frecuente normalmente | (auditivas)

[lusiones, ideaciones

desilusiones
Lenguaje Incoherente Poco frecuente Normal Normal
Otros sintomas | Comorbilidad Comorbilidad Comorbilidad | Normalmente no
EEG Generalmente Variable Normal Normal

ondas lentas

difusas
Atencion y Inatencion, falta Atencion, Intacta, Atencion, memoria
memoria memoria a corto disminucién Normalmente | intacta

tiempo progresiva poca

atencion
Variacion Normalmente Empeora Normalmente | Normalmente no
por la noche empeora no
Fuente: Morandi, et al. Understanding international defferences in

terminology for delirium and other types of acute brain dysfunction in caritically

ill patients (2008)
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El diagnostico enfermero que acoge este sindrome se
denomina: “confusion aguda”, definido como el: “Inicio brusco de
un conjunto de cambios globales transitorios y de alteraciones en
la atencion, conocimiento, actividad psicomotora, nivel de
conciencia y del ciclo sueno/vigilia”. (Jhonson, Bulechek,

McCloskey, et al., 2002).

A partir de la sospecha se deben realizar alguna de las
escalas validadas, que ya se han desarrollado en este marco
teorico, como la CAM-ICU, por ser muy conocida y estudiada, de
facil aplicacion y por tener una validez y precision altas. También
se aconseja tener una monitorizacion programada a todos los
pacientes de cuidados intensivos a través del nivel de sedacion, el

nivel del dolor y el nivel de confusién aguda (si existe o no).
2.8.- Metodologia enfermera y SCA
2.8.1.- Diagnosticos de Enfermeria

Los Diagnosticos enfermeros resultan fundamentales para
brindar cuidados enfermeros de alta calidad, y sus beneficios son
tan numerosos que parece obvio que su desarrollo y puesta en
marcha tendrian que ser una prioridad. La implementacion de los
diagnosticos enfermeros comporta una planificacion de cuidados
mejor y mas consciente, una mejora de la comunicacion
enfermeria-paciente, enfermeria-médico y entre enfermeras, y un
mejor conocimiento de los fenomenos que pueden resultar mas
dificiles de valorar y describir (aspectos psicolégicos, espirituales y

sexuales). (Wilkinson, and Ahern, 2009).

Desde el punto de vista organizativo, los diagnosticos
enfermeros ayudan a mejorar la organizacion clinica y el manejo

del riesgo, y demuestran claramente el compromiso de aunar la
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teoria, practica y educacion enfermera. La enfermeria se basa asi

en la evidencia. (Franco-Zamarano, 2008)

La ciencia de la enfermeria se fundamenta en una base
teorica, y el proceso de enfermeria es el método por el que se aplica
esta base al ejercicio de la profesion. R. Alfaro (1999, 2007) define
el proceso de atencion de enfermeria como un método
sistematizado de brindar cuidados humanistas centrado en el logro

de objetivos (resultados esperados).

Esta organizado en cinco fases interrelacionadas e

interdependientes:

Valoracion: Se obtiene y examina la informacion sobre el
estado de salud, buscando evidencias de funcionamiento anormal
o factores de riesgo que puedan contribuir a la aparicion de
problemas de salud, asi como las respuestas del paciente y sus

recursos.

Diagnostico: Se analizan e interpretan los datos recogidos

para identificacion de los problemas reales o potenciales.

Planificacion: En esta fase se desarrollan estrategias para
prevenir, minimizar o corregir los problemas identificados en los

diagnosticos de enfermeria.
Ejecucion: Puesta en practica del plan.

Evaluacion: Es un proceso continuo para determinar en qué
medida se han alcanzado los objetivos, tomar medidas correctoras

si es preciso y revisar el plan.

La utilizacion de un lenguaje enfermero comun permite la
comunicacion entre profesionales a través de las Taxonomias

NANDA-NOC-NIC.
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Las clasificaciones de diagnodsticos (NANDA), resultados
(NOC) e intervenciones (NIC) proporcionan elementos léxicos para
describir los aspectos de la atencion sanitaria con que tratan las

enfermeras.

Diagnostico de enfermeria (NANDA): “Un juicio clinico
sobre respuestas individuales, familiares o sociales a problemas de
salud/procesos vitales reales o potenciales que proporciona la base
para elegir las intervenciones enfermeras y conseguir los

resultados de los que el profesional enfermero es responsable”.

Resultado (NOC): estado, conducta o percepcion de un
paciente o cuidador familiar sensible a intervenciones de
enfermeria y conceptualizado a niveles medios de abstraccion, Los
resultados son cambios favorables o adversos, en el estado de
salud real o potencial de personas, grupos o comunidades que

pueden atribuirse a los cuidados

Intervencion (NIC): Cualquier tratamiento basado en el
conocimiento y juicio clinico que la enfermera realiza para obtener
un resultado esperado en el paciente. Actividades de enfermeria:
acciones especificas que realiza la enfermera para llevar a cabo
una intervencion y ayudan al paciente a avanzar hacia el

resultado.

2.8.2.- Definiciones y explicacion de la taxonomia NANDA, NIC,

NOC.

Definicion de diagnostico de enfermeria:

Es un juicio clinico, sobre la respuesta de una persona,
familia o comunidad a etapas de la vida/ problemas de salud
reales o potenciales, que la enfermera identifica, valida y trata de

forma independiente. (AENTDE, 2008)
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El diagnostico de enfermeria puede definirse como
identificacion por parte del profesional de enfermeria de los

problemas de salud del paciente.
Tiene TRES DIMENSIONES:

Dependiente: es responsabilidad del médico. La enfermera

ejecuta lo prescrito.

Interdependiente: problemas en los que colabora la

enfermera y otros profesionales.

Independiente: es responsabilidad de la enfermera, no

requiere supervision de otro profesional de la salud.
2.8.3.- Tipos de diagnostico:

Diagnostico “real”. Describe la respuesta actual ante un
problema de salud. Se aconseja para su formulacion utilizar el

formato: PES.

Diagnostico de “riesgo”. Describe problemas que pueden
presentarse en un futuro proximo. Se aconseja para su
formulacion utilizar el formato: PE (no lleva los sintomas o signos)

y siempre se inician con el término: “riesgo”.
Diagnostico de Promocion de la Salud.

Es un juicio clinico sobre la motivacion y deseo de una
persona, familia o comunidad para aumentar su bienestar,
actualizar su potencial humano y mejorar conductas de salud
especificas. Su formulacion siempre se inicia con el término:

Disposicion para ... manifestado por ...
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Diagnoéstico de Salud o bienestar.

Describe respuestas humanas a niveles de salud en un
individuo, familia o comunidad que estan en disposicion de
mejorar o cuando se pretende alcanzar un mayor nivel de
bienestar. Su formulacion se realiza igual que para los diagnosticos
de Promocion de la Salud, pero no se inician con el término:

Disposicion para ...

Para formular los Diagnosticos de salud es escriben

unicamente enunciando el problema: P.

Sindromes diagnosticos. Esta asociado con un grupo de

diagnosticos.

FORMULACION DEL DIAGNOSTICO, segun la Dra. Marjory

Gordon se realizara utilizando el Formato PES, (Gordon, 2007).
Problema (alteracion, afectacion, déficit, dificultad)

Etiologia, son los factores relacionados que influyen o

determinan la enfermedad.

Signos y sintomas, son las manifestaciones de la

enfermedad.

Para la formulacion de los diagnosticos reales se aconseja un

formato de tres partes: PES.

Para la formulacion de los diagnosticos de riesgo de

escribiran so6lo con dos partes: PE.

Para formular los Diagnosticos de salud es escriben

unicamente enunciando el problema: P.

Para formular los problemas dependientes e

interdependientes se utilizara la terminologia médica.

65



Para la formulacion de problemas interdependientes o de
colaboracion no se deberia usar la taxonomia diagnostica
enfermera. Carpenito (2002), aconseja anadir al problema la frase

“secundario a” seguida de la causa médica que lo genera.

2.8.4.- Taxonomia NIC

La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) es
una clasificacion normalizada completa de las intervenciones que
realizan los profesionales de enfermeria. (McCloskey, and
Bulecheck, 2007).

La clasificacion incluye las intervenciones realizadas por los
profesionales de enfermeria en funcion de los pacientes,
intervenciones tanto independientes como en colaboracion, y

cuidados tanto directos como indirectos. (Hernandez Conesa, 2002)

Las intervenciones NIC incluyen tanto la esfera fisiologica

como la psicosocial.

Las intervenciones se han incluido para el tratamiento de
enfermedades, la prevencion de enfermedades y para el fomento de

la salud.

Estructura de la Taxonomia NIC. La taxonomia NIC tiene 3

niveles:
Campos
Clases
Intervenciones

Actualmente hay 7 campos, 30 clases, 542 intervenciones y

mas de 12.000 actividades.



Codificacion. Para codificar los campos se han utilizado

numeros del 1 al 7. Las clases se han codificado siguiendo las

letras

del alfabeto en mayuscula y en minuscula y las

intervenciones con un numero de 4 digitos.

Las actividades no estan codificadas.

2.8.4.- Taxonomia NOC

La Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) es una

clasificacion normalizada y completa de los resultados enfermeros.

(Moorhead, et al., 2009)

Cada resultado representa un concepto que puede utilizarse

para evaluar el estado, condicion o percepcion variable de un

paciente, cuidador familiar, familia o comunidad para evaluar los

efectos

de las intervenciones enfermeras a lo largo del proceso de

cuidado del paciente. (Alfaro Lefevre, 2009).

Estructura de la Taxonomia NOC.

La taxonomia NOC tiene 5 niveles:

Dominio.
Clase.
Resultado.
Indicadores.

Medidas.

Actualmente hay 7 dominios, 31 clases y 385 resultados.

Codificacion. Los dominios se clasifican utilizando ntimeros

romanos del I al VII.
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Las clases se codifican con letras siguiendo el abecedario, en
mayusculas primero y una vez finalizadas todas las posibilidades

en minusculas.
Los resultados se codifican con 4 digitos.

Los indicadores con 6 digitos, siguiendo los 4 primeros los

correspondientes a su resultado.
Componentes de un resultado.
Etiqueta: denominacion del resultado.
Definicion: expresa de forma clara y precisa el titulo.

Indicador: estado, conducta o percepcion mas concreto de un
individuo, familia o comunidad que sirve como indicacion para

medir un resultado.

Escala Likert de 5 puntos: cuantifica el estado del resultado

o indicador de un paciente en un continuo.
Lista de referencias bibliograficas.
Escalas de medida de la NOC

Dado que los resultados con conceptos variables que
representan estados, conductas y percepciones de pacientes, es
esencial poseer un método para medir los conceptos. Las escalas
proporcionan suficientes opciones para demostrar la variabilidad
en el estado, conducta o percepcion del paciente descritos por el

resultado.

La clasificacion contiene 17 escalas (tipo Likert de cinco

puntos) para su de medida.

Partiendo de aspectos relacionados con en el Sindrome
Confusional la taxonomia NANDA 2013 define varios diagnosticos

dentro del patron Cognitivo-Perceptual:
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Confusion Aguda:

Perteneciente al dominio S5 denominado Percepcion-
Cognicion que se corresponde con un sistema de procesamiento de
la informacion humana que incluye la atencion, orientacion,

sensacion, percepcion, cognicion y comunicacion.
Clase 4: Cognicion
00126 Conocimientos deficientes (especificar)
00128 Confusion aguda
00129 Confusion cronica
00130 Trastorno de los procesos de pensamiento
00131 Deterioro de la memoria

00161 Disposicion para mejorar los conocimientos

(especificar)
00173 Riesgo de confusion aguda
00184 Disposicion para mejorar la toma de decisiones

00199 Planificacion ineficaz de las actividades

Dentro de la clase 4 que es la Cognicion, que se caracteriza
como uso de la memoria, el aprendizaje, el pensamiento, la
solucion de problemas, la abstraccion, el juicio, la introspeccion, la
capacidad intelectual, el calculo y el lenguaje. Esta clase esta
integrada por 7 diagnodsticos de los que 2 se relacionan
directamente con nuestro tema de estudio el diagnoéstico 128 que
se define como “Confusion Aguda”, y el 173 que se corresponde con
“Riesgo de Confusion Aguda”. Diagnoésticos por dominios NANDA
2012-2014.
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CARACTERISTICAS DEFINITORIAS:

- Fluctuacion en el conocimiento.

- Fluctuacion en el nivel de conciencia.

- Fluctuacion en la actividad psicomotora.
- Alucinaciones.

- Agitacion creciente.

- Intranquilidad creciente.

- Falta de motivacion para mantener una conducta dirigida

al logro de un objetivo.

- Falta de motivacion para mantener una conducta con un

fin determinado.

- Falta de motivacion para iniciar una conducta dirigida al

logro de un objetivo.

- Falta de motivacion para iniciar una conducta con un fin

determinado.

- Percepciones erroneas.

FACTORES RELACIONADOS:
- Fluctuaciones en el ciclo sueno-vigilia.
- Edad superior a 70 anos

Pertenecientes al mismo patréon pero dentro de pacientes
atendidos en salud mental no siendo exactamente el mismo

proceso, ni diagnoéstico enfermero con respecto al SCA.
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Confusion Croénica (codigo NANDA 00129)

Definicion: Deterioro irreversible, de larga duraciéon o
progresivo del intelecto y de la personalidad, caracterizado por
disminucion de la capacidad para interpretar los estimulos
ambientales; reduccion de la capacidad para los procesos de
pensamiento intelectuales, y manifestado por trastornos de la

memoria, de la orientacion y de la conducta.
NOC/ CRITERIOS DE RESULTADOS: 1202 IDENTIDAD
Indicadores:
120201 Verbaliza afirmaciones de identidad personal
120207 Desempena roles sociales
120212 Establece lazos personales

120213 Verbaliza confianza en si mismo

Nota: Se realizara una escala de 1 a 5 correspondiendo:
1.- Nunca demostrado

2.- Raramente demostrado

3.- A veces demostrado

4.- Frecuentemente demostrado

5.- Siempre demostrado

NOC/ CRITERIOS DE RESULTADOS: 0900 Cognicién
090013 Comprende el significado de eventos y situaciones
090003 Atiende

090009 Procesa informacion
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090004 Se concentra

NIC 1:4820 ORIENTACION DE LA REALIDAD
ACTIVIDADES 1:
* Informar al paciente acerca de personas, lugares y tiempo

* Evitar la frustracion del paciente con preguntas de

orientacion que no pueden ser respondidas

* Permitir el acceso a sucesos de noticias actuales (television,

periodicos, radio e informativos)

* Involucrar al paciente en actividades concretas “aqui y
ahora” (actividades de la vida diaria) que se centren en algo exterior

a si mismo y que sea concreto y orientado en la realidad
NIC 2:4700
REESTRUCTURACION COGNITIVA

ACTIVIDADES 2:

e Ayudar al ©paciente a cambiar afirmaciones
(autoafirmaciones) irracionales autoinducidas por afirmaciones

(autoafirmaciones) racionales
* Senalar los estilos de pensamiento disfuncionales

(pensamiento polarizado, generalizacion exagerada,

magnificacion y personalizacion)

* Ayudar al paciente a identificar la emocion dolorosa (ira,

ansiedad y desesperanza) que esta sintiendo

e Ayudar al paciente a reemplazar las interpretaciones
equivocadas de las situaciones, sucesos e interacciones estresantes

por interpretaciones basadas mas en la realidad
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NIC 3:6460 MANEJO DE LA DEMENCIA
ACTIVIDADES 3:

* Identificar el tipo y grado de déficit cognitivo mediante

herramientas de evaluacion normalizadas
* Presentarse a si mismo al iniciar el contacto

* Dirigirse al paciente por su nombre al iniciar la interaccion

y hablar despacio
* Hablar en tono de voz claro, bajo y respetuoso
* Disponer de un ambiente fisico estable y una rutina diaria

* Incluir a los miembros de la familia en la planificacion,

provision y evaluacion de cuidados, en el grado deseado

00130 Trastorno de los procesos del pensamiento

Definicion: Trastorno de las operaciones y actividades

cognitivas

NOC/CRITERIOS DE RESULTADOS: 1403 AUTOCONTROL
DEL PENSAMIENTO DISTORSIONADO

Definicion: Cambio en la cantidad o en el patron de los
estimulos que percibe acompanado de una respuesta disminuida,

exagerada, distorsionada o deteriorada a los mismos.
NOC/ CRITERIOS DE RESULTADOS:
1403 AUTOCONTROL DEL PENSAMIENTO DISTORSIONADO

00051 Deterioro de la comunicacion verbal
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Definicion: Disminucion, retraso o carencia de la capacidad

para recibir, procesar, trasmitir y usar un sistema de simbolos.
NOC/ CRITERIOS DE RESULTADOS:
0902 COMUNICACION

00122 Trastorno de la percepcion sensorial (especificar:

visual, auditiva, cenestésica, gustativa, tactica, olfatoria)

Definicion: Cambio en la cantidad o en el patron de los
estimulos que percibe acompanado de una respuesta disminuida,

exagerada, distorsionada o deteriorada a los mismo.
NOC/ CRITERIOS DE RESULTADOS:

1403 AUTOCONTROL DEL PENSAMIENTO DISTORSIONADO

La NANDA-I recoge dos tipos de situaciones relacionadas con
la Confusion:

Confusion aguda en la que se establece como la aparicion
repentina de una serie de manifestaciones que afectan tanto a la
esfera cognitiva como a la psicomotricidad.

Confusion croénica: es otra forma de presentarse donde los
trastornos de la memoria, la orientacion y la conducta pueden ser

progresivos y mantenidos en el tiempo.

Se ha observado que pueden ser susceptibles de iniciar
respuestas relacionadas con la situacion de confusion aguda, las

personas:
1. Cuya edad sea mayor de 60-65 anos.
2. Se presente un estado de delirio.

3. Existan habitos relacionados con consumo del alcohol y

las drogas.

4. Haya una demencia manifiesta.
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Entre los factores que pueden asociarse y derivar en una

situacion de confusion cronica:
1. Enfermedad de Alzheimer.
2. Psicosis de Korsakoff.
3. Demencia multiinfarto.
4. Ictus o Accidente cerebro vascular.

5. Traumatismo craneal.

Si atendemos a la taxonomia enfermera encontramos dos
etiquetas diagnosticas NANDA-I, que hacen referencia a la

Confusion Aguda:

Riesgo de Confusion Aguda (00173), definido como riesgo de

aparicion de trastornos reversibles de la conciencia, la atencion, el
conocimiento y la percepcion que se desarrollan en un corto

periodo de tiempo. Los factores de riesgo que se incluyen son:
« Alcoholismo
« Disminucion de la movilidad
+  Demencia
« Fluctuacion del ciclo sueno-vigilia
« Antecedentes de Ictus
- Deterioro de la cognicion
« Infeccion

. Sexo masculino
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+ Medicamentos/drogas: anestésicos, anticolinérgicos,

difenhidramina, polimedicacion, opioides y sustancias psicoactivas

« Anomalias metabdlicas: disminucion de la hemoglobina,
deshidratacion, desequilibrio electrolitico, aumento de la urea

nitrogenada en sangre (Bun)/creatina, malnutricion
- Edad superior a 60 anos
«  Dolor
« Deprivacion sensorial
« Abuso de sustancias

.  Retencion urinaria

Confusion Aguda (00128), definido como inicio brusco de

trastornos reversibles de la conciencia, atencién, conocimiento y
percepcion que se desarrollan en un corto periodo de tiempo.
(NANDA 2010)

Otra definicion lo relata como: “inicio brusco de un conjunto
de cambios globales transitorios y de alteraciones en la atencion,
conocimiento, actividad psicomotora, nivel de conciencia y del ciclo

vigilia/sueno”. (McCloskey 2007)
Los factores relacionados con este diagnodstico son:
« Abuso de alcohol
« Delirio
- Demencia
- Abuso de drogas

« Fluctuacion en el ciclo sueno-vigilia
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- Edad superior a 60 anos

Las caracteristicas definitorias son:

« Fluctuacion en el conocimiento

« Fluctuacion en el nivel de conciencia

+ Fluctuacion en la actividad psicomotora
« Alucinaciones

- Agitacion creciente

« Intranquilidad creciente

. Falta de motivacion para mantener una conducta dirigida

al logro de un objetivo

. Falta de motivacion para mantener una conducta

intencionada

. Falta de motivacion para iniciar una conducta dirigida al

logro de un objetivo

. Falta de motivacion para iniciar una conducta

intencionada

- Percepciones erroneas

En cada situacion, segun los factores relacionados y
manifestaciones del diagnostico, se utilizaran los siguientes

criterios de resultado:

Diagnostico-Criterios de evaluacion
CONFUSION AGUDA R/C:
Envejecimiento

0113: estado de envejecimiento fisico

0900: capacidad cognitiva
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Abuso de sustancias toxicas (alcohol o drogas)

1812: Conocimiento: control del consumo de sustancias.
1903: control del riesgo: consumo de alcohol

1407: Consecuencias de la adiccibn a sustancias

psicoactivas.

Delirio
1403: control del pensamiento distorsionado

Posibilidades

Demencia

0912: estado neurologico: conciencia

MANIFESTADO POR ...

Fluctuaciones en el conocimiento, percepciones erroneas
0900: capacidad cognitiva

0907: elaboracion de la informacion

0908: memoria

Variaciones en el estado de sueno/vigilia

0004: sueno

Oscilaciones en la actividad psicomotriz

0006: energia psicomotora

Agitacion o intranquilidad

1204: equilibrio emocional.

Falta de motivacion para iniciar y seguir conductas
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0906

: toma de decisiones

Intervenciones:

1800

2620:

6450:

6440:

4510:

4470:

4820:

1850:

0180:

5820:

5230:

: Ayuda en el autocuidado

Monitorizacion neurologica

Manejo de ideas ilusorias

Manejo del delirio

Tratamiento por el consumo de sustancias nocivas
Ayuda en la modificacion de si mismo

Orientacion de la realidad

Fomentar el sueno

Manejo de la energia

Disminucion de la ansiedad

Aumentar el afrontamiento
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3.- MARCO EMPIiRICO

En este apartado se describen todos los aspectos

metodologicos que se han implementado en el estudio.

3.1.-Hipotesis de trabajo

1.- Existencia de un grupo de pacientes que desarrollan el
sindrome confusional agudo en UCI, que pueden detectarse y

tratarse o evitarse de forma precoz

2.- Existe una relacion entre distintos factores que se producen en
la UCI y en la hospitalizacion e inciden en el desarrollo del SCA,

que se pueden minimizar y/o evaluar, aunque no evitar al 100%.

3.- La Enfermera, en nuestro medio, puede y debe aportar unas
intervenciones propias para contribuir a la prevencion y
tratamiento no farmacologico del SCA, en el paciente critico en
concreto y en otros que tengan factores relacionados (geriatria,

hospitalizacion quirturgica y médica, etc).

3.2.-Objetivos.-

Objetivo general:

Identificar el SCA en los pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos objeto de estudio

Proponer y establecer medidas e intervenciones de enfermeria para
evitar, disminuir y/o tratar el proceso del sindrome confusional

agudo en el paciente critico.

Objetivos especificos:
1. Analizar la bibliografia sobre el SCA en pacientes
hospitalizados para conocer mejor el proceso y su impacto en

la poblacion a estudio.

81



2. Conocer la incidencia y/o prevalencia del SCA en nuestro
entorno.

3. Identificar el perfil del paciente con SCA en nuestra UCI
actual.

4. Incluir en nuestra practica habitual un instrumento/s de
valoracion y deteccion del SCA en nuestra UCI.

5. Desarrollar y aplicar un procedimiento para tratar el SCA en
primera instancia por enfermeria, al menos en los dos
primeros estadios (desorientacion y agitacion).

6. Tipificar que puede aportar la enfermeria en la atencion en

este proceso en el area de cuidados criticos

3.3.- Metodologia de la investigacion

3.3.1.- Revision documental

La revision documental ha sido actualizada y descriptiva sobre la
tematica objeto de estudio en donde se contextualiza la
investigacion. Revision bibliografica y analisis de la situacion

actual en relacion con el SCA.

3.3.2.- Trabajo de campo:

3.3.2.1.- Tipo de estudio:

Estudio clinico y experimental (ensayo clinico), aleatorizado,
no ciego, con muestras paralelas, con estudio de campo dentro de
un area clinica especifica, de caracter prospectivo, analitico y

longitudinal.

3.3.2.2.- Marco contextual del estudio (tiempo y lugar):

El ensayo clinico se ha desarrollado desde el 20 de febrero

del ano 2012, hasta el 28 de febrero del 2014, en el Servicio de
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Medicina Intensiva del Hospital General Universitario Reina Sofia

de Murcia (HGURS), siendo un hospital metropolitano de nivel II.

El hospital cuenta con 330 camas de hospitalizacion. Atiende
a una poblacion aproximada de 202.000 personas, procedentes de
las zonas de salud de referencia de Beniel, Murcia-El Carmen,
Murcia-Floridablanca, Murcia-Alquerias, Murcia-Beniajan, Murcia-
Infante, Murcia-Santiago el Mayor, Murcia-Monteagudo, Murcia-

Puente Tocinos, Murcia-Vistabella y Santomera. (imagen 1)

Imagen 1.- Foto del HGU Reina Sofia de Murcia (vista aérea).
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La unidad se encuentra en la 2* planta del centro, y consta

de dos areas: Area de hospitalizacion y Area no asistencial, siendo
el area de hospitalizacion la que puede interesar describir para
situar al paciente y posibles condicionantes de sufrir SCA,
asociado a determinadas caracteristicas arquitectonicas y/o

situacionales en el espacio donde se ubican.

= == ~ _
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La zona de hospitalizacion dispone de 12 boxes o
habitaciones individuales para pacientes. Todas tienen cristaleras
para visualizacion externa, excepto una (box-12) que tiene camara
de television en circuito cerrado (donde se puede conectar otra
cama como es el box-11 para visualizacion desde el control de
enfermeria). En el lado contrario hay 6 habitaciones estandar
(individuales) con luz natural al dar a la fachada, 2 boxes (el n°7 y
8) tienen aseo y ducha propio, y las 4 restantes (del n° 9 al 12) son
de aislamiento con exclusa o antesala para pacientes que lo
requieran, también éstos boxes fueron adaptados para realizar
hemodialisis (al ser referencia para el area VI y VII en este aspecto),
por lo que la unidad dispone de un total de 12 camas. Se organizan
creando una forma eliptica incompleta con dos controles de
enfermeria encontrados entre si, con ello se visualiza a los

pacientes de la forma mas adecuada.

Las 12 habitaciones pueden utilizarse indistintamente segun
necesidad y/o ocupacion del servicio, si bien existen 4 boxes que
van del 9 al 12 habilitados con exclusa y equipados para realizar
dialisis convencional, y/o aislamiento de pacientes que lo precisen
por su patologia, siendo prioritarios su ingreso en estos

habitaculos. (imagen 2)
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Imagen 2.- Box de UCI en el HGU Reina Sofia de Murcia

3.3.2.3.- Las variables recogidas se agrupan en:

A.- Datos sociodemograficos y laborales, como variables
independientes: edad, sexo, situacion laboral, valoraciéon ante
ABVD.

B.- Datos de ordenacion o planificacion: n° de caso, dia, mes, ano
de ingreso y alta en UCI, box de UCI, lugar de procedencia, servicio

al alta.

C.- Datos clinicos: motivo de ingreso, diagnostico al alta (los dos
principales), referencia o no al delirio en informe de alta (como
diagnostico), Antecedentes (los 6 de mas interés), indices de
gravedad (4 en general, mas dos especificos para pacientes

cardiacos), % de pronostico de mortalidad, necesidad de ventilacion
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mecanica y tipo, dias de la misma, habitos higiénicos (alcohol,

tabaco y otros toxicos).

D.- Constantes vitales: Frecuencia cardiaca, presion arterial
sistolica y diastoélica, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno

distal por pulsioximetria, temperatura timpanica.

E.- Parametros analiticos de interés: gasometria venosa o arterial
(pH, PO2, PCO2, HCO3), hemograma (hemoglobina, hematocrito,
leucocitos, plaquetas) bioquimica (iones, glucosa, urea, creatinina,

bilirrubina total). Otros: lactato y albumina.

F.- Farmacos administrados por via oral o intravenosa que se
pueden considerar de riesgo para el desarrollo del SCA (con

limitacion de 7 intravenosos y 4 por via oral).

G.- Intervenciones de enfermeria (hasta un total de 14) que se

incluyen en el plan de cuidados en el grupo intervencion. (tabla 7)
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Tabla 7: Intervenciones de Enfermeria para prevenir o tratar el SCA

Orientar en tiempo, persona y espacio

No contradecir, orientar en la realidad

Disminuir el nimero y tipo de luces, evitar luz directa al
paciente. Luz tenue, evitar cambios bruscos que afecten al

paciente

Disminuir ruido ambiente, monitores 40%, volumen maximo
de equipo de forma inicial, después modular segin equipos y

pacientes, nunca dejar menos del 20%, ni anular

Disminuir y/o evitar hablar en voz alta, tener conversaciones

no imprescindibles

Limitar entradas y salidas de box aglutinando actividades

programadas

No entrar muchas personas a la vez, si es posible que sean las

mismas

Aplicacion del procedimiento de prevencion de caidas

Limitar sujecion mecanica a situacion de agresividad no

controlable

Favorecer ambiente familiar conocido

Facilitar que este un acompanante de forma continuada, si no

es posible de forma discontinua

Se requiere algun objeto personal que le genere recuerdos

agradables

Visitas de personas que le recuerden aspectos agradables de

su vida

Radio para escuchar musica suave, o programas que le gusten

y le lleven a su realidad cotidiana

H.- Datos relacionados, especificamente, con el Sindrome
Confusional Agudo como son: tiempo de ingreso en UCI antes del

desarrollo de SCA, tipo de SCA, turno de aparicion, medicacion




administrada y dosis, valoracion del NOC al desencadenarse y al
alta de UCI, resolucion o no del SCA, n° enfermeras participantes,
tiempo dedicado de enfermeria por turno, complicaciones, y otros

parametros (se pueden ver relacionados en la tabla de variables.

En el anexo 1, se relacionan los items y la base de datos realizada
“ad hoc”, que se describen por el orden de transcripcion.

Registro de farmacos utilizados cuando se presenta el SCA: (Tabla
X1) se recogieron dosis, fecha y medicamentos neurolépticos
(haloperidol), sedantes (propofol, benzodiacepinas), y otros

(tiapride, risperidona).

Tabla 8: Farmacos utilizados mas frecuentemente y dosis

administrada
Farmacos Haloperidol | Propofol Benzodiacepinas | Otros:
(poner dosis | (poner (poner dosis y
y hora) dosis y hora)
hora)

Episodio n° 1

Fecha:

Episodio n°® 2
Fecha:

Episodio n°® 3

Fecha:

Episodio n°® 4

Fecha:
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I.- Caracteristicas definitorias del diagnostico de Enfermeria de

“Confusion aguda”.

Las caracteristicas definitorias incluyen:

Fluctuacion en el conocimiento

Fluctuacion en el nivel de conciencia

Fluctuacion en la actividad psicomotora

Alucinaciones

Agitacion creciente

Intranquilidad creciente

Falta de motivacion para mantener una conducta dirigida al logro

de un objetivo

Falta de motivacion para mantener una conducta intencionada

Falta de motivacion para iniciar una conducta dirigida al logro de

un objetivo

Falta de motivacion para iniciar una conducta intencionada

Percepciones erroneas

3.3.2.4.- Criterios de inclusion y exclusion para la

seleccion de la muestra:

A.- Criterios de inclusion

1.-Tiempo de permanencia en UCI, mas de 24 horas

2.- Adultos mayores de 16 anos

3.- Patologias médico-quirargicas

4.- Desarrollo de Sindrome Confusional Agudo en la misma UCI y

durante su periodo de internamiento
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B.- Criterios de exclusion

1.- Los pacientes que tengan diagnosticado habito endlico
confirmado, o enfermedad mental (tipo demencia avanzada u otros
procesos cronicos que puedan hacer imposible la confirmacion y/o
evaluacion del diagnostico de sindrome confusional agudo).

2.- Pacientes con encefalopatia postanoxica o hipercapnica grave
(no puedan responder a la herramienta de valoracion como
consecuencia del dano cerebral).

3.- Otras patologias cerebrales que no permitan la colaboracion del
paciente por su problema organico: como hemorragias cerebrales,
isquemias cerebrales graves, lesiones tumorales compresivas, etc.
4.- No se incluyen pacientes pediatricos o infantiles por ser una
unidad de adultos, pero si hubiera algtin caso podria valorarse.

5.- Tampoco la unidad es una UCI maternal por lo que no habran

pacientes embarazadas

3.3.2.5.- Muestra:

Se ha incluido toda la poblacion que ha ido ingresando en la
unidad y ha cumplido los requisitos previos solicitados, aunque en
principio deben ser todos los pacientes para obtener prevalencia e
incidencia (N), y no perder informacion. Se ha realizado de forma
continuada. Se incluian diariamente de lunes a viernes, los del dia
anterior, y los lunes los del fin de semana.

Han tenido que excluirse un 15% del total de la poblacion, y
después de ello se ha obtenido la muestra (n) (con SCA) que es la

que ha formado parte del ensayo clinico.

Definicion de caso: paciente que desarrolla el sindrome

confusional en UCI y cumple criterios de inclusion y no tiene

ningun criterio de exclusion. Aunque el registro de datos generales
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se hara con todos los pacientes generando la poblacion de la
investigacion. A su vez se ha randomizado en dos tipos, uno en

grupo control y grupo intervencion.
3.3.3.- Desarrollo:

Al paciente (segun su estado) se le informara y se le ofrecera
el consentimiento informado para participar en el estudio, en su
defecto se hara a los familiares directos o tutores legales, si el
paciente esta imposibilitado por su situacion clinica (que seran la
mayoria o la totalidad). (anexo 2 hoja de informacion para
familia/paciente, y anexo 3 documento de consentimiento

informado utilizadas)

Tras el ingreso del paciente en UCI se realizara una recogida
de datos general, implementando los factores de riesgo conocidos,
datos sociodemograficos y clinicos.

Factores de riesgo: se han dividido en factores predisponentes y

precipitantes, que se relacionan seguidamente:

Factores predisponentes:

* Compromiso cognitivo

* Deshidratacion

 Edad avanzada

* Sexo masculino

* Deterioro visual o auditivo
» Deprivacion del sueno

* Demencia

e Paciente terminal

* Depresion

* Enfermedad de Parkinson

* Dependencia funcional
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* Inmovilidad

* Fractura de cadera

* Alcoholismo

* Gravedad de la enfermedad médica

¢ Condiciones médicas multiples

* Enfermedad vascular cerebral

* Infeccion por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)

¢ Trastornos metabdlicos

Factores precipitantes:

Malnutricion (hipoproteinemia)

Uso de mas de tres nuevos medicamentos

Presencia de sonda vesical

Cualquier evento iatrogénico

Uso de narcoticos

Enfermedad aguda grave

Cirugia ortopédica

Cirugia cardiaca

Cirugia no cardiaca

Ingreso a unidad de cuidados intensivos (este lo tendran todos,
pero lo recoge la bibliografia como factor de riesgo claro)
Alto numero de procedimientos hospitalarios

Existencia de dolor

Retiro subito de alcohol o drogas

Sujecion fisica

Presencia de Shock

Hiponatremia

Hipoxemia

Anemia

Infeccién en vias urinarias
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3.3.4.- Instrumento de valoracion

Se seleccion6 como herramienta de valoracion un
cuestionario validado para la deteccion y diagnostico del SCA, en
concreto el CAM-UCI, asi mismo se paso una escala de medicion
del nivel sedacion (SAS), y la escala visual analégica para medir el
dolor percibido por el paciente (estas dos, con una frecuencia de
una vez en turno de manana, tarde y noche).

En el caso de que se sospechara que se desarrollara un SCA (fuera
del horario de registro previsto) se le repitio el pase del cuestionario
especifico (CAM-UCI) para que confirmara o no el sindrome
confusional agudo.

Una vez identificado e incluido el caso se aleatorizé con sobre
cerrado y opaco, en dos opciones, una en grupo control y otra en
grupo intervencion. La eleccion del sobre fue siempre una persona
ajena al estudio extrayéndolo de una caja opaca donde contenia los

mismos.

Al grupo intervencion o estudio se le implementé un plan de
cuidados de enfermeria siguiendo al nomenclatura NANDA-NIC-
NOC (Jhonson, et al. 2009) (anexo 7), sobre el diagnostico
enfermero denominado “confusion aguda”, y se le estableceran una
lista de intervenciones de enfermeria durante todo el proceso (NIC),
independientemente de administrar farmacos o no, y se realizé una
evaluacion (NOC) en el momento de la confirmacion del sindrome y
al alta de UCI en relacion a la consecucion de objetivos propuestos

y mejoria del paciente.

En estas intervenciones se programaron medidas
relacionadas con el control del entorno y la disminucion de
estimulos agresivos o estresantes (como son disminucion de los

ruidos ambientales, limitar luces innecesarias y regular intensidad,
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minimizar técnicas muy invasivas, etc.), acompanamiento familiar
mas tiempo, y otras. (tabla 7)

Asi mismo cada paciente incluido en el ensayo como caso o
control ha tenido una recogida de variables (anexo 1) necesarias
para el analisis de datos, y se soporté también en un cuaderno de

seguimiento (anexo 5).

Instrumentos de medicion:

El CAM-ICU (anexo 6), que es la escala utilizada es una
escala validada y contrastada en maultiples estudios, con una
sensibilidad y fiabilidad altas. Segun Toro, Escobar, Franco, et al
(2010) la sensibilidad de la escala en castellano fue del 79,4% (IC
del 95%: 63,2-89,7%); la especificidad, del 97,9% (IC del 95%
92,6-99,4%); el valor predictivo positivo (VP+), del 93,1% (IC del
95%: 78,0-98,1%); el valor predictivo negativo (VP-), del 93,0% (IC
del 95%: 86,3-96,6%), que la confieren la caracteristica de ser uno
de los instrumentos mejor valorados por los investigadores del area

para la deteccion y diagnoéstico del SCA.

Esta escala explora y evalua distintas dimensiones:

Criterio 1.-

Comienzo agudo:

1A.- Se mide si hay cambio agudo en el estado mental en relacion
con su situacion basal.

1B.- Y también por otro lado si ha fluctuado el comportamiento de
forma anormal en las ultimas 24horas, este segundo aspecto se
valora, en nuestro estudio, con la Escala de Sedacion-Agitacion

(SAS) (Riker RR, et al., 1999).
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Criterio 2.-

Inatencion:

2A.- Se explora con el componente auditivo del ASE (Attention
Screening Examination “Examen para la Evaluacion de la
Atencion”) de la propia herramienta.

2B.- Si el paciente no es capaz de realizarla o la puntuacion
obtenida es confusa se puede realizar con la prueba visual de la

misma.

Criterio 3.-

Pensamiento desorganizado

3A.- Son un conjunto de 4 preguntas con respuesta dicotomica, de
si 0 no (y se pueden usar dos grupos, para alternar en caso de
repetir el test).

3B.- Ordenes

Se le dice al paciente: “muéstreme cuantos dedos hay aqui”. Se le
ensenaran 2 dedos al colocarse delante del paciente (que los vea

bien)

Posteriormente se le dice: “haga lo mismo con la otra mano”. Si el
paciente no puede mover ambos brazos, para la segunda parte de
la orden digale, “agregue un dedo mas”

*El paciente obtiene un punto si es capaz de obedecer ambas

ordenes

Criterio 4.- Nivel de conciencia alterado

Es positivo si el resultado del SAS es diferente de 4.
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Escala de Sedacion-Agitacion (SAS) (Riker RR, et al., 1999).

Escala de Sedacion-Agitacion
(S.A.S)
1. No Puede moverse o gesticular
despertable levemente con estimulos
dolorosos, pero no se comunica, No
ni obedece 6rdenes. valorable
2. Muy Puede despertar con estimulo
sedado fisico, pero no se comunica ni
obedece 6rdenes. Puede moverse No
espontaneamente. valorable
3. Sedado Es dificil de despertar. Se
despierta con estimulos verbales
o con movimientos suaves, pero
se vuelve a dormir enseguida.
Obedece 6rdenes sencillas.
4. Calmado Esta calmado o facilmente
y despertable. Obedece 6rdenes.
cooperador
S. Agitado Esta ansioso o con agitacion
moderada, intenta sentarse, pero
se calma al estimulo verbal.
6. Muy No se calma al hablarle, muerde
agitado el tubo endotraqueal y necesita
contencion fisica.
7. Agitacion Intenta la retirada del tubo
peligrosa endotraqueal y de los catéteres.
Intenta salirse de la cama y
arremete contra el personal.
*en un nivel superior a 2 en la
escala SAS (Sedation-Agitation
Scale) se incluye en la valoraciéon
Modificado por Riker RR, et al. Crit
Referencia Care Med 1999, 27:1325-1329.

Otras escalas utilizadas en el estudio han sido:

La escala analogica del dolor (EVA)

Escalas de gravedad usadas en el paciente critico: Apache II,
SASPII, SAPS III, SOFA.

Escala CRUSADE, de valoracion de sangrado en pacientes con
sindrome coronario agudo sin elevacion del ST.

TIMI Risk Score, Escala de estratificacion del riesgo de
complicaciones coronarias en pacientes con enfermedad

cardiologica.



3.3.5.- Apoyo documental

Documentacion utilizada para la recogida de datos y para el
desarrollo de los planes de cuidados
Grafica del paciente de UCI, historia clinica en papel y/o
informatizada, cuaderno de seguimiento, instrumentos validados y
publicados (CAM-ICU, SAS, EVA), bibliografia con evidencia
cientifica, guias de practica clinica, y otros (procedimientos). Anexo
8 (SAS), anexo 9 (EVA), y anexo 10 (Procedimiento de Enfermeria
en el SCA).

Otra documentacion: Se ha realizado un escrito de apoyo y
autorizacion del estudio por parte del jefe de servicio de Medicina
Intensiva del hospital, y se pas6 un cuestionario a los profesionales
de enfermeria del mismo donde expresaron su apoyo y
colaboracion en el mismo (en la parte que les correspondiera
respecto a la identificacion, aplicacion de plan de cuidados y

registro de datos).

También se presento y fue aprobado por los distintos comités
éticos y de investigacion de la universidad (anexo 11), el del HGU
Reina Sofia de Murcia (anexo 12), y por la propia direccion del

centro (anexo 13).

3.3.6.- Procesamiento estadistico

Se ha llevado a cabo con el programa para PC IBM Statistics SPSS
v.20 en castellano.

Se ha realizado estadistica descriptiva con calculo de medias,
desviacion estandar, maximo y minimo para las variables cuantitativas, y de
frecuencias y porcentajes para las cualitativas. También se han obtenido

otras medidas como son la media, moda, mediana, y percentiles.
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La inferencia estadistica se ha hecho estimando un maximo de un 5%
de error, y un 95% de confianza, aceptando significacion estadistica si

p<0,05.

Asi mismo aplicacion de la estadistica analitica utilizando los test
correspondientes, que han sido usados para calculos de inferencia
estadistica univariante entre todos los items de interés en la investigacion.
Se han desarrollado para variables cuantitativas y cualitativas y sus

correlaciones.

Tablas de contingencia para analisis univariante entre variables
cualitativas con calculo de Chi? de Pearson, con estudio de residuos
corregidos. Si las frecuencias esperadas menor de 5, se ha aplicado el

estadistico exacto de Fisher.

Prueba de la T de Student para comparacion de muestras
independientes para la igualdad de medias (entre cuantitativa y

cualitativa).

Asi mismo se ha realizado regresion logistica para el analisis
multivariante con razéon de verosimilitud, y calculo de la OR y del

intervalo de confianza del 95%.
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4.- RESULTADOS

La exposicion de los resultados se estructurara en dos
grandes apartados, por un lado la poblacion total o pacientes
ingresados en la UCI del centro durante el tiempo de duracion del
estudio (en concreto 25 meses), y una segunda parte se centrara
sobre los casos que desarrollaron el Sindrome Confusional Agudo y
su comparacion entre el grupo control e intervencion, razén y

objetivo de este estudio experimental.

Analisis de los resultados obtenidos de toda la poblacion ingresada
en UCI en el periodo de estudio (del 1 de febrero del 2012 al 28 de
febrero del 2014).

Numero de casos recogidos o poblacion: fueron un total de
1093 pacientes, siguiendo el registro de orden de ingreso en la UCI
del HGU Reina Sofia de Murcia.

4.1.- Datos sociodemograficos

4.1.1.- Edad

La poblacion estudiada presenta una edad media de 65,40 anos,
con valores extremos que se encuentran entre 11 y 96, y una
desviacion estandar de 16,12 anos. Otros datos de interés en tabla
0.
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Tabla 9: Datos descriptivos sobre la edad de la poblacion total

Descriptivos de la edad

N Validos 1093
Perdidos 0
Media 65,40
Mediana 69,00
Moda 76
Varianza 259,93
Rango 85
Percentiles 25 55,00
50 69,00
75 78,00
4.1.2.- El sexo
Se caracteriza por un predominio de hombres sobre mujeres
(tabla 10)

Tabla 10: Distribucion de la poblacion segun sexo

Frecuencia Porcentaje
Validos varon 706 64,6
mujer 387 35,4
Total 1093 100,0
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4.1.3.- Situacion laboral

Predominante es la situacion de pensionista o jubilado (tabla

11).

Tabla 11: Situacion laboral de la poblacion total

N %

Validos Pensionista, jubilado 665 61,0

Ama de casa 12 1,1

Actividad laboral activa 387 35,5

“Nini”, ni trabaja, ni 5 0,5

estudia

Estudiante 22 2,0

Total 1091 100,0
Perdidos 2

Total 1093

4.1.4.- Dia, mes y ano de ingreso

Se han recogido un conjunto de 3 variables tanto de fecha de

ingreso como de alta de UCI, estas han sido dia, mes (tabla 12)y

ano (tabla 12).
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Tabla 12: Distribucion de la poblacion segin mes y ano de ingreso

Mes de ingreso en UCI Frecuencia Porcentaje
Validos enero 114 10,4
febrero 143 13,1
marzo 97 8,9
abril 85 7,8
mayo 97 8,9
junio 69 6,3
julio 78 7,1
agosto 42 3,8
septiembre 88 8,1
octubre 83 7,6
noviembre 95 8,7
diciembre 102 9,3
Total 1093 100,0
Ao de ingreso en UCI Frecuencia Porcentaje
Viélidos Ao 2012 424 38,8
Afo 2013 569 52,1
Afo 2014 100 9,1
Total 1093 100,0
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4.1.5.- Box de UCI de ingreso

Segiin la habitacion donde ingresaron los pacientes y se
mantuvieron durante su estancia puede ser un parametro que
implique alguna influencia en los pacientes, fundamentalmente
relacionado con la luz natural, el espacio del box, la orientacion
visual del mismo, la cercania o lejania del control de enfermeria,

nivel de ruidos, etc.

En esta unidad todos los habitaculos para pacientes son
individuales con paredes opacas laterales y cristaleras completas
en la parte delantera o de acceso, y con ventanas que dan al
exterior en la parte del fondo de la misma. Si bien es cierto que la
orientacion, la luz diurna y nocturna, el nivel de ruido (por estar
cerca o lejos del control), y otras variables como la temperatura y la
humedad son dificiles de controlar y conocer al no tener
mecanismos incluidos en el sistema para monitorizar con exactitud

estos parametros.(grafico 1)

Grafico 1: Distribucion de los pacientes segin habitacion de

ingreso en UCI
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4.2.- Datos clinicos

4.2.1.- Motivo de ingreso

Se ha transcrito a la tabla los 12 motivos predominantes

como causas de consulta y/o de ingreso en UCI (tabla 13).

Tabla 13: Motivo de ingreso en UCI (72% de los casos)

Motivo de Ingreso Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
SCASEST 221 20,2 20,2
Insuficiencia respiratoria aguda 119 10,9 31,1
Shock séptico, sepsis 86 7,9 39,0
SCACEST 82 7,5 46,5
Postoperatorio de cirugia (todos) 65 5,9 52,4
Bloqueo Auriculo-Ventricular 44 4,0 56,4
Infarto agudo de miocardio (IAM) 42 3,8 60,3
Coma, Minima conciencia 34 3,1 63,4
Dolor toracico 29 2,7 66,0
Insuficiencia Renal Aguda 24 2,2 68,2
Edema Agudo de pulmdn (EAP) 21 1,9 70,2
Parada cardiorrespiratoria 21 1,9 72,1

4.2.2.- Informe de alta y referencia al SCA

Se recoge en el informe de alta que ha tenido Sindrome

Confusional Agudo (SCA) como diagnostico, o en su defecto en otro

apartado se hace comentario sobre el hecho. (tabla 14)
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Tabla 14: Referencia a haber cursado en su ingreso en UCI*

con un SCA o relacionados

Referencia sobre el SCA N %
No, no pone nada 1032 94,4
Si, lo referencia como tal en el diagndstico de alta o ingreso 15 1,4
Hace referencia en otros apartados a la clinica o manifestaciones, asi 33 3,0
como tratamiento puesto para ello

Otros procesos: Delirium tremens, intox. con metanol, sindrome 13 1,2
neuroléptico maligno, muerte encefilica, encefalopatia y/o coma

Total 1093 100,0

*Extraido del informe de alta de UCI

4.2.3.- Indices de gravedad y el pronéstico de mortalidad de la

poblacion

Son de interés para conocer la gravedad del paciente critico y

por tanto un factor de posible riesgo para el desarrollo del SCA.

(tabla 15).
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Tabla 15: Descripcion de los indices de gravedad medidos en UCI

N Minimo Maximo Media DE

indice de gravedad APACHE I 855 0 60 15,12 9,082
SAPS II 856 2 106 33,34 16,16
SAPS 11l 853 2 117 52,99 16,11
SOFA 840 0 19 3,74 3,946
CRUSADE 341 1 87 30,15 17,69
TIMI 340 0 7 3,72 1,644
Prondstico de mortalidad segln 786 0,70 99,10 30,09 24,75
SAPS I, o llI

4.2.4.- Exitus:

El nimero total de fallecimientos fue de 121 (11,1%).

4.2.5.- Ventilacion mecanica

Los pacientes que han precisado ventilacion mecanica
suponen un total de 362 casos (33,3%), de éstos del tipo de
ventilacion mecanica invasiva (intubados) un 65%, y el 355
restante se ha beneficiado de la ventilacibn mecanica no invasiva
(VMNI) tipo BIPAP o CPAP. En esta unidad no se utiliza
ventiladores de VMI para no invasiva, usando equipos especificos
para la no invasiva que no son utiles en otra modalidad al no estar

preparados para ello.

La media de dias en ventilacion mecanica por paciente ha
sido de 7,8 (0,5-130) DE15,54. En algunos casos se ha combinado
ambos tipos de ventilacion en el mismo paciente, en este caso se

han incluido en pacientes con VMI, al transmitir mayor nivel
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gravedad y de invasibilidad, por lo tanto mas riesgo para

desarrollar un SCA.
4.2.6.- Medicion de las constantes vitales y diuresis tras
ingreso en UCI.

Son un conjunto de 7 variables que se han recogido del
informe de ingreso en UCI y de la grafica en base a los datos de las
primeras 24h, las constantes vitales son temperatura central por
medicion infrarroja timpanica, presion arterial sistolica y
diastolica (en mmHg), frecuencia cardiaca (pulsaciones/minuto),
frecuencia respiratoria (respiraciones/minuto), saturacion de
oxigeno con pulsioximetria digital (%), y diuresis de las 24 h (en
ml). (tabla 16)

Tabla 16: Descriptivo de las constantes vitales en la

poblacion de UCI

N Minimo Maximo Media DE
Temperatura *(tras 1018 32,00 39,5¢ 36,382 0,832
ingreso en UCI)
Presidn arterial sistolica* | 1083 50 250 127,24 31,63
Presion arterial 1083 4 160 69,49 16,97
diastdlica*
Frecuencia cardiaca* 1080 4 311 85,82 26,36
Frecuencia respiratoria* 927 5 55 18,28 7,63
Saturacion de oxigeno* 903 35 100 95,18 5,95
(distal)
Diuresis (en primeras 419 0 7.000 1.894,5 1.096,22
24h)*
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4.3.- Datos de laboratorio de analisis clinicos

4.3.1.- Resultados de interés respecto a los datos analiticos en

sangre, tras ingreso en UCI

Se describen los resultados mas destacables de los parametros

analiticos que se consideran basicos en todo enfermo de critico, y

alguno de los que la bibliografia considera pueden influir en el

desarrollo de un Sindrome Confusional Agudo. (tabla 17)

Tabla 17: Datos analiticos de la poblacion ingresada en UCI

Parametros (medidos al N Minimo Maximo Media Desviacion
ingreso) tipica
PH 798 6,78 7,57 7,32 0,11
POSP 622 7 629 64,45 58,72
PCO2P 799 3 141 47,86 16,78
Bicarbonato 791 1,8 47 24,37 6,13
Lactato 670 0,1 16 2,376 2,25
Sodio 1082 107 166 138,01 4,85
Potasio 1062 1,1 9 4,24 0,79
Creatinina 1083 0,3 16 1,72 1,66
Urea 1083 8 373 61,04 46,94
Glucosa 1082 1 667 157,90 75,14
Hemoglobina 1075 4,1 23,2 12,49 2,59
Hematocrito 1066 8,7 56 36,61 7,13
Recuento de Plaquetas 839 5 795 222,53 107,06
Recuento de leucocitos 1078 0,40 78,9 11,93 6,80
Bilirrubina total* 470 0,00 30,74 1,11 2,53
Albumina* 501 0,0 6,6 3,26 0,77

*(en el proceso)
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4.4.- Datos de gestion y organizativos
4.4.1.- Estancia en el hospital

Se contabilizaron los dias que llevaba de estancia en el
centro antes de ingresar en la unidad de criticos, los resultado

obtenidos aportan una media de 8,21 (0,1-180) DE 15.
4.4.2.- Estancia en UCI:

El tiempo de hospitalizacion en cuidados intensivos computoé

una media 5,75 dias (0,1-135) DE 11,32. (tabla 18)
Tabla 18: frecuencias y % de la estancia incluyendo

hasta el 90% de los casos

Dias de
estancia N % % acumulado
2,0 306 28,1 28,1
3,0 197 18,1 46,2
1,0 123 11,3 57,5
4,0 106 9,7 67,2
5,0 78 7,2 74,3
6,0 56 51 79,5
7,0 35 3,2 82,7
8,0 25 2,3 85,0
9,0 18 1,7 86,6
12,0 16 1,5 88,1
0,5 14 1,3 89,4
10,0 13 1,2 90,6

110



4.4 .3.- Procedencia

Se ha considerado necesario conocer la procedencia de los
pacientes, por ello se han descrito las distintas formas de acceder a
la UCI, incluyendo las unidades de hospitalizacion que generan
mas ingresos. No se han descrito en la tabla 19, todos los servicios
y centros, por existir una gran variedad de los mismos,
conformando un cajon de sastre amplio. Por ende se centra en los
6 que mayor interés tienen aportando el 85% de los ingresos en
UCL

Tabla 19: Procedencia de los ingresos de la poblacion de UCI

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje

acumulado
Servicio de Urgencias 616 56,4 56,4
UH Medicina Interna 96 8,8 65,2
HCU Virgen de la Arrixaca 79 7,2 72,4
Reanimacion 52 4,8 77,2
UH Cardiologia 48 4,4 81,6
Quirofano 43 3,9 85,5

4.5.-Datos de habitos higiénicos previos

4.5.1.- Habitos de salud: tabaco, alcohol y otros toxicos.

Habito tabaquico en un 23,9%.(grafico 2)

111



Grafico 2: Distribucion de pacientes segun relacion con el

tabaquismo
exumacor | —
v I ———
s [ —
0 100 200 300 400 500 600
Si No Exfumador
M Porcentaje valido 23,86138614 57,02970297 19,10891089
M Frecuencia 241 576 193

M Porcentaje valido M Frecuencia

El numero de cigarros fumados al dia es de una media de 20

unidades, equivalentes a un paquete. (grafico 3).

Grafico 3: Distribucion grafica del consumo de cigarros en

fumadores ingresados en la UCI
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Consumidores de alcohol el 7,7%. (grafico 4)

Grafico 4: Habito endlico en la poblacion de la UCI

Habito relacionado con consumo de alcohol

Sélo ocasionalmente
Exetilismo D
No

si D
0 200 400 600 800 1000
. - Sol
Si No Exetilismo . olo
ocasionalmente
M Frecuencias 78 889 38 8
M Porcentajes 7,69 87,75 3,75 0,78

4.6.- Datos especificos o relacionados con el SCA

Han desarrollado SCA un total de 67 casos validos, tras

exclusiones.

Las exclusiones han sido 163 casos, un 15%. (tabla 20).
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Tabla 20. Motivos de exclusion en la poblacion general del estudio

N % Porcentaje
acumulado

24h de estancia en UCI, o menos 62 38,0 38,0
Intubado todo el tiempo y éxitus, no es posible 25 15,3 53,4
incluir
SCA antes de ingresar y en su ingreso antes de 24h 19 11,7 65,0
Sindrome de abstinencia, o delirium tremens 7 4,3 69,3
Barrera idiomatica que impide comunicarse y 6 3,7 73,0
valorar CAM-ICU
Encefalopatia hipercapnica 5 3,1 76,1
Hemorragia cerebral con coma 5 3,1 79,1
Demencia avanzada, por cuerpos de Lewy u otra 5 3,1 82,2
causa (vascular, retraso mental, etc.)
Encefalopatia postandxica 4 2,5 84,7
Exitus en las primeras 24h 3 1,8 86,5
Coma, minima conciencia, o estado vegetativo 3 1,8 88,3
Muerte encefalica por ictus hemorragico u otra 3 1,8 90,2
causa
Deterioro cognitivo previo (importante, y ya 3 1,8 92,0
diagnosticado)
Misceldnea: otras 11 causas 13 8 100

4.7 .- Estadistica inferencial

En la estadistica inferencial univariante entre el grupo

general y el que desarrolla SCA se ha obtenido significacion

estadistica (p<0,05), entre las siguientes relaciones de variables:
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* Mes de ingreso y desarrollo de SCA p= 0,008

« Otros diagnosticos al alta de SCONFA o relac * Desarrolla

SCA p=0,000

+ Estado cognitivo anterior al ingreso * Desarrolla SCA

p=0,005
e Situacion laboral * Desarrolla SCA p=0,001
» Procedencia del paciente * Desarrolla SCA p=0,006
» Habito toxico: Tabaquismo * Desarrolla SCA p=0,004

» ¢Lleva neurolépticos o similar? en tratamiento médico *

Desarrolla SCA p=0,001
¢ Medicacion oral * Desarrolla SCA p=0,001
¢ Medicacion Intravenosa * Desarrolla SCA p=0,001
¢ Se coloca MCP definitivo * Desarrolla SCA p=0,004
¢ RCP avanzada * Desarrolla SCA p=0,001

» Criterio 4 Nivel de conciencia alterado (SAS) * Desarrolla SCA

p=0,001

4.8.- Grupo que ha desarrollado el SCA (incluidos ambos grupos de

randomizacion).

4.8.1.- Datos de poblacion y muestra

Centrandose en la muestra que ha desarrollado el SCA o
poblacion a estudio del ensayo clinico, se han obtenido los

siguientes datos:

115



Muestra seleccionada; consta de 67 pacientes (6,8%). Que
han sido randomizados aleatoriamente en dos grupos, 34 en el

grupo control y 33 en el de intervencion.

Imagen 3.- Muestra del estudio, esquema de los pasos seguidos:

- Tamano muestral:

Se ha comprobado el tamano de la muestra necesario para
un nivel de confianza de un 95% y una potencia beta de 0,8,
conociendo que la desviacion tipica del n° de dosis de farmacos en
pacientes que desarrollan SCA es de 4,4, para detectar una
diferencia de 3 unidades en el numero de dosis necesitariamos 22
pacientes por grupo.
Ajustando un 15% de pérdidas (exclusiones conocidas), serian
necesario 26 pacientes por grupo, por capacidad de reclutamiento
se recogieron 33 pacientes en el grupo intervencion y 34 en el

control, por ello se supera la muestra minima precisada.

116



4.8.1.- Datos sociodemograficos

4.8.1.1- Edad en grupo de SCA
Se obtuvo una media de 74,39 anos (34-93) DE 12,62,

mediana 77, moda 76* (hay varias, esta es la menor), rango 49.-

4.8.1.2.- Sexo en grupo con SCA

En conjunto son varones 38 (56,7%). En grupo control 20

(58,8%), y en intervencion 18 (54,5%).

4.8.1.3.- ABVD

Dependientes 10,8%, y parcialmente dependientes 20%.

4.8.1.4.- Con vida profesional activa

Vida activa a nivel laboral un total de 9 (13,4%).

4.8.2.- Datos clinicos

4.8.2.1.- Motivo de ingreso predominante

SCASEST 17,9%, y Sepsis-Shock séptico 16,4%.

4.8.2.2.- Informe de alta y referencia al SCA

No especifica en el informe de alta haber desarrollado un
SCA en ningun apartado de la misma un total de 42 casos (62,7%).
Si se especifica en el apartado de diagnostico al alta en 6 casos

(9%).

4.8.2.3.- Indices de gravedad comparados

El indice APACHE II 33 Y 34 en grupo intervenciéon y control

respectivamente (tabla 21)
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Tabla 21: Edad e indices de gravedad: comparativa de los dos

grupos randomizados con SCA

95% Intervalo de confianza para la
diferencia

Asignacién a grupo Error

randomizacion N Media DE tip. | Sig (p) | Inferior | Superior
Edad Grupo Intervencion 33 74,27 11,97 | 2,08 | 0,942 | -6,43 5,98

Grupo control 34 74,50 13,41 | 2,30 | 0,942 | -6,42 5,97
indice Grupo Intervencion 33 16,45 8,58 | 1,49 | 0,367 | -5,60 2,10
APACHE Il

Grupo control 34 18,21 7,16 | 1,22 | 0,369 | -5,61 2,11
SAPSII Grupo Intervencion 33 37,06 13,88 | 2,41 | 0,992 | -6,08 6,14

Grupo control 34 37,03 11,05 | 1,89 | 0,992 | -6,11 6,17
SAPSIII Grupo Intervencion 33 55,88 10,07 | 1,75 | 0,113 |-10,30| 1,12

Grupo control 34 60,47 13,10 | 2,24 | 0,112 |-10,28| 1,10
SOFA Grupo Intervencion 33 3,67 3,04 | ,531 | 0,069 | -3,65 0,14

Grupo control 33 5,42 4,52 | ,788 | 0,07 | -3,66 0,14
CRUSADE Grupo Intervencion 12 34,92 11,70 | 3,37 | 0,617 |-15,75| 9,59

Grupo control 10 38,00 16,73 | 5,29 | 0,63 |-16,41| 10,24
TIMI Grupo Intervencion 12 4,25 1,28 | ,372 | 0,937 |-1,350| 1,25

Grupo control 10 4,30 1,63 | ,517 | 0,938 |-1,394| 1,29
Pronéstico | Grupo Intervencion 31 34,28 20,36 | 3,65 | 0,278 |-16,69| 4,87
mortalidad

. Grupo control

segun SAPS 34 | 40,19 |22,90| 3,92 | 0,275 |-16,63| 4,81
I, ol
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4.8.2.4.- Antecedentes en SCA

Los mas comunes que tenian los pacientes con SCA: HTA 44
(65,9%), Diabetes tipo II 21 (31,4%), Dislipemias 21 (31,4%), e
Ictus-ACV 15 (22,4%).

4.8.2.5.- Estado cognitivo y SCA

Sin ningun deterioro cognitivo previo al ingreso en UCI el

82% de los pacientes.

4.8.2.6.- Lugar de procedencia o servicio

Procedentes de urgencias un 48,4%, y de la unidad de
hospitalizacion de Medicina Interna 12%. Han sido atendidos y

traidos al centro por el SUAP el 18,9%, y por la UME el 11,9%.

4.8.2.7.- Necesidad de ventilacion mecanica (VM), tipo y

dias de uso.
VM precisaron 9 (24,2%) del grupo intervencion y 21 (55,9%)

grupo control.

Tipo: VMI en grupo intervencion 6 (66,7%), y en grupo
control 14 (66,7%) de los pacientes.

Respecto a los dias con VM grupo intervenciéon la necesito

una media de 8,44 DE 9,9, y el grupo control 11,33 DE 15,6.

4.8.3.- Datos de laboratorio de analisis clinicos y SCA.

Se han recogido datos de laboratorio relacionados con la
gasometria, la bioquimica urgente (iones, glucosa, urea), y

hematimetria (tabla R14)
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Tabla 22: Datos analiticos comparativos entre grupo control y

grupo intervencion con SCA en UCI

Datos analiticos Asignacidn a grupo N Media DE
randomizacién
pH Grupo Intervencion 31 7,35 0,08
Grupo control 33 7,32 0,10
PO2 Grupo Intervencion 29 42,90 18,38
Grupo control 33 51,87 37,77
PCO2 Grupo Intervencion 31 46,45 7,82
Grupo control 33 50,58 16,91
CO3H Grupo Intervencion 31 25,64 4,50
Grupo control 33 24,00 5,00
Lactato Grupo Intervencion 28 1,69 0,93
Grupo control 31 1,81 1,04
Na Grupo Intervencion 33 138,6 4,82
Grupo control 34 140,2 5,20
K Grupo Intervencion 32 4,21 0,50
Grupo control 34 4,32 0,81
Creatinina Grupo Intervencion 33 1,63 1,02
Grupo control 34 1,65 1,15
Urea Grupo Intervencion 33 60,06 28,84
Grupo control 34 62,97 32,93
Glucemia Grupo Intervencion 33 177,42 66,71
Grupo control 34 146,59 51,56
Hemoglobina Grupo Intervencion 33 12,29 2,24
Grupo control 34 12,16 2,84
Hematocrito Grupo Intervencion 33 36,94 6,35
Grupo control 34 36,96 7,53
Recuento de Grupo Intervencion 33 221,81 92,93
Plaguetas Grupo control 34 220,24 116,27
Recuento de Grupo Intervencion 33 12,04 6,32
leucocitos Grupo control 34 12,54 11,42
Bilirrubina total en el Grupo Intervencion 30 0,696 0,70
proceso Grupo control 33 0,678 0,72
Albumina en el Grupo Intervencion 31 3,00 0,71
proceso Grupo control 34 2,95 0,79
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4.8.4.- Datos de gestion y organizativos y SCA

4.8.4.1.- Tiempo ingresado

En UCI, y total en el centro sumando el tiempo que lleva en

el centro antes de ir a UCI.

Datos comparativos entre grupo control y grupo intervencion con
SCA en UCI, el mas elevado es del grupo control con 11,6 dias en

UCI. (tabla 23).

Tabla 23: Estancia de los pacientes con SCA segun grupo de

randomizacion

Asignacion a grupo randomizacion N Media DE Error
tipico
Estancia en UCI Grupo Intervencion 33 6,87 11,13 1,93
Grupo control 34 11,67 15,11 2,59
Estancia total en el Grupo Intervencion 33 12,21 16,85 2,93

hospital
Grupo control 34 14,23 16,79 2,88

4.8.4.2.- Boxes de UCl y SCA

Por habitaciones, tres de ellas (box 7-8-10) suman el 35,7%

de los pacientes con SCA.

4.8.4.3.- Destino al alta

Predominan los que van a la unidad de cardiologia con 26

casos (38,8%).

4.8.4.4.- Mes y ano de presentacion SCA
Mes con mas SCA el de febrero 20,9%. En el ano 2013 se

presentaron el 56,13% de los casos.

4.8.5.-Datos de habitos higiénicos y condiciones de salud previa
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4.8.5.1.- Habito tabaquico

Son fumadores 5 (15,2%) en grupo intervencion y 3 (8,8%) en
grupo control. Consumen 12 cigarros/dia (DE 8,2) grupo

intervencion y 11(DE1,4) grupo control.

4.8.5.2.- Habito endlico, y otros habitos toxicos

Respecto al primero en el grupo intervencion 1 (3%), y grupo
control no hay ninguan caso. En relacion a otros habitos toxicos no

hay ninguin caso en ambos grupos.

4.8.6.- Datos sobre farmacos utilizados

4.8.6.1.- Farmacos por via oral

Los mas consumidos en ambos grupos son la ranitidina,

lorazepam, y captopril en ambos grupos.

4.8.6.2.- Farmacos por via intravenosa

Predominan en su uso la ranitidina, midazolam, furosemida,
y otros farmacos vasoactivos, etc., pero sin diferencias de interés
en ambos grupos. En la tabla 24 se registran dosis de haloperidol

segun grupos realizados.
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Tabla 24: Dosis administrada de neurolépticos para SCA segun

grupo de randomizacion

Error tip.
Desviacion | de la
Asignacién a grupo randomizacion N Media | tipica media
Dosis administradal Grupo Intervencion | 28 | 4,39 5,26 0,99
Grupo control 24 | 3,62 2,76 0,56
Dosis administrada2 Grupo Intervencion | 16 | 3,06 2,27 0,56
Grupo control 18 | 4,00 3,32 0,78
Dosis administrada3 Grupo Intervencion | 15 | 4,36 4,59 1,18
Grupo control 12 | 2,77 1,47 0,42
Dosis administrada4 Grupo Intervencion | 10 | 4,95 4,42 1,39
Grupo control 8 2,93 1,37 0,48
Dosis administrada5 Grupo Intervencion | 2 4,50 4,24 3,00
Grupo control 5 4,00 1,36 ,612
Dosis de haloperidol total recibida | Grupo Intervencion | 29 | 12,50 19,19 3,56
Grupo control 26 | 15,29 23,29 4,56
Grupo Intervencion | 10 1,6 1,0 0,31
Ne de dosis dadas de otros Grupo control | 12 | 6,0 4,4 1,27
farmacos para SCA
Dosis total en mg de otros farmacos Grupo Intervencion| 9 | 15,41 32,27 10,75
para SCA Grupo control 11 |114,49| 360,07 108,56
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4.8.7.- Otros parametros de interés para las intervenciones de

enfermeria en el SCA

4.8.7.1.- Puntuacion en la escala de valoracion del dolor

(EVA), y en la de nivel de sedacion

En la escala EVA se obtuvieron valores medios de 0,67 DE

0,92 en grupo intervencion y 0,94 DE 0,81 en grupo control.

En la escala de sedacion (SAS) los valores fueron de 4 puntos

DE 1, y en grupo intervencion 4,53 DE 0,9.-

Otros aspectos a resenar se muestran en las tablas 25 hasta la

n° 30 incluida.

Tabla 25.- Factores de riesgo, y tiempos relacionados en

pacientes con SCA

Asignacién a grupo randomizacion N Media DE Error tip. de
la media

Factores Predisponentes Grupo 33 5,12 1,7 0,30

Intervencién

Grupo control 34 4,82 2,2 0,38
Factores Precipitantes Grupo 33 6,55 2,1 0,36

Intervencién

Grupo control 34 7,32 2,8 0,49
Tiempo en horas de Grupo 33 46,85 35,4 6,17
ingreso en UCI cuando se Intervencién
detecta el SCA

Grupo control 34 117,62 141,3 24,23
Horas de evolucién con el Grupo 33 36,12 25,2 4,39
SCA presente Intervencién

Grupo control 33 43,85 32,1 5,58
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Tabla 26.- Tipos de SCA segun forma de manifestacion

Grupo intervencion Grupo control
Hiperactivo 4(12,1%) 12 (35,3%)
Mixto 18 (54,5%) 12 (35,3%)
Hipoactivo 11 (33,3%) 16 (47,1%)
Total 33 (100%) 34 (100%)

Tabla 27.- Turno horario donde se desencadena el SCA

Asignacién a grupo randomizacion

Grupo
intervencion

Grupo control

Mafiana (de 8,01 a 15h)

10 (30,3%)

12 (35,3%)

Tarde (de 15,01 a 22h) 7 (21,2%) 6 (17,6%)
Noche (de 22,01 a 8h) 16 (48,5) 16 (47,1%)
Total 33 (100%) 34 (100%)

Tabla 28.- Situacion del estado en relacion al SCA al alta

Asignacién a grupo randomizacion Grupo Grupo control
intervencién

Bien, resuelto, no SCA 23 (69,7%) 14 (41,2)
No recuperacion, sigue con 2 (6,1%) 13 (38,2%)
SCA
Mejoria, pero no resolucion 6 (18,2%) 5(14,7%)
del SCA
Exitus 2 (6,1%) 2 (5,9%)
Total 33 (100%) 34 (100%)
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Tabla 29.- Primer farmaco administrado

Asignacién a grupo randomizacion

Grupo Intervencion

Grupo Control

Validos Haloperidol 25 (75,8%) 20 (58%)
Risperidona 1 (3%) 1(2,9%)
Propofol 1(3%) 1(2,9%)
Lorazepam- Midazolam 1(3%) 2 (5,9%)
Cl. Morfico | e 1(2,9%)
Ninguno, nada 4(12,1) 9 (26,5%)
Total 32 (97%) 34 (100%)

Perdidos Sistema 13%) | e

Total 33(100%) 34 (100%)

Tabla 30.- Otros farmacos utilizados para el SCA

Asignacién a grupo randomizacion

Grupo Intervencion

Grupo Control

Validos Risperidona 6 (18,2%) 5(14,7%)
Tiapride 1(3%) 1(3%)
Midazolam 2 (6,1%) 4(11,8%)
Otros farmacos: 1(3%) 2 (5,9%)
tiaprizal, midazolam,
haloperidol,propofol
Lorazepam 1(3%) 1(3%)
Ninguno, nada 19 (57,6%) 21 (61,8%)
Total 30 (100%) 34 (100%)
Perdidos Sistema 3(91%) | -
Total 33 (100%) 34 (100%)
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4.8.7.2.- Responsable que firma el consentimiento

informado y recibe la informacion

En grupo intervencion: hijos 73,3%, conyuge/pareja 23,3%,

hermanos 3,3%.

En grupo control: hijos 76,5%, conyuge/pareja 17,3%,

hermanos 5,9%.

4.8.7.3.- SCA y situacion al alta de UCI.

La situacion se refiere a si se ha recuperado o no, o si ha habido

mejoria. (tabla 31)

Tabla 31.- SCA y situacion al alta de UCI segiin randomizacion

Grupo Intervencion | Grupo Control

Validos | Recuperacion, no SCA 21 (63,3%) 13 (38,2%)

No recuperacion, sigue con SCA 1(3%) 15 (44,1%)

Hay mejoria clara, o 6 (18,2%) 5(14,7%)

puntualmente tiene alguin

aspecto clinico relacionado

Coma por hemorragia 2 (6,1%) 1(2,9%)

intracraneal inesperada

Total 30 (90,9%) 34 (100%)
Perdidos | Sistema 3(9,1%) | -

Total 33 (100%) 34 (100%)

4.8.7.4.- Exitus y reingresos

El grupo intervencion tuvo 2 éxitus (6,1%) y reingreso 1 (3%), y

en el grupo control 4 (11,8%), y reingresos 1 (2,9%),

respectivamente. No hubo diferencias con significacion estadistica.
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4.8.7.5.- Otros aspectos relacionados con el SCA

Criterio 4: Nivel de conciencia alterado (medido con la escala
SAS), se ha estudiado la sedacion y su estado en los pacientes

cuando se valora el SCA (tabla 32).

Tabla 32.- Distribucion de los valores del SAS cuando se detecta

el SCA.

Asignacién a grupo randomizacion Grupo Intervencion Grupo Control
Validos Sedado, despierta ante un 15 (45,5%) 9 (26,5&)
estimulo
Agitado, inquieto, no es 14 (42,4%) 23 (67,6%)

consciente de lo que hace

Muy agitado: no se calma al 1(3%) 2 (5,9%)
hablarle, muerde el tubo
endotraqueal, y necesita
contencioén fisica

Total 30 (90,9%) 34 (100%)
Perdidos Sistema 3(91%) | @ -
Total 33 (100%) 34 (100%)

La evaluacion del nivel de confusion o NOC recogidos al
desencadenar el SCA y al alta de UCI de ambos grupos

aleatorizados se exponen en Tablas 33 y 34
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Tabla 33.- Criterio de resultado (NOC) nivel de confusion aguda
(0916) al comienzo del SCA

Asignacién a grupo randomizacion Grupo Intervencion | Grupo Control
Validos Nivel de confusidn: Grave 4(12,1% | -
Nivel de confusidn: sustancial 20 (60,6%) 26 (76%)
Nivel de confusidon: moderado 6 (18,2%) 8 (23,5%)
Total 30 (90,9%) 34 (100%)
Perdidos EN T3 E R —
Total 33 (100%) 34 (100%)

Tabla 34.- Criterio de resultado (NOC) nivel de confusion aguda
(0916) al alta de UCI

Asignacién a grupo randomizacion

Grupo Intervencion

Grupo Control

Validos Nivel de confusidn: grave 13%) |
Nivel de confusion: sustancial | - 2 (5,9%)
Nivel de confusidon: moderado 1(3%) 9 (26%)
Nivel de confusién: leve 8 (24,2%) 8(23,5%)
Nivel de confusién: ninguno 20 (60,6) 15 (44%)
Total 30 (90,9%) 34 (100%)
Perdidos 3(9,1%) | @ -
Total 33 (100%) 34 (100%)

Los otros aspectos a destacar pero que se refieren solo al grupo

intervencion corresponden a: (tabla 35)

N° de turnos con intervenciones realizadas y registradas

129



+ N°¢ de intervenciones (NIC) realizadas de media
+ T° estimado por turno de Enfermeria (en minutos)

« N°de enfermeras que participan/turnos en implementar

esas actividades dentro de un plan de cuidados

Tabla 35.- Estadisticos descriptivos de intervenciones y
tiempos en el SCA

N Minimo | Maximo | Media DE

N2 de turnos con intervenciones

. . 30 1 12 4,70 2,96
realizadas y registradas
N2 de intervenciones (NIC)

. . 30 7 120 14,37 20,02
realizadas de media
T2 estimado por turno de

i . 30 20 100 43,73 15,52

Enfermeria (en minutos)
N2 de enfermeras que

. 30 2 15 5,23 3,29
participan/turnos
N valido (segun lista) 30
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Han obtenido valores significativos las siguientes variables

comparadas en el analisis de inferencia estadistica univariante:

» Ventilacion mecanica grupo control e intervencion
p<0,008%*, al comparar el tipo de VMI y VMNI no hay

diferencias p=1.

» Entre pacientes que se les haya realizado una RCP y
grupo de randomizacion p<0,036*, con ajuste del test

de Fisher p=0,053*.

* Fluctuacion actividad psicomotora y grupo de

randomizacion p<0,028*%, a favor del grupo control.

» NOC al alta y grupo de randomizacion p<0,042* a

favor del grupo intervencion.

» Dia de ingreso y grupo de randomizacion p<0,026*.

* Glucosa y grupo de randomizacion p<0,028*.

» Horas de ingreso en UCI y grupo de randomizacion

p<0,007*.

» N° de dosis de otros farmacos (no haloperidol) y grupo

de randomizacion p<0,006*.

4.8.9.- Analisis multivariante

Se ha realizado con los items que tuvieron una significacion
estadistica en el analisis univariante, y son de interés en el grupo

de estudio con SCA (tabla 36).

La regresion logistica aplicada dio como resultado una OR de

0,459, con un intervalo de confianza del 95% (2,16-9,75), para el
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parametro de dosis dadas de otros farmacos (no haloperidol) para

el SCA.

Tabla 36: Variables estudiadas en analisis multivariante y

significacion estadistica

Puntuacién | gl Sig.
Paso 0 |Variables |NOC final (al alta UCI) 0,116 1 0,733
Glucosa al ingreso 2,275 1 0,132
Horas hasta SCA 0,003 1 0,959
Ne de dosis dadas 6,241 1 0,012*
Fluctuacién de la 1,400 1 0,237
Actividad Psicomotriz
Ventilacion Mecanica 0,311 1 0,577
Estadisticos globales 9,066 6 0,170
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5.- DISCUSION

Se ha trabajado con una poblacion total inicialmente grande
de 1093 pacientes que ha supuesto la recogida durante mas de dos
anos de forma prospectiva, y se ha llegado a concretar el ensayo
clinico en 67 casos (33 grupo intervencion y 34 grupo control), si
bien han sido excluidos 163 casos. Nuestros objetivos se centraron
en identificar el SCA en los pacientes ingresados en la UCI objeto
de estudio, y proponer y establecer medidas e intervenciones de
enfermeria para evitar, disminuir y/o tratar el proceso del SCA en
el paciente critico. De ellos se pueden desprender otros mas
concretos como son conocer la prevalencia y/o incidencia del SCA
en nuestro entorno, identificar el perfil del paciente con SCA en
nuestra UCI actual, incluir en nuestra practica habitual un
instrumento/s de valoraciéon y deteccion del SCA en nuestra UCI, y
desarrollar y aplicar un procedimiento para tratar el SCA en
primera instancia por enfermeria, al menos en los dos primeros

estadios (desorientacion y agitacion).

* Identificar el SCA en los pacientes ingresados en la Unidad

de Cuidados Intensivos objeto de estudio.

Se ha obtenido un 7,2% de prevalencia en el SCA en la UCI
estudiada, siendo un porcentaje bajo con respecto a los datos de
otra bibliografia consultada que, oscilan en el momento del ingreso
entre el 10 y el 31%, la incidencia de delirio nuevo tras el ingreso
vario del 3 a 29%, y la tasa de incidencia varia entre el 11 y el 42%.
(Siddiqi, House, Holmes, 2006), y otros lo elevan mucho mas,
llegando al 70-80% (Pisani, 2003; Chvrolet, 2007). No obstante
estudios mas recientes empiezan a plantearse si no se sobreestima

el delirio en UCI, sobre todo en pacientes que llevan sedacion, o
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poco tiempo sin la misma, lo cual puede determinar falsos
positivos con la herramienta CAM-ICU, que es la mas conocida y
usada (Haenggi et al 2013, Patel et al 2014). En el ano 1998-99, en
otro estudio en un entorno similar (UCI del antiguo centro) se
obtuvo una prevalencia del 8,2% (Rodriguez-Mondéjar et al, 2001).
Si se hubieran aceptado las exclusiones subiria entre un 2 y un 5%

estos resultados, segun los datos que se manejan en este estudio.

En pacientes postquirurgicos (Dyer, Aston, Teasdale, 1995),

la variacion es mayor, entre O y 73%, con una media del 37%

Por ello la primera cuestion a plantearse es la incidencia
detectada, relativamente baja, y esto podria haber estado
influenciado porque la UCI donde se ha realizado el trabajo de
campo es una UCI casi nueva, con luz natural en la mayoria de
sus habitaciones, con boxes individuales y suficientemente
amplios, y con un personal muy cercano tanto en distancia, como
en dedicacion. Asi mismo esta unidad no permite la asistencia de
pacientes con problemas neuroquirurgicos, pacientes
oncohematologicos, trasplantados, y de cirugia cardiovascular, al

no contar con estas especialidades en el centro.

También puede explicarse por ser una UCI mediana-pequena
de 12 camas, y ademas existe cierta cultura de seguridad centrada
en el paciente y, en concreto, algunos profesionales participaron
hace 16 anos en un estudio descriptivo sobre el mismo tema en el
mismo centro (Rodriguez-Mondéjar et al, 2001). Si bien, los indices
de gravedad y el numero de ingresos contabilizado es comparable a

otras UClIs polivalentes de nuestro ambito (regional y nacional).

La edad media de 74,39 llegando hasta 93 anos el valor
maximo, con mediana de 77, coinciden con otros autores (Lazaro-
Del Nogal, y Ribera-Casado, 2009) en ser un sindrome de

predominio en personas mayores de 65-70 anos, y de hecho esta
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por encima de la media de la poblacion de la UCI que era de 65
anos y con una mediana de 69 anos. No obstante no ha sido

significativa la diferencia estadistica calculada.

En cuanto al sexo, aunque predominan los varones, en
realidad si se analiza el dato, en nuestra muestra es menor que en
otros estudios, incluso se considera factor de riesgo el ser hombre.
No ha ocurrido asi en este ensayo porque proporcionalmente a la
poblacion por sexos, hay mayor numero de mujeres que han
presentado del SCA, si bien no de forma significativa desde el
punto de vista estadistico. Salluh JI, et al. (2010) obtuvieron datos
similares con un 52,5% de varones, muy cercano al de mujeres, y
puede ser que estemos en el principio de una tendencia, por los
cambios en los habitos saludables de vida actuales, que no difiere

tanto entre los distintos sexos.

La escala utilizada, CAM-ICU tenia dos validaciones al
espanol (Tobar et al 2010, Toro et al, 2012), con una sensibilidad y
la especificidad del CAM-ICU para el diagnostico del delirio del 80 y
del 96% para el realizado por el médico, y del 83 y del 96% para los
que lleva a cabo la enfermera, como ha sido en este ensayo clinico,
con ello se asegura una buena aplicacion en nuestro medio

cultural.

Las guias de practica clinica de sedacion y analgesia de la
SEMICYUC (Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, Critica y de
Unidades Coronarias) recomiendan la monitorizacion sistematica
del delirio en todos los pacientes ingresados en la UCI mediante
cuestionarios como el CAM-ICU o el IC-DSC, asi como el
establecimiento de un programa de prevencion del delirio y su
tratamiento precoz (Palencia-Herrejon et al., 2008), este ha sido
uno de los objetivos propuestos, y si bien no podemos decir que se

haya conseguido totalmente, si es cierto que el conocimiento (curso
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especifico), los recursos materiales (escala de valoracion CAM-ICU),
el procedimiento de enfermeria escrito, asi como el registro del plan
de cuidados, si han quedado desarrollados y disponibles en el
servicio de UCI del HGU Reina Sofia de Murcia, y para el resto del
hospital, ya que las unidades de hospitalizacion no estan exentas

de la presentacion de este proceso o sindrome.

Serpa (2011) concluye su estudio diciendo que a pesar de la
asociacion existente entre delirium y mortalidad, edad, ventilacion
mecanica, y sindrome de abstinencia, no pudo establecer una
relacion causal. En este ensayo cuando se realiza el analisis
estadistico univariante tampoco se ha podido concluir que existan
diferencias significativas, con la excepcion del mayor numero de
pacientes con ventilacion mecanica, sin diferenciar entre invasiva y

no invasiva.

También clasifico un 68% del SCA como delirium hipoactivo,
19% como delirium mixto y un 7,7% como delirium hiperactivo, y
estos datos, difieren de nuestro estudio en la gran proporcion de
hipoactivo, por ello creemos que debemos mejorar la deteccion en
este subtipo de presentacion del SCA, ya que es posible que siga
pasando desapercibido en algunos casos, o pensar que otros
estudios (Haenggi et al 2013, Patel et al 2014), apuntan a la
evaluacion de pacientes con sedacion o con sedacion suspendida
poco tiempo, y esto puede ser un factor distorsionante para la
contestacion adecuada a la escala de valoracion del SCA, y al

subtipo en el que se encuadre.

Las medidas preventivas establecidas son las que se
utilizaron en el plan de cuidados aplicado al grupo intervencion, ya
que coinciden con las medidas terapéuticas en caso del desarrollo
del sindrome, solamente ampliandolo con una buena y completa

valoracion del riesgo para desarrollar el SCA en UCI.
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Aunque es dificil realizar una identificacion que resulte
eficaz, porque en el actual trabajo no han existido diferencias
significativas en el numero de factores de riesgo, si hay algunos
antecedentes que predominan de forma concreta como son tener
HTA (p<0,039), la diabetes tipo II (p<0,021), el bloqueo AV
(p<0,016), y la EPOC (p<0,0001), obtenidos del analisis estadistico
comparando la poblacion sin SCA y la muestra con SCA. Sin
embargo, no ha sucedido lo propio con el ACV-Ictus (p<0,96),
Sindrome depresivo (p<0,53), y dislipemias (p<0,70). Si hay que
hacer la salvedad de que los ACV hemorragicos han sido excluidos
del ensayo clinico, o los que producian coma, por ello este valor

hay que tomarlo con precaucion.

5.1.-Datos relacionados con los grupos control e intervencion

con SCA

Los dos grupos randomizados se han establecido con
parametros de similitud, es decir, sin diferencias estadisticas
significativas (p<0,05) en relacion a edad media, sexo, actividad
laboral, indices de gravedad, parametros analiticos, constantes
vitales, motivos de ingreso, etc., lo cual nos ayuda a poder
comparar con mas homogeneidad las dos muestras. Asi mismo, el
tamano muestral cumple los requisitos solicitados, superando los

30 casos en ambos grupos, como se exponen en los resultados.

En las variables analizadas entre los pacientes con SCA se
han comparado el grupo control y el intervencion, ya que esta es la
muestra de especial atencion en el ensayo clinico realizado donde
se ha propuesto un plan de cuidados al grupo intervencion, no
siendo asi en el grupo control, con ello se ha pretendido demostrar

la aportacion de la enfermeria en este proceso, mas alla de las
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actividades dentro del equipo inter y multidisciplinar del que forma

parte en la UCI.

Los datos que apoyan esta hipotesis son, el haber
demostrado que a los pacientes que se les aplicaron el conjunto de
medidas descrito en la metodologia, obtuvo mejores resultados en
el manejo del SCA, como por ejemplo, menor tiempo con las

manifestaciones del SCA, y menor tiempo de estancia en UCI.

Respecto al tipo de SCA predomind el de subtipo mixto y
después el hipoactivo en el grupo intervencion, siendo mas dificil
de tratar porque pasa mas desapercibido. Sin embargo, en el grupo
control predominé el hipoactivo, estando a la par el subtipo
hiperactivo y el mixto. La bibliografia revisada (Liptzin, Levkoff,
1992; Peterson et al., 2006) coincide en la presencia mayor del
mixto y del hipoactivo, que el hiperactivo, aunque este se detecta
mas rapidamente porque es mas llamativo y dificilmente se puede
dejar sin actuar, simplemente por la gran agitacion psicomotriz y

efecto de querer abandonar la cama donde esta acostado en la UCI.

En ambos grupos ha sido mas destacable la aparicion del
sindrome en el turno de noche, entre las 22 y las 8h, aunque en
realidad la banda se cierra mas y casi limitandose entre las 23 y
las 4h de la madrugada), horas en las que realizar algunas de las
intervenciones no farmacologicas (de las sugeridas) no es lo mas

comun.

El primer farmaco administrado como tratamiento médico en
el SCA coincide con la mayoria de autores consultados (Carrillo
Esper, y Sosa Garcia, 2010), ya que mencionan como tratamiento
de eleccion inicial el haloperidol, bien oral o intravenoso. No
obstante, se ha conseguido disminuir las dosis de otros farmacos

que se suelen acompanar a este neuroléptico, como son los
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sedantes (benzodiacepinas, propofol). Estos ultimos con

significacion estadistica.

Uno de los datos mas satisfactorios como enfermeras/os ha
sido el resultado obtenido en el grupo intervencion respecto a la
valoracion del criterio de resultado (NOC) al alta del paciente de la
UCI, en donde se ha encontrado asociacion estadisticamente
significativa, en la recuperacion del paciente a favor del grupo
intervencion. Este hecho no se ha podido contrastar con otros
estudios porque no se ha utilizado la misma metodologia, dato que
consideramos puede ser de interés en este ensayo clinico
enfermero, orientado a futuras publicaciones y a conseguir contar
con un nivel de evidencia, dentro de la categoria de estudios

experimentales randomizados.

N° de turnos con intervenciones realizadas y registradas con
una media de 4,7 DE 3, con valores extremos de 1 y 12. No se
considera un numero excesivo para poder obtener algunos

resultados positivos.

N° de intervenciones (NIC) realizadas de media 14,3 DE 20,
con minimo de 7 y maximo de 120. Destacar que de todas las
intervenciones si hay que quedarse con una se escogeria la del
acercamiento familiar y objetos queridos, si bien este estudio no ha
discriminado en una intervencion o actividad sobre otras, y que se
ha actuado por bloque para responder mas eficazmente al
diagnostico enfermero de confusion aguda y de la manifestacion

del delirio.

Olson (2012) da recomendaciones para mejorar la practica de
enfermeria en cuidados criticos, y estas incluyen continuar
educacion con respecto a las causas, factores de riesgo y
tratamientos de delirio, y sesiones educativas sobre el uso de

evaluacion con una herramienta validada. También aboga por
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estrategias de prevencion temprana, como la modificacion del
medio ambiente en la UCI para promover los ciclos normales de
sueno/vigilia, incluida la reduccion del ruido y la disminucion de
interrupciones durante la noche, ya que todas ellas se han
demostrado como intervenciones para evitar el desarrollo de

delirio.

Una revision sistematica que resulta de interés mencionarla,
ya que su objetivo fue evaluar los beneficios y danos de las
intervenciones de multiples componentes, incluyendo los cambios
a nivel de sistema, disenado para prevenir el delirio en los
hospitales, centros de cuidados paliativos y centros de atencion a

largo plazo (Reston and SChoelles, 2013).

Se elabor6 con el analisis de seis bases de datos que incluyen
MEDLINE, CINAHL y EMBASE desde 1999 hasta septiembre de
2012. Habia estudios de EE.UU., Canada, Reino Unido, Suecia,
Espana, Bélgica, Italia, Australia, Chile y Taiwan. Los componentes
clave de los programas identificados fueron extraidos de:
protocolos de anestesia, la evaluacion de las funciones del
intestino/vejiga, movilizacion temprana, nutricion extra, consulta
geriatrica, hidratacion, revision de medicamentos, manejo del
dolor, de prevencion y tratamiento de complicaciones médicas,
mejora el sueno, la educacion del personal, oxigeno suplementario,
las actividades cognitivas terapéuticos o protocolos de orientacion y
de vision y audicion. La mayoria de las intervenciones
multicomponentes eran eficaces para prevenir la aparicion de
delirio en pacientes en riesgo en un entorno hospitalario. No hubo
pruebas suficientes para determinar el beneficio de este tipo de

programas en otros ambitos de atencion.

Un ensayo clinico realizado por Verloo et al (2015), analiza

las intervenciones de enfermeria en el domicilio a personas
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mayores con delirium, se incluyeron 51 pacientes en grupo
experimental (GE) y 52 en grupo control (GC). Después del ajuste,
se encontraron diferencias estadisticamente significativas a favor
del GE para los sintomas de delirio (p=0,046), el deterioro cognitivo
(p=0,015), y el estado funcional (p=0,033), al inicio del estudio y al
mes. Como conclusion dicen que, las intervenciones de enfermeria
para detectar el delirio en el hogar son factibles y aceptados. Las
intervenciones de enfermeria producen un efecto prometedor para

mejorar el delirio.

Una revision sistematica sobre las intervenciones para
prevenir el delirium en UCI, publicada recientemente (Rivosechi et
al, 2015) refiere que en general, la evidencia para apoyar el uso de
antipsicoticos para prevenir o tratar el delirio es deficiente, y estos
medicamentos pueden tener efectos adversos. Las directrices sobre
el dolor, agitacion, delirio y el Colegio Americano de Medicina de
Cuidados Criticos proporcionan el nivel mas fuerte de
recomendacion para el uso de enfoques no farmacologicos para
prevenir el delirio, pero siguen habiendo preguntas acerca de qué
intervenciones no farmacolégicas son mas beneficiosas, sobre todo
porque hay factores de riesgo identificados como predictivos de
delirio pero no modificables como por ejemplo la edad, la gravedad

en el proceso, etc.

En nuestro estudio se analiza el nimero de enfermeras que
participan o turnos y se obtuvo que 5,2 DE 3,3, variando entre 2 y
15. Esta muy cercano al numero de turnos en los que ha
permanecido instaurado el SCA, no obstante no se debe dejar de
incluir en el equipo de enfermeria a la auxiliar de enfermeria, ya
que se hacen las actividades en conjunto y, en estos casos, al
unisono. Tampoco se puede pensar que es cosa de una enfermera

ya que la recuperacion no se produce de forma inmediata y en un
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turno, por lo que se demuestra la implicacion de todo el equipo

para que sea util y evaluable la intervencion realizada.

En la UCI objeto de estudio, existe el mismo numero de
enfermeras que de auxiliares, y se trabaja por parejas con un
maximo de tres pacientes por equipo, quiza pueda parecer un
desajuste respecto a las cargas de trabajo de enfermeria, pero se
puede confirmar que el resultado es positivo, por lo que los propios
profesionales no han querido que se cambie el modelo de

distribucion de cargas y organizacion.

Tiempo estimado por turno de Enfermeria (en minutos) 43,7
DE15,2 con margenes que se mueven entre 20 y 100 minutos.
Quiza este parametro sea el mas controvertido, ya que se tiende a
considerar por el propio personal que se ocupa mucho tiempo y se
recogen pocos resultados, y en realidad si se mira a corto plazo es
posible que se pueda pensar en este sentido, pero la rentabilidad
se puede demostrar como parte de nuestro trabajo enfermero, ya
que puede disminuir el tiempo con SCA, y por tanto la estancia en

UCL.

Se ha revisado una tesis doctoral sobre la epidemiologia del
delirio en las unidades de cuidados intensivos (Zaal, 2014) que ya
comento este aspecto, porque las UCIs tienen mas factores de
riesgo y mas elementos estresores, mas personal, mas actividad
nocturna, mas luces encendidas, mas ruidos (personal y equipos),
mas catéteres colocados, y todo esto puede hacer creer a las
enfermeras que el tiempo dedicado a implementar medidas no
farmacologicas en pacientes con delirio, aumenta su carga de
trabajo, sin mejorar los resultados en los pacientes, lo cual puede

tener un efecto inverso al deseable.

Esta observacion se puede haber verificado parcialmente en

algunos profesionales durante el desarrollo de esta investigacion,
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que logicamente no se debe compartir con una vision negativista.
Es fundamental tener paciencia y constancia, pero hay que aplicar
el conocimiento que se tiene y no desfallecer en la atencion directa
a pacientes, con las medias no farmacolégicas ya descritas pues
muchos autores las apoyan. Nuestro estudio apoya la mejoria del
NOC o evaluacion de los criterios de resultados en los pacientes del

grupo intervencion con respecto al control.

Verloo el al. (2015), también aporta tiempos utilizados en las
intervenciones enfermeras en su ensayo clinico con las siguientes
mediciones, la duracion de las intervenciones vario entre 5 y 180
minutos (media=59,8 min.).Los participantes y sus cuidadores
informales aceptan todas las intervenciones (n = 244) en el total de
los 51 pacientes del GE. Las intervenciones realizadas en nuestro
estudio llevaron menos carga, posiblemente porque son mas
directas y mas cortas, pero mas reiteradas, ya que en este caso se
suma el tiempo dedicado en el turno, independientemente se haya
realizado una vez o varias la misma actividad, como por ejemplo

orientar en tiempo, persona y espacio.

Otro estudio (Forsgrena, Erikssonc, 2010), donde
participaron 55 UCIs de adultos suecas, se destaca que respecto a
protocolizacion de pautas farmacologicas escritas para el SCA
existian en el 26% de las unidades, mientras que el 9% tenian
directrices no farmacolégicas, lo que demuestra que se utilizan
poco a pesar de mencionarlas muchas veces, es por ello que a
través de procedimientos de enfermeria se pueden poner en la
practica, tal como ha sido nuestra pretension aprovechando el
impulso de este trabajo, y no tanto deban constar en un
tratamiento médico como prescripcion. Por ello se ha realizado un
procedimiento de enfermeria en prestacion de cuidados en el SCA

para el area de salud VII-Murcia Este. (anexo 10)
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Destacar que, se deben centrar en tres aspectos basicos:
reorientacion en  tiempo, persona y espacio, control
medioambiental (disminuir estimulos agresivos y elementos
estresores como luces, nivel de alarmas, agrupacion de actividades,
ciclos vigilia-sueno, etc.), y en tercer lugar acercamiento familiar y
objetos queridos de su medio habitual. Solo se utilizo el CAM-ICU
como escala de valoracion y confirmacion del SCA, aunque
también se pueden utilizar otras, entre ellas la ICDS ya descrita en

la metodologia (anexo 14).

Cachon-Pérez (2014) publico un articulo en Enfermeria
Intensiva sobre medidas no farmacologicas para tratar el SCA en
las UCI, y entre sus conclusiones propone tras un estudio
cualitativo fenomenologico, que se debe “controlar el medio
ambiente de la UCI para hacerlo mas amigable, modificar la rutina
de trabajo para favorecer el descanso, implementar acciones de
formacion y flexibilizar el horario de visitas”, aspectos que se
comparten con las intervenciones aportadas por nuestro ensayo

clinico, lo que sirve de apoyo a seguir en esta linea.

Demir-Korkmaz et al (2015), aportan un estudio sobre el
conocimiento de la enfermeria en relacion al delirio o SCA, y
concluyen que el nivel demostrado de conocimiento es moderado, y
si que encontré que las enfermeras que trabajan en unidades de
cuidados intensivos, las que eran enfermeras “jefes” y las que
recibieron capacitacion en el servicio, puntuaron mas alto que los
demas. En las conclusiones relaciona la falta de formacion con el
riesgo de no detectarlo bien o no saber intervenir adecuadamente,
y refiere como aplicacion para la practica clinica que se recomienda
que se proporcione una formacion que incluya el reconocimiento,
evaluacion y aplicacion de intervenciones apropiadas para reducir

al minimo la incidencia de delirio.
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Otro autor (Speed, 2015) investigd en la misma linea
educativa y formativa para las enfermeras de UCI, y los resultados
indicaron una diferencia significativa en las puntuaciones
preintervencion (media, 74,65 [DE, 8,68]) y las puntuaciones
posteriores a la intervencion (media, 84,95 [DE, 5,73]); t23=-5,256,
p=0,0001. Estos resultados sugieren que una intervencion
educativa tiene un impacto en el nivel de conocimiento de las

enfermeras de la UCI del delirio, y por tanto en su manejo.

En relacion a la formacion la UCI donde se ha realizado el
ECA que se describe se llevaron a cabo actividades previas de
formacion, con recordatorios, asi como un cuestionario de
disponibilidad para colaborar en el desarrollo del estudio y para la
aplicacion de los planes de cuidados en su momento. También se
desarrollo un procedimiento de atencion al SCA para todo el

hospital, no solo para la UCI.
5.2.- Limitaciones detectadas para el estudio

La UCI donde se ha desarrollado el estudio es de 12 camas,
con un 79% de ocupacion media, y eso puede influir en menor
numero de pacientes candidatos, y por tanto grupo a incluir mas

limitado.

El hecho de implicar a todos los profesionales de enfermeria
y a los meédicos, ha supuesto una participacion e implicacion
desigual que no es posible controlar a lo largo del estudio, y esto
no ocurre con otro tipo de estudios donde se puede controlar y

definir este aspecto.

Se ha detectado un numero importante y mayor del esperado
en casos a excluir, lo que puede haber influido en disminuir la

captacion de pacientes con SCA.
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5.3.- Propuestas para nuevas investigaciones

Propuestas de investigacion relacionadas con el SCA y la
enfermeria Se plantean dos lineas de estudio: Una  relacionada
con la motivacion para identificar precozmente y/o realizar
actividades preventivas con el paciente con SCA, seria un estudio
cualitativo profundizando en los por qué “no gusta” este tipo de
paciente, y no se hace todo lo que se podria, aun teniendo los

recursos necesarios.

Otra linea seria desde el aspecto cuantitativo profundizar en
las intervenciones de enfermerias individualizandolas en la medida
de lo posible ya que en este estudio se han trabajo en bloque. Con
ello se podrian jerarquizar en base a su utilidad, carga de trabajo,

nivel de dificultad, etc.
5.4.- Comentarios finales

El estudio realizado ha supuesto un reto profesional para
todo el equipo de enfermeria de la UCI de este centro, ya que se
tenia como punto de partida de un cierto desconocimiento del SCA
como tal, y de lo que la enfermeria podria aportar, viéndose como
algo anadido al motivo de ingreso del enfermo critico, y en si
mismo se puede considerar que ha contribuido para ampliar

conocimientos sobre el manejo de este sindrome.

Se han establecido medidas que no existian previamente
como son la existencia de un procedimiento propio de enfermeria
aprobado para uso en todo el centro hospitalario, no sélo en UCI,
publicado en la intranet del area de salud donde se ha desarrollado
el estudio. Este procedimiento fue elaborado por el personal del
servicio y por el investigador principal de este trabajo, y
posteriormente aprobado por la comision de normalizacion y

cuidados, y finalmente por la comisiéon de direccion de la gerencia
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del Area de Salud VII-Murcia Este. (Se publicé oficialmente con

fecha de 4 de abril del 2014).

También se ha introducido en nuestra unidad una escala de
valoracion y diagnostico para el SCA, en concreto la denominada

CAM-ICU, ya explicada en este estudio.

Se debe remarcar el desarrollo de un plan de cuidados en
base al diagnoéstico enfermero de “confusion aguda” (SCA), y
centrado en el manejo del delirio con sus tres intervenciones mas

destacables:

* Orientacion en tiempo, persona y espacio de forma reiterada
y aprovechando cualquier acercamiento al paciente

* Manejo ambiental del paciente (control de estimulos
estresantes)

* Acercamiento familiar y objetos personales agradables.

Otras actividades de mejora de la calidad asistencial, y de

investigacion en relacion con el desarrollo del estudio han sido:

Participacion en  congresos regionales, nacionales e
internacionales con comunicaciones orales, digitales y poster, asi

como ponencias en mesas redondas en los mismos. (anexo 15)

Elaboracion e imparticion de un curso de seguridad del paciente
con el titulo de Seguridad del paciente y cuidados de enfermeria

en la atencion al SCA (con 16h presenciales y 3,4 créditos)

Publicaciones de abstract y otros documentos en revista y actas

de congresos. (anexo 195)

Sesiones de enfermeria en UCI y en otras unidades de
hospitalizacion en el HGU Reina Sofia de Murcia, para dar a

conocer €l sindrome y su manejo por enfermeria.
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No se debe terminar este apartado sin manifestar que queda
mucho por hacer, y en especial que las enfermeras nos creamos
nuestro potencial en la deteccion, prevencion y tratamiento no
farmacologico en este sindrome que preocupa pero que a su vez se
asume como algo no evitable, que requiere tiempo y dedicacion al
paciente y a la familia y no siempre se obtienen resultados

satisfactorios.
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6.- CONCLUSIONES

La prevalencia de SCA en la UCI polivalente estudiada ha
sido del 6,8%, lo que supone unos valores bajos con respecto a
otras UClIs de caracteristicas comparables.

El perfil epidemiologico del paciente que ha desarrollado el
SCA se corresponde con un varén, de 74,4 anos, independiente,
jubilado, motivo de ingreso predominante de cardiopatia isquémica
y/o sepsis-shock séptico, con indices de gravedad medios-altos,
con antecedentes de HTA, diabetes tipo II, dislipemias y ACV.
Tener habito tabaquico previo también es un factor influyente.

También ha influido haber sufrido una PCR y ser reanimado
con Soporte Vital Avanzado (SVA), y haberse sometido a la
colocacion de un marcapasos.

Ha recibido haloperidol como farmaco para el control del
delirio. Su estancia en UCI ha oscilado entre 7 y 11 dias, y han
presentado S factores predisponentes y 6-7 precipitantes. E1 SCA
ha durado entre 36 y 48h, y no han fallecido en UCI.

Otros datos a conocer son:

Su procedencia ha sido del servicio de urgencias y de la
unidad de medicina interna, con uso de la ventilacion mecanica,
con parametros analiticos poco alterados (con excepcion de las
glucemias altas), con las constantes vitales basicas sin
desviaciones de interés, sin alteracion cognitiva previa, con
estancia y mortalidad no superiores, con mayor carga de farmacos
vasoactivos y sedantes o ansioliticos,

La aplicacion de la metodologia enfermera con un plan de
cuidados individual en el paciente con confusion aguda ha
demostrado ser util al disminuir el tiempo de duracion del SCA en
el paciente, y a la recuperacion del mismo con mejor NOC al alta.

Se han entrenado y puesto en marcha medidas no
farmacologicas que pueden incluirse como medidas preventivas, ya
que coinciden tanto para tratar el sindrome, como para evitarlo o
disminuir su presentacion.
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No se ha demostrado que disminuya el consumo de
medicamentos de forma significativa en todos los farmacos,
aunque si en los de segundo nivel o acompanantes (como son los
sedantes y ansioliticos).

El tiempo medio de carga de trabajo de enfermeria ha variado
segun pacientes pero se puede concretar en una media de 43
minutos por turno (manana, tarde y noche).
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8.- ANEXOS

Anexo 1: Relacion de variables recogidas en el estudio: (base de datos

realizada “ad hoc”, que se describen por el orden de recogida y

transcripcion)
n° de Nombre de la Descripcion de la
variable variable variable

1 Caso n° de caso

2 edad edad

3 Sexo Sexo del paciente
ingresado en UCI

4 dia_ingreso dia del ingreso

S mes_ingreso mes de ingreso

6 ano_ingreso ano del ingreso

7 Motivo Motivo del ingreso en
UCI

8 DiagPrincl Diagnéstico Principal 1
al alta

9 DiagPrinc?2 Diagnoéstico Principal 2
al alta

10 ConstaDeliriol Consta algin
diagnoéstico al alta de
SCA o relacionados

11 ANTECED1 Antecedentes 1

12 ANTECED2 Antecedentes 2

13 ANTECED3 Antecedentes 3

14 ANTECED4 Antecedentes 4

15 ANTECEDS Antecedentes 5

16 ANTECEDG Antecedentes 6

17 ABVD Actividades Basicas de
la vida diaria

18 CogniAnterior Estado cognitivo
anterior al ingreso
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19 Activprofe Situacion laboral

20 APACHE II Indice de gravedad
APACHE I

21 SAPSII Indice de gravedad
SAPS II

22 SAPSIII Indice de gravedad
SAPS III

23 SOFA Indice de gravedad
SOFA

24 CRUSADE CRUSADE (Indice de
riesgo de hemorragia en
Sindrome Coronario
Agudo)

25 TIMI TIMI (predictores
independientes de
mortalidad en
SCACEST)

26 Pronostico Pronéstico de
mortalidad segin
puntuacion en SAPS II,
o III

27 Procedencia Procedencia del
paciente

28 QLotraen Quién trae o acompana
al paciente (recurso
usado)

29 Box_UCI Numero de Box de UCI

30 Diaalta Dia del alta de UCI

31 Mesalta Mes alta

32 Anoalta Ano de alta de UCI

33 Destino_alta Destino del alta UCI

34 Estanc_UCI Estancia en UCI

35 Estanc_hospital Estancia total en el

hospital
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36 VMecanica Precisa Ventilacion
Mecanica

37 Tipo_VM Tipo de Ventilacion
Mecanica

38 DiasVMP Dias de Ventilacion
Mecanica

39 Tabaco Habito toxico:
Tabaquismo

40 Cigarros N° cigarros/dia

41 Etilismo Habito toxico: Enolismo

42 Otros_Toxicos Otros habitos toxicos
(drogas, etc.)

43 Neurolépticos_T ¢Lleva haloperidol o

rat similar? en tratamiento

meédico

44 mediorall Medicacion oral de
riesgo para SCA 1

45 medioral2 Medicacioén oral de
riesgo para SCA 2

46 medioral3 Medicacion oral de
riesgo para SCA 3

47 medioral4 Medicacion oral de
riesgo para SCA 4

48 MedicIV1 Medicacién Intravenosa
con riesgo para SCA 1

49 MedicIV2 Medicacion Intravenosa
con riesgo para SCA 2

50 MedicIV3 Medicacién Intravenosa
con riesgo para SCA 3

51 MedicIV4 Medicacion Intravenosa
con riesgo para SCA 4

52 MedicIV5 Medicacién Intravenosa
con riesgo para SCA 5

53 MedicIV6 Medicacion Intravenosa
con riesgo para SCA 6

54 MedicIV7 Medicacién Intravenosa

176




con riesgo para SCA 7

55 Tratimpan Temperatura timpanica
al ingreso en UCI

56 TASP Presion arterial sistolica
cuando ingresa en UCI

57 TADP Presion arterial
diastodlica cuando
ingresa en UCI

58 PULSOp Pulso cuando se ingresa
en UCI

59 FRPREV Frecuencia respiratoria
cuando se ingresa en
UCI

60 SATpre Saturacion de oxigeno
por pulsioximetria
cuando ingresa en UCI

61 PH PH en gasometria
arterial o venosa

62 POSP Presion parcial de
oxigeno en gases

63 PCO2P Presion parcial de CO3
en gases

64 CO3H Bicarbonato en sangre

65 Lactato Lactato

66 K Potasio

67 Na Sodio

68 Cret Creatinina en sangre

69 Urea Urea

70 Glu Glucemia

71 Hb Hemoglobina al ingreso

72 Hto Hematocrito al ingreso

73 plaq Recuento de Plaquetas

al ingreso
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74 Leuco Recuento de leucocitos
al ingreso

75 Bili Bilirrubina total en el
proceso

76 Albtmina Albumina en el proceso

77 Diuresis Diuresis (en primeras
24h) tras ingreso

78 Transfusion Ha recibido
Transfusiones

79 Manta térmica Ha precisado Manta
térmica

80 Hemofiltracion Terapias de reemplazo
renal (hemofiltracion o
Dialisis)

81 MCPdefi Se coloca marcapasos
definitivo

82 DAI LLeva Desfibrilador
automatico implantable

83 Desfibrilacion Cardioversion o
Desfibrilacion

84 Angioplastia Angioplastia 1%, o en
este ingreso

85 RCP_avanzada Realizacion de soporte
vital avanzado

86 CAM_ICU Se hace CAM-ICU

87 RANDOMIZA Asignacion a grupo
randomizacion

88 FACTPREDIS Factores
Predisponentes

89 FACTPRECIPI Factores Precipitantes

90 Dias_hastaSCA Tiempo en horas de
ingreso en UCI cuando
se detecta el SCA

91 TieneSCA Desarrolla SCA
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(UClolla)

92 MotivoExclusio Motivo Exclusion
n detectado antes de

hacer CAM-ICU

93 Turno_SCA Turno donde se
presenta el SCA

94 Tipoolla Tipo o subtipo de SCA

95 Ollalta Situacion del estado al
alta (valoracién)

96 HorasconSCA Horas de evolucion con
SCA

97 TASO Presion arterial sistolica
cuando se detecta SCA

98 TADO Presion arterial
diastolica cuando se
detecta SCA

99 PULSOO PULSO cuando se
detecta SCA

100 FRO FR cuando se detecta
SCA

101 TraO Temperatura cuando se
detecta SCA

102 SATolla Saturacion de oxigeno
cuando se detecta SCA

103 FARMACO1 Primer farmaco
administrado

104 Tdosis1 Dosis administrada 1

105 Tdosis2 Dosis administrada 2

106 Tdosis3 Dosis administrada 3

107 Tdosis4 Dosis administrada 4

108 Tdosis5 Dosis administrada 5

109 TotalHaloperi Dosis de haloperidol (u
otro) total recibida

110 OtroFarm Otros farmacos para el
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SConfusional Agudo

111 Dosisdadas N° de dosis dadas de
otros farmacos para
SCA

112 Dosistootros Dosis total en mg de
otros farmacos para
SCA

113 DolorEVA Puntuacion en Escala
visual analogica del
dolor graduada

114 Inclusiones Cumple todos los
criterios de inclusion
como caso

115 Exclusiones Tiene algin criterio de
exclusion una vez da
positivo al CAM-ICU

116 Consentimiento Se ha realizado
consentimiento
informado

117 Parentesco Parentesco del firmante

118 Recuerda Tiene recuerdo de lo
sucedido o relacionado
con el SCA

119 SCA_sit_alta SCA, situacion al alta
de UCI

120 Complica Complicaciones
relacionadas con el
estudio

121 Exitus Ha fallecido el paciente

122 Reingreso Ha tenido un reingreso

123 ComiAgudo Criterio 1 Comienzo
agudo

124 Inatencion Criterio 2 Inatencion

125 PensaDesorg Criterio 3 Pensamiento
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desorganizado

126 SAS Criterio 4 Nivel de
conciencia alterado
(SAS)

127 FluctuaCono Fluctuacioén en el
conocimiento

128 FluctuaConcien Fluctuacion en el nivel
de conciencia

129 FluctuaActPsico Fluctuacioén en la
actividad psicomotora

130 Agitacion Agitacion creciente

131 Intranqulidad Intranquilidad creciente

132 Percepcion_mal Percepciones erroneas

133 NOC_inicial Criterio de resultado
nivel de confusion
aguda (0916) en Ingreso

134 Desotemporal Desorientacion
temporal

135 Desoespacial Desorientacion espacial

136 Desopersona Desorientacion personal

137 Interpr_errrone Interpretacion erronea

a de indicaciones

138 Inquietud Inquietud

139 Agitacionbis Agitacion bis

140 Delirios Delirios

141 NOC_final Criterio de resultado
nivel de confusion
aguda (0916) al Alta de
UCI

142 Activl Orientar en tiempo,
persona y espacio

143 Activ2 No contradecir, orientar

en la realidad
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144

Activ3

Disminuir el nimero y
tipo de luces, evitar luz
directa al paciente. Luz
ténue, evitar cambios

bruscos que afecten al

paciente
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Activ4

Disminuir ruido
ambiente, monitores
40%, volumen maximo
de equipo de forma
inicial, después
modular segiin equipos
y pacientes, nunca
dejar menos del 20%, ni

anular
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Activ5

Disminuir y/o evitar
hablar en voz alta, tener
conversaciones no

imprescindibles

147

Activo

Limitar entradas y
salidas de box
aglutinando actividades

programadas

148

Activ7

No entrar muchas
personas a la vez, si es
posible que sean las

mismas

149

Activ8

Aplicacion del
procedimiento de

prevencion de caidas

150

Activ9

Limitar sujeccion
mecanica a situacion de
agresividad no

controlable
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151

Activ10

Favorecer ambiente

familiar conocido

152

Activl1l

Facilitar que este un
acompanante de forma
continuada, si no es
posible de forma

discontinua

153

Activ1?2

Se requiere alguiin objeto
personal que le genere

recuerdos agradables

154

Activl3

Visitas de personas que
le recuerden aspectos

agradables de su vida

155

Activ14

Radio para escuchar
musica suave, o
programas que le
gusten y le lleven a su

realidad cotidiana

156

N°turnos_interv

N° de turnos con
intervenciones

realizadas y registradas

157

N°intervNIC

N° de intervenciones
(NIC) realizadas de

media

158

T°dedicEnf

T° estimado por turno
de Enfermeria (en

minutos)

159

N°Enfexist

N° de enfermeras que

participan/turnos
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Anexo 2: Hoja informativa para el paciente o la familia sobre el estudio

del SCA

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

TITULO DEL ESTUDIO: “APORTACION DE LA ENFERMERIA Y
MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL EN LA ATENCION DEL
SINDROME CONFUSIONAL AGUDO EN LOS PACIENTES
CRITICOS

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Juan José Rodriguez Mondéjar,
enfermero, supervisor de UCI, busca interno 910097, despacho
96835988.

Centro: HGU Reina Sofia de Murcia

INTRODUCCION

Nos dirigimos a wusted para informarle sobre un estudio de
investigacion en el que se le invita a participar. El estudio ha
sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica
correspondiente.

Nuestra intencion es tan solo que usted reciba la informacion
correcta y suficiente para que pueda evaluar y juzgar si quiere o
no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa
con atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan
surgir después de la explicacion. Ademas, puede consultar con
las personas que considere oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y
que puede decidir no participar o cambiar su decision y retirar el
consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere
la relacion con su meédico y/o enfermera, ni se produzca perjuicio
alguno en su tratamiento.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Este estudio consiste en la aplicacion de medidas NO
FARMACOLOGICAS para prevenir, y/o tratar el sindrome
confusional agudo en UCI (alteracion que se puede presentar
durante su estancia en el hospital y en concreto en la UCI), que
consiste principalmente en que “se desorienta y pierde el contacto
con la realidad”, esto puede suceder por diversos motivos como son
las enfermedades graves, el uso de farmacos asociados, el contacto
con aparatos dentro de la habitacion durante mucho tiempo, etc.

La duracion del sindrome varia segin personas, pero es conocido
que puede durar varios dias, aunque se suelen recuperar
posteriormente. No tiene riesgos especiales, porque no se usan
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farmacos sino medidas para conectarles con la realidad y hacerles
mas familiar su estancia, asi como orientarlo en el dia que es hoy,
lugar donde esta usted, motivo por el que esta aqui, etc. Asi como
decirle a la familia que esté con usted para darle seguridad y evitar
que se agite o desoriente mas.

No se le tendran que hacer pruebas complementarias, ni ir a otros
servicios a nada, simplemente se le pasaran cuestionarios de
valoracion del sindrome y de la desorientacion y relacionados.
Cuando se vaya de la UCI no tendra que venir a ninguna consulta,
reunion o similar, en todo caso y si fuera necesario nosotros le
visitariamos en la planta del hospital a la que fuera o llamariamos
a su casa para saber como ha evolucionado, e interesarnos por su
estado.

No se realiza seleccion, sino se le aplicara a todos los pacientes que
nos autoricen y lo precisen porque se hayan desorientado o perdido
el contacto con la realidad.

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN

EL ESTUDIO

Si las intervenciones son eficaces usted se recuperara sin
necesidad de administrarle medicamentos especificos, que tienen
también sus efectos secundarios como todo farmaco en pacientes
graves y con muchos farmacos en su tratamiento.

En el caso de que no mejorara si se pondria el farmaco para
contener la agitacion y en su caso la agresividad, pero la idea es
que no sea preciso llegar a ello, aunque debemos informarle para
su conocimiento.

No hay ningun riesgo para su salud conocido, en el peor de los
casos se le aplicaria el tratamiento convencional si estos cuidados
de enfermeria no obtuvieran éxito, aunque se sabe que si pueden
resultar positivos y eficaces.

CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de
caracter personal de todos los sujetos participantes se ajustara a
lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de
proteccion de datos de caracter personal. De acuerdo a lo que
establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer los
derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de

185



datos, para lo cual debera dirigirse a su médico del estudio. Los
datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un
codigo y solo su meédico/enfermera del estudio/colaboradores
podran relacionar dichos datos con usted y con su historia
clinica. Por lo tanto, su identidad no sera revelada a persona
alguna salvo excepciones, en caso de urgencia médica o
requerimiento legal.

Solo se transmitiran a terceros y a otros paises los datos recogidos
para el estudio que en ningun caso contendran informacion que
le pueda identificar directamente, como nombre y apellidos,
iniciales, direccion, n° de la seguridad social, etc. En el caso de que
se produzca esta cesion, sera para los mismos fines del estudio
descrito y garantizando la confidencialidad como minimo con el
nivel de proteccion de la legislacion vigente en nuestro pais.

El acceso a su informacion personal quedara
restringido al médico/enfermera del estudio/colaboradores,
autoridades sanitarias, al Comité Etico de Investigaciéon Clinica,
cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos
del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los
mismos de acuerdo a la legislacion vigente.

COMPENSACION ECONOMICA

Su participacion en el estudio no le supondra ningun gasto, ni
ninguna compensacion economica, y el personal participante como
investigador tampoco percibira ninguna retribucion econémica por
ello.

OTRA INFORMACION RELEVANTE

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este
estudio, ningin dato nuevo sera anadido a la base de datos y,
puede exigir la destruccion de todas las muestras identificables
previamente retenidas para evitar la realizacion de nuevos
analisis.

También debe saber que puede ser excluido del estudio si los
investigadores del estudio lo consideran oportuno, ya sea por
motivos de seguridad u otros. En cualquiera de los casos, usted
recibira una explicacion adecuada del motivo que ha ocasionado
su retirada del estudio.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete
a autorizarnos a aplicar las intervenciones con los procedimientos
del estudio que se le han expuesto. Muchas gracias por su
participacion y amabilidad.
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Anexo 3: Consentimiento informado para particion en el estudio del
SCA

Consentimiento Informado para la participacion en el estudio “APORTACION DE LA
ENFERMERIA Y MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL EN LA ATENCION DEL SINDROME
CONFUSIONAL AGUDO EN LOS PACIENTES CRITICOS “

Estimado Sr./Sra:

Objeto de la Investigacion.

En el servicio de UCI del Hospital General Universitario Reina Sofia estamos llevando a
cabo un estudio cuyo objetivo es poner en marcha tratamientos no farmacoldgicos y
cuidados de enfermeria para la prevencion y cuidados del Sindrome confusional agudo
en el paciente critico.

De cuyo conocimiento se pueden llevar a cabo actitudes de mejora.

Dicha investigacidn cuenta con la supervision de la direccidn del hospital.

Se le realizard una entrevista por el personal del estudio, y se pondran en marcha
actividades de enfermeria no invasivas, ni agresivas para orientar en tiempo, espacio,
y persona, conectar con el medio y acercarle a su familia y recuerdos cotidianos.

Perjuicios derivados de su participacion en este estudio.

No conllevara ningun riesgo para su salud, puesto que sera tratado por los profesionales
sanitarios del servicio y no se utilizara ningln farmaco especial o nuevo, ni cuidados que
puedan producir dolor o dano.

Costes o Compensaciones.

Su participacién no tendra coste alguno para usted.

Participacion voluntaria.

La participacidn en este estudio es totalmente voluntaria y esta en su derecho a negarse
a participar.

En el caso de participar, puede abandonar el estudio en cualquier momento.
Confidencialidad.

Toda la informacidn que usted nos facilite serad tratada con el maximo respeto a los
derechos individuales, segun los postulados aceptados internacionalmente por las
Naciones Unidas y la Comision Europea (Acta de Helsinki de 1964 y Convenio de Oviedo
de 1997) y la Ley Organica 15/1999 de proteccion de datos de caracter personal.

Si se decidiera publicar los resultados del estudio en ningin momento apareceran los
nombres de los participantes para garantizar la confidencialidad.

Firma del Investigador Principal

Juan José Rodriguez Mondéjar (supervisor de enfermeria de UCI)
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Fecha: _ / / /

Tras la lectura de este impreso de consentimiento estoy de acuerdo en participar en
este estudio y autorizo a los investigadores del estudio a consultar los registros clinicos,
y a los datos de mi hospitalizacién relacionados con el objeto del estudio.

Entiendo que la consulta de estos datos es necesaria para el éxito de este proyecto y
que estos datos seran archivados por el investigador principal de manera que seran
salvaguardados frente a personas o usos por mi no autorizado.

D./Da. con D.N.I

Firma del/la paciente o representante legal (en su defecto)

Fecha: / / /

REVOCACION DE LA AUTORIZACION PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Yo, con D.N.I ,

revoco mi consentimiento anteriormente dado para participar en el estudio:

“Aportacion de la enfermeria y mejora de la calidad asistencial en la atencion del
sindrome confusional agudo en los pacientes criticos “, y por lo tanto, mi autorizacion a
los investigadores de dicho estudio para acceder a consultar los registros clinicos y datos
de mi hospitalizacidn relacionados con el objeto del estudio.

Firma

Fecha / / /
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Anexo 4: Cuaderno de Seguimiento para el paciente con SCA

CUADERNILLO DE SEGUIMIENTO

CODIGO: SCAINTERVENF

Paciente n®: :] GRUPO: Intervencion )
No intervencién )

Cama de UCI:

Procedencia{_] Urgencias () UHMédica(_J U H Quirurgica otro: (]

SEXO Edad (] APACHE(1224horas) [ |

1. Mujer C]

2.varén (J

Ocupacién actual:

Dia de ingreso en UCI:

Motivo de ingreso Enfermedad crénica

Cardiopatia isquémica Diabetes si [ no [
Postoperatorio complicado Insuficiencia renal si [] no [
Infeccidn-Sepsis Hepatopatia si [ no [
EPOC Hipertension si [ no [
Otras (anotar): Otras:

Dia de alta de UCI: Destino tras el alta/habitacion:

Dias de estancia en UCI: :] Dias de estancia en hospital: C]

Situacion de paciente al alta: Mejoria Exitus

Ventilaciéon Mecénica:sil_] no[] Duracién de ventilacién mecanica: C]
Otros indices de gravedad (si procede):

*Cuando presenta el SCA
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SEDACION: (relacionada con el sindrome confusional, tras identificarse)

Farmacos Haloperidol Propofol Benzodiacepinas Otros:

(poner dosis y (poner dosisy | (poner dosis 'y
hora) hora) hora)

Episodio n2 1

Fecha:

Episodio n2 2

Fecha:

Episodio n23

Fecha:

Caracteristicas definitorias del diagndstico de Enfermeria de “Confusién aguda”

Las caracteristicas definitorias incluyen: (sefialarlas las que cumpla el paciente)

Fluctuacién en el conocimiento

Fluctuacién en el nivel de conciencia

Fluctuacién en la actividad psicomotora

Alucinaciones

Agitacion creciente

Intranquilidad creciente

Falta de motivacién para mantener una conducta dirigida al logro de un objetivo
Falta de motivacién para mantener una conducta intencionada

Falta de motivacidn para iniciar una conducta dirigida al logro de un objetivo
Falta de motivacidn para iniciar una conducta intencionada

Percepciones erréneas
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Datos de constantes vitales actuales**: (se pondrdn las peores de las ultimas 24 horas),
asi como la actual (si presenta sindrome confusional)

Ultimas 24h

Presion arterial:

Pulso:

Pulsioximetria:
Frecuencia respiratoria:
Temperatura timpanica:
Otras*:

Actualmente (el registro mas cercano)
Presién arterial:

Pulso:

Pulsioximetria:
Frecuencia respiratoria:
Temperatura timpanica:
Otras*:

*Parametros de interés que puedan llevar recogidos el paciente (gasto cardiaco,
capnografia, volimenes ventilatorios, arritmias, etc.)

**Este dato se recogera por el investigador principal de la grafica de constantes vitales
de la UCI.

Datos analiticos de interés: (peores datos de las ultimas 24 horas)

Datos analiticos de interés: (los mas recientes a la manifestacién del SCA)
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FACTORES PREDISPONENTES EXISTENTES:

Compromiso cognitivo

Deshidratacién

Edad avanzada

Sexo masculino

Deterioro visual o auditivo
Deprivacién del suefio
Demencia

Paciente terminal

Depresidn

FACTORES PRECIPITANTES:

Malnutricion

Uso de mas de tres nuevos
medicamentos

Presencia de sonda vesical

Cualquier evento iatrogénico
Narcéticos

Enfermedad aguda grave

Cirugia ortopédica

Cirugia cardiaca

Cirugia no cardiaca

Ingreso a unidad de cuidados
intensivos

Alto numero de procedimientos
hospitalarios

Dolor

Retiro subito de alcohol o drogas
Sujecion fisica

Shock

Enfermedad de Parkinson
Dependencia funcional

Inmovilidad

Fractura de cadera

Alcoholismo

Gravedad de la enfermedad médica
Condiciones médicas multiples
Enfermedad vascular cerebral
Infeccidn por VIH

Trastornos metabdlicos

Hiponatremia
Hipoxemia
Anemia

Infeccidn en vias urinarias
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Anexo 5: Hoja de primera visita al paciente con SCA

VISITA 1: BASAL DE SELECCION

FECHA DE LA VISITA / / N2 de caso:
Dia Mes Aho
CRITERIOS DE INCLUSION (Marque Si o NO)

(Si marca NO en cualquier respuesta el paciente sera excluido del estudio)

CRITERIOS DE INCLUSION S|

NO

1.-Tiempo de permanencia en UCI, mas de 24 horas

2.- Adultos mayores de 16 afos

3.- Patologias médico-quirurgicas

4.- Desarrollo de Sindrome Confusional Agudo en la misma UCI y durante su
periodo de internamiento

CRITERIOS DE EXCLUSION (Marque Si o NO)

(Si marca Sl en cualquier respuesta el paciente sera excluido del estudio)

CRITERIOS DE EXCLUSION

S

NO

Los pacientes que tengan diagnosticado de base habito endlico confirmado, o
enfermedad mental (tipo demencia avanzada u otros otros procesos crénicos que
puedan hacer imposible la confirmacion del diagndstico de sindrome confusional
agudo).

Pacientes con encefalopatia postanodxica.

Otras patologias cerebrales que no permitan la colaboracidn del paciente por su
problema organico: como hemorragias cerebrales, isquemias cerebrales graves,
lesiones tumorales compresivas, etc.

No se incluyen pacientes pediatricos o infantiles por ser una unidad de adultos, pero
si hubiera algun caso podria valorarse.

5. Tampoco la unidad es una UCI maternal por lo que no habran pacientes
embarazadas

Nota: Facilite y explique la hoja de informacién del estudio para el paciente y/o tutores,
y cumplimente el consentimiento informado.
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Anexo 6.- Cuestionario CAM-ICU

Método para la evaluacion de la confusién en la unidad de cuidados intensivos en idioma
espafol (CAM-ICU)

Fecha de realizacion: Paciente n2:
Criterio 1.
‘ Comienzo agudo: Positivo Negativo

Es positivo si la respuesta es si para 1A o0 1B Sl NO
1A. ¢Existe evidencia de un cambio agudo en el estado mental en relacién con el estado

basal?

1B. ¢Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las uUltimas 24h? Es decir: étiende a

aparecer y a desaparecer o aumenta y disminuye en intensidad evidenciado por la

fluctuacién en una escala de sedacidn (SAS[Sedation-Agitation Scale, Escala de Sedacion-

Agitacion])

Criterio 2.
‘ Inatencidn: Positivo Negativo

Es positivo si el puntaje para 2A o 2B es menor a 8 (de un maximo del0) SI NO
2A. Comience con el componente auditivo del ASE (Attention Screening Examination

‘Examen para la Evaluacién de la Atencién’). Si el paciente es capaz de hacer esta pruebay la
puntuacion es clara, anote esta puntuacién y pase al punto 3.-

2B. Si el paciente no es capaz de realizar la prueba auditiva o la puntuacién no es claray

existen dudas, proceda a aplicar la prueba visual. Si se aplican las 2 pruebas, use el resultado

del ASE visual para la puntuacion.

Criterio 3.

Pensamiento desorganizado : Positivo Negativo

Es positivo si el puntaje combinado (3A+3B) es menor a 4 (de un maximo de 5) S| NO
3A. Preguntas de si o0 no (usar grupo A o grupo B, alternar los grupos en dias consecutivos si

lo considera necesario):

Grupo A Grupo B Sl NO
¢Puede flotar una piedra en el agua? ¢Puede flotar una hoja en el agua?

¢Existen peces en el mar? ¢éExisten jirafas en el mar?

éPesa 1kg mas que 2 kg? ¢Pesan 2kg mas que 1 kg?

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

madera?

Puntaje: el paciente obtiene un punto por cada respuesta correcta.
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3B. Ordenes Sl NO

Diga al paciente:“muestreme cuantos dedos hay aqui”’. Ensefie 2 dedos al colocarse delante
del paciente

Posteriormente digale: “haga lo mismo con la otra mano”. Si el paciente es incapaz de mover
ambos brazos, para la segunda parte de la orden digale: “agregue un dedo mas”

Puntaje: el paciente obtiene un punto si es capaz de obedecer ambas érdenes

Criterio 4.

Nivel de consciencia alterado: [ Positivo Negativo SI NO

Es positivo si la SAS es diferente a 4

Método para la evaluacion de la confusién en la UCI total: Positivo Negativo

La presencia de los criterios 1y 2 y la presencia de cualquiera de los criterios 3 0 4 confirman
la presencia de delirium

Escala de Sedacién-Agitacion (S.A.S.)

1. No despertable Puede moverse o gesticular levemente con estimulos dolorosos, No
pero no se comunica, ni obedece érdenes. valorable
2. Muy sedado Puede despertar con estimulo fisico, pero no se comunica ni
obedece 6rdenes. Puede moverse espontaneamente. No
valorable
3. Sedado Es dificil de despertar. Se despierta con estimulos verbales o con

movimientos suaves, pero se vuelve a dormir enseguida. Obedece
ordenes sencillas.

4. Calmadoy Estad calmado o facilmente despertable. Obedece 6rdenes.
cooperador
5. Agitado Estd ansioso o con agitacion moderada, intenta sentarse, pero se

calma al estimulo verbal.

6. Muy agitado No se calma al hablarle, muerde el tubo endotraqueal y necesita
contencidn fisica.

7. Agitacion peligrosa Intenta la retirada del tubo endotraqueal y de los catéteres. Intenta
salirse de la cama y arremete contra el personal.

*en un nivel superior a 2 en la escala SAS (Sedation-Agitation Scale)
se incluye en valoracion
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Escala de agitacidon-
sedacioén (SAS). Modificado de Riker RR, et al. Crit Care Med 1999, 27:1325-1329.

A. ASE (Attention Screening Examination ‘Examen para la Evaluacién de la Atencién’)
auditivo (letras)

Instrucciones. Diga al paciente: “voy a leerle una serie de 10 letras. Indique todas las
veces que escuche la letra A apretando mi mano”. Luego lea las letras de esta lista en
un tono normal a una velocidad de una letra por segundo.

SAVEAHAART

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 letra ““A”.

Nota: si lo prefiere, puede usar en espafiol una secuencia alternativa de 10 letras que
incluya 4 o 5letras ““A”’para facilitar su memorizacién, como “ABARATARAN".

B. ASE (‘Examen para la Evaluacidn de la Atencién’) visual (figuras)

Vea los siguientes grupos de dibujos (A y B)

ASE visual (grupo A)

b I




ASE visual (grupo B)

Sigue el paso 2 en la siguiente pagina

/@:0

5 Dibujos

Instrucciones. Digale al paciente: ““Sr. o Sra., voy a mostrarle dibujos de algunos objetos
comunes. Mirelos detenidamente y trate de recordar cada dibujo porque yo voy a
preguntarle después que dibujos ha visto”. Luego muéstrele el paso 1 del grupo Ao By
altere diariamente, si se requieren, evaluaciones repetidas. Muéstrele los primeros 5
dibujos durante 3s cada uno.
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10 dibujos

Instrucciones. Digale al paciente: ““ahora voy amostrarle algunos dibujos mas”. Algunos
de estos dibujos usted ya los ha visto y otros son nuevos. Déjeme saber si usted los ha
visto o no anteriormente y mueva su cabeza para decir si —demuéstrele— o no —
demuéstrele—".

Luego muéstrele 10 dibujos (5 nuevos y 5 repetidos) por 3 segundos cada uno (paso 2
del grupo A o B, segun el grupo que se haya usado en el paso 1).

Puntaje: se obtiene al contabilizar el nUmero de respuestas correctas ““si”’ o “no”
durante el paso 2 (de un maximo de 10). Para mejorar la visibilidad de los adultos
mayores, las imagenes son impresas en un tamafio de 10 a 15 cm, en papel con fondo
blanco y laminado con acabado mate.

Nota: si un paciente usa lentes, asegurese de que los esté usando cuando realice el
examen visual del ASE.

Se puntuara en la hoja de valoracion en el criterio 2 o inatencién
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Anexo 7: Anverso y reverso del registro del plan de cuidados para el

grupo intervencion

N da caso:

ETIQUETA IDENTIFICATIVA

PROYECTO
IMPLANT ACKIN

(6P,

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARID
REINA SOFIA

Fluctuacién enel nivel de
conciencia

Fluctuacian an la acvidad
peicomiotora

|Apitacidn crecienis

ntranquilidad crecienie

Percepciones emineas

Desorientacidn espacial

Desonientacion
personal

Interpretacién eronea
de indicaciones

Inquietud

Agitacion

Delirios

FF=cha induzion:

ENFERMERA REFERENCIA

CONFUSION AGUDA CRITERIOS DE RESULTADO [ INTERVENCIONES ACTIVIDADES
Nivel de confusion I"Ille]n del delirio Cirizntar &n tiempa, personay sspacio
JRelacionado con:
aguda (0916) 6440)
Mo contradecir, orientar en la realidad
Ingreso | Alla
- Darmings of nimoy P0G Loes, oviar Iz dhacka &l packie. Luz
pelirio Ninguno 5 5 Jons,_outar cambios buscos g akclen o parkcba
4 a Disminar ruido ambiente, monitores 40% volumen
Leve méximo de egquipo de forma inicial, después
3 3 Disminuir y'o evitar hablar en voz alta, ener
Moderado corversaciones no imprescindibles
2 2 Llimitar las entradas y salidas del box aghdinando
Sustancial actividades programadas
Grave 1 1 | entrar muchas personas a lavez, = s positie
nifiestado por: Indicadaores Aplicacion procedimiento prevencidn de caidas
Desonentacion Limitar sujecidn mecanica a situacionss de
Fluctuacion enel o iento temporal

Iaglesi\-ida:l no controlable
Favorecer ambients familiar conocido

Fagcilitar que 2= un acompanants de farma
continuada, si no es posible de forma discontinua

5= requerird algin obito personales que ke
neren Ecuerdos agradables

Visitas de personas que ke recuerden aspecios
dables de suvida

Radic para escuchar misica susve, o programas
lque l= gusteny le Beven a su realidad cofidiana
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ACTIVIDADES

DIA

TURNO

Orientar en tiempo, persona y espacio

No contradecir, orientar en la realidad

Disminuir el nimero y tipo de luces, evitar luz
directa al paciente. Luz tenue, evitar cambios
bruscos gue afecten al paciente.

Disminuir ruido ambiente, monitores 40%
wlumen méximo de equipo de forma inicial,

Disminuir y/o evitar hablar en vz alta, tener
conversaciones no imprescindibles

Llimitar las entradas y salidas del box

No entrar muchas personas a la ez, si es
posible que sean las mismas

Aplicacién procedimiento prevencion de caidas

Limitar sujecién mecénica a situaciones de
agresividad no controlable

Faworecer ambiente familiar conocido

Facilitar que esté un acompafiante de forma
continuada, si no es posible de forma discontinua
pero el mayor tiempo posible

Se requerira algin objeto personales que le
generen recuerdos cotidianos que le gusten

Visitas de personas que le recuerden aspectos
agradables de su vida

Radio para escuchar musica suave, o programas
que le gusten y le lleven a su realidad cotidiana

ENFERMERA
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Anexo 8:- Escala de medicion del nivel de sedacion (SAS)

Escala de Sedacion-Agitacion (S.A.S.)

1. No
despertable

Puede moverse o gesticular levemente con
estimulos dolorosos, pero no se comunica, ni
obedece 6rdenes.

2. Muy Puede despertar con estimulo fisico, pero no se
sedado comunica ni obedece d6rdenes. Puede moverse
espontaneamente.

3. Sedado Es dificil de despertar. Se despierta con
estimulos verbales o con movimientos suaves,
pero se vuelve a dormir enseguida. Obedece
ordenes sencillas.

4. Calmado Esta calmado o facilmente despertable.

y Obedece érdenes.

cooperador

5. Agitado Esta ansioso o con agitacion moderada, intenta
sentarse, pero se calma al estimulo verbal.

6. Muy No se calma al hablarle, muerde el tubo

agitado endotraqueal y necesita contencion fisica.

7. Agitacion Intenta la retirada del tubo endotraqueal y de

peligrosa los catéteres. Intenta salirse de la camay
arremete contra el personal.

Escala de

agitacion-

sedacion Modificado de Riker RR, et al. Crit Care Med 1999,

(SAS). 27:1325-1329.
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Anexo 9.- Escala de medicion del dolor (EVA)

EVALUACION DEL DOLOR MEDIANTE LA ESCALA DE VALORACION ANALOGICA (EVA)

maximo dolor

EVALUACION DEL DOLOR MEDIANTE LA ESCALA DE VALORACION ANALOGICA (EVA)

AHERD PR3

<4

Dolor leve o leve-moderado

46

Dolor moderado-grave

Daolor intenso

®,

b
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Anexo 10: Procedimiento de Enfermeria ante el SCA en el Hospital

General Universitario Reina Sofia de Murcia. Area VII-Murcia Este.

SMS.

};;;;;‘;ciamj ) ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE EL PE140 (?‘-) .
e Salud =

SINDROME CONFUSIONAL AGUDO
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AREA DE SALUD VI
Murciano ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE EL (?:"2‘ T A——
e alug PE-140 ;

o B
J SINDROME CONFUSIONAL AGUDO

1.-TITULO
Actuacién de enfermeria ante el Sindrome Confusional Agudo (SCA).

2.- JUSTIFICACION / DEFINICION DEL PROBLEMA

El Sindrome Confusional Agudo (SCA) afecta principalmente a pacientes con edad
superior a 60 afios y dafio cerebral previo (sobre todo patologia degenerativa), y
conlleva un aumento de la morbimortalidad, por lo que es fundamental su
identificacion y abordaje en sus primeras fases de instauracion.

Las manifestaciones clinicaspara reconocer el SCA son: Comienzo agudo con
curso fluctuante, alteracion del nivel de conciencia, déficit atencional,
desorientacion y deterioro mnésico, otros déficits cognitivos, desorganizacion del
pensamiento, ftrastornos sensoperceptivos, alteraciones emocionales vy
conductuales.Los tres niveles en las manifestaciones del SCA son desorientacion,
agitacion y agresividad, cuando se llega al tercer estadio no suelen ser utiles las
medidas no farmacolégicas en solitario.

Existen una serie de factores facilitantes que pueden propiciarsu inicio, incrementar
su gravedad e incluso prolongar su curso:

— Estrés psicosocial.

— Deprivacion del suefio (sobre todo REM).

— Ausencia o exceso de estimulos sensoriales.

— Entorno poco familiar.

— Inmovilizacion

— Deficits visuales y/o auditivos.

La actuacion sobre 6 factores de riesgo como son el deterioro cognitivo, la
deprivacion del suefio, deshidratacion, inmovilidad, y déficit de audicion y vision se
ha demostrado eficaz como medida de prevencion de la aparicion del SCA (nivel
de recomendacién B).

La patologia subyacente que precipita el SCA constituye la etiologia del problema y
actua como un factor precipitante. Hay que tener en cuenta que la mayoria de los
farmacos que empleamos pueden afectar a las funciones sensoriales
contribuyendo a incrementar la duracién del deterioro cognitivo.

El SCA puede aparecer bajo dos presentaciones, una hipoactiva y otra hiperactiva,
la primera suele pasar mas desapercibida por ser menos llamativa (no hay
agitacion).

Se ha demostrado que hasta el 35% de los pacientes con SCA en UCI se
resuelven sin precisar medicacién combinando las diferentes intervenciones de
enfermeria y teniendo la suficiente paciencia como para realizar los distintos pasos
dedicandole el tiempo que precisen. Lo que apoya la relevancia de los
profesionales de enfermeria en la prevencién y actuacion precoz ante el SCA,
evitando el abuso de farmacos que se pudiera llevar a cabo.
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Definicion de SCA: “Inicio brusco de un conjunto de cambios globales transitorios y
de alteraciones en la atencion, conocimiento, actividad psicomotora, nivel de
conciencia y del ciclo suefio/vigilia”.

3.- OBJETIVOS

— Mejorar la seguridad del paciente y del personal.

— Reconducir el pensamiento distorsionado vy la elaboraciéon de la informacién.
— Monitorizar la situacion neurolégica.

— Mejorar la orientacidn cognitiva y el suefio del paciente.

4.- POBLACION DIANA /| EXCEPCIONES
Pacientes que durante su ingreso presenten el Diagndstico de Enfermeria de
“Confusion aguda’.

Aclaraciones: Este diagnostico de enfermeria puede ser tratado mediante
intervenciones independientes por la enfermera o como un problema de
colabaracion por un equipo multidisciplinar dependiendo de la gravedad y evolucion
del cuadro del paciente.

5.- RECURSOS NECESARIOS
Recursos humanos:

— Enfermera.
— Auxiliar de Enfermeria.

Recursos materiales:

— Historia clinica:
¢ Valoracion de enfermeria por patrones funcionales, hoja de valoracion
de instauracion del SCA, si es necesaria. (Anexo |).
¢ Plan de Cuidados “Confusion aguda” del formulario de Continuidad de
Cuidados.

6.- ACTIVIDADES A REALIZAR

Cuando se sospeche o se detecte un sindrome de confusion aguda en un paciente,
abrir el plan de cuidados “Confusién aguda” y cumplimentar la etigueta diagndstica
y valoracion de los criterios de resultado de enfermeria (NOC).

A continuacion, en la pestaia de intervenciones de enfermeria NIC, seleccionar las
que vamos a realizar.

Las actividades a desarrollar en el plan de cuidados seran:

— Orientar en tiempo, persona y espacio.
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No contradecir, orientar en la realidad (dando explicaciones lo mas
entendibles posibles para el paciente, con el objetivo de conectar con el
medio real y no favorecer el delirio y la desorientacion).

Disminuir el numero y tipo de luces, evitar la luz directa al paciente. La luz
ha de ser tenue y es recomendable evitar cambios bruscos.

Disminuir ruido ambiente, bajar el volumen maximo de los monitores al
40%, y de la television.

Favorecer un ambiente familiar conocido, permitiendo objetos personales.
Evitar hablar en voz alta, o tener conversaciones no imprescindibles.

Limitar las entradas y salidas de la habitacién. Es recomendable que
siempre sean los profesionales responsables del paciente los que entren en
la habitacién.

Recomendar a los familiares que no permanezcan mas de 2 personas en la
habitacién, si es posible que los cuidadores habituales sean los mismos y el
paciente esté acompafiado el mayor tiempo posible.

Fomentar las visitas de personas significativas para el paciente.

Aplicar el procedimiento de prevencidon de caidas.

Procurar un entorno seguro, protegiendo los dispositivos que porta el
paciente (vias, drenajes, sondas....) para evitar su pérdida accidental.
Limitar la contencion fisica a situaciones de agresividad no controlable, y
cuando hayan fracasado las medidas ambientales.

Facilitar actividades para cubrir el tiempo de ocio: escuchar radio, programas
de televisién que vea habitualmente.

Respetar los periodos de suefio del paciente, favoreciendo el suefio
nocturno.

Informar al médico del estado del paciente y consultar con él cuando sea
necesario apoyo farmacoldgico para resolver el SCA (nivel de
recomendacion C).

Reevaluar los criterios de resultado de enfermeria (NOC), cuando sea
necesario o al cierre del plan de cuidados.

Registrar el procedimiento en el plan de cuidados “Confusién aguda” en la
historia del paciente, y en el informe de cuidados al alta cuando sea
relevante para la continuidad de cuidados.

Edicién: 0
Fecha de

aprobacién: 04/04/2014 Pagina 5 de 14

207



AREA [E SALUD VI

Servic - £ (8) MURGIA ESTE

Murciano ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE EL PE-140 B i amatian
e SINDROME CONFUSIONAL AGUDO

7.- DIAGRAMA DE FLUJO

Paciente con diagnostico de
Enfermeria de SCA

Cumplimentacion de la etiqueta
diagnostica.
Apertura del plan de cuidados Evaluacion de los criterios de
estandarizado «SCA» resultado (NOC).
Seleccion de intervenciones
Enfermeras (NIC).

Implementar actividades del plan
de cuidados

Reevaluar los criterios de
resultados

Paciente con SCA resuelto

8.- SISTEMAS DE REGISTRO

Historia clinica.

9.- INDICADORES DE EVALUACION

Numero de pacientes que han desarrollado SCA con plan de cuidados abierto/
numero de pacientes que han desarrollado SCA

10.- METODO DE IDENTIFICACION Y REVISION DE LAS EVIDENCIAS

Fuentes bibliograficas consultadas:Pubmed/Medline, CINAHL, CUIDENpIlus, Lilacs,
BIREME, The Cochrane Library.

Criterios de busqueda:
Palabras claves: Delirium, Confusién aguda, Acuteconfusion.

Idiomas: espafiol, inglés y portugués.
Afos: 15 afios.
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Los niveles de evidencia para este procedimiento se fundamentan en ensayos
clinicos, revisiones sistematicas, estudios descriptivos y consenso de expertos.

La revision sistematica consultada establece que es necesario realizar mas
ensayos clinicos para obtener evidencias sobre la eficacia de las medidas de
tratamiento y abordaje del SCA.

Para los niveles de recomendacién referenciados en este procedimientos se ha
seguido el “SORT evidence rating system” en el que A= consistente, evidencia de
buena calidad orientada al paciente; B= inconsistente o evidencia de limitada
calidad orientada al paciente; C= consenso, evidencia orientada a la enfermedad,
practica usual, opinidén de expertos o serie de casos.
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Anexo 11.- Autorizacion del comité de Bioética de la Universidad de

Murcia

UNIVERSIDAD DE | v o roctorado de r_;:.'":’ i ﬁ
HMURCIA Investigacién Wona J .
9 CALIPUS JAANE ROS1RE

SR T COMISION DE BIOETICAT TR

INFORME DE LA COMISION DE BIOETICA
DE LA
UNIVERSIDAD DE MURCIA

D. Francisco Alonso de Vega, Profesor Titular de Universidad, miembro de la
Comisién de Bioética de la Universidad de Murcia, en funciones de Secretario.

CERTIFICA:

Que D. Juan José Rodriguez Mondéjar ha presentado el proyecto de tesis
“Aportacién de la Enfermeria y mejora de la calidad asistencial en la atencién del
Sindrome Confusional Agudo en los pacientes criticos” a la Comisién de Bicética de la
Universidad de Murcia.

Que dicha Comisién de analizé toda la documentacién presentada, y de
conformidad con lo acordado el dia 19 de septiembre de 2011, acuerda por
unanimidad emitir informe favorable, desde el punto de vista bioetico,
CONDICIONADO a que se incluya el modelo de consentimiento informado que
tendran que suscribir los paricipantes, recordando al investigador que el
consentimiento explicito del titular debera abarcar el hecho de gque los datos sean
incluidos en un fichero que debera estar sometido a y con las garantias de la ley 15/
1999 de 13 de diciembre.

Y para que conste y tenga los efectos que correspondan, firmo esla certificacién,
con el visto bueno del Presidente de la Comisién, en Murcia 19 de sepliembre de
2011. E

e B®
EL PRESIDENTE DE LA COMISION
DE BIOETICA DE LA UNIVERSIDAD DE

Fdo.: Gaspar Ros Berruezo

' & o8 efectos de lo establecido en el arl. 27.5 de la Loy 3051992 de 26 de noviembre de Régimen Jurldico de las
Administraciones Piblicas y del P.AC, [B.O.E. 27-11), se advierte que el acta de |2 sesidn citada estd pendienle de
aprobaciin
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Anexo 12.- Informe del CEIC del Area VII-Murcia Este para el

desarrollo del estudio en el HGU Reina Sofia de Murcia

MHFCIEEE # WOLPTERL GENTRAL USTVERSITARID
Prirtey

CTET TR BN T Pyl B

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DEL HOSPITAL

GENERAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA DE MURCIA

Que en su reunion del 26 de octubre de 2011, este Comité ha evaluado sobre la
propuesta y las modificaciones solicitadas al promotor, del estudio:

“Aportacion de la enfermeria y mejora de la calidad asistencial en la atencion del
sindrome confusional agudo en los pacientes criticos”, presentado por el D. Juan
José Rodriguez Mondéjar, investigador principal en este centro.

considera que:

El estudio se plantea siguiendo los requisitos del Real Decreto 223/2004, de 6 de
febrero y las normas que lo desarrollan y su realizacién es pertinente.

Se cumplen los requisitos de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos
del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto,
teniendo en cuenta los beneficios esperados.

El procedimiento para obtener el consentimiento informado es adecuado,
incluyendo el modelo de Hoja de Informacion y Consentimiento Informado para
pacientes.

El plan de reclutamiento de sujetos previsto es adecuado, asi como las
compensaciones previstas para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de
su participacidn en el estudio.

La capacidad del investigador, las instalaciones y medios disponibles son
apropiados para llevar a cabo el estudio.

Por tanto, este CEIC emite Dictamen Favorable para que el estudio de
investigacién pueda ser realizado previa autorizacion de la Direccién del Centro,
en el Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia.

Atentamente,

Murcia, a 4 de enero de 2011,

Vicepresidenta del CEIC
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Anexo 13.- Autorizacion de la direccion del HGU Reina Sofia de Murcia

para el ensayo clinico

i @

QSMTAL GEMERAL LINIVERSITARIO
RERA, B0,

CONFORMIDAD DE LA DIRECCION DEL CENTRO
D2 M? Jesls Ferrandez Camara, Directora Médica Asistencial del Hospital General
Universitario Reina Sofia de Murcia, y visto el dictamen favorable del Comite Etico de
Investigacidén Clinica seleccionado como comité de referencia para el ensayo,

CERTIFICA

CQlue conoce de |la propuesta realizada por el promotor D. Juan José Rodriguez Mondéjar

pi  que sea realizado en este Centro, el ensayo clinico titulado:

“.\portacion de la enfermeria y mejora de la calidad asistencial en la atencién del
sindrome confusional agudo en los pacientes criticos”.

Que sera realizado por el D. Juan José Rodriguez Mondegjar, como investigador
principal en este centro.

Ciue acepta la realizacion de dicho ensayo clinico en este centro.

E 1 Murcia, a 4 de enero de 2012
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Anexo 14.- Escala de valoracion del delirio (ICDS)

Escala del ICDSC

1.- ALTERACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA. (SAS)

Escala de agitacion-sedacién (SAS). (Modificado de Riker RR, et al. Crit Care Med
1999, 27:1325-1329).

1. No despertable: Puede moverse o gesticular minimo al estimulo, pero no se

comunica ni sigue 6rdenes

2. Muy sedado: Puede despertar con estimulo fisico, pero no se comunica ni

sigue 6rdenes. Puede moverse espontaneamente

3. Sedado, Dificil de despertar: Obedece 6rdenes, pero se duerme.
4. Calmado o facilmente despertable: Obedece 6rdenes.

5. Agitado: Ansioso o agitado, pero se calma al estimulo verbal.

6. Muy agitado: No se calma al estimulo verbal. Muerde el tubo. Requiere

contencion.

7. Agitacién peligrosa: tira del tubo endotraqueal o catéter, salta o lucha...
*Si SAS 1-2 parar la evaluacion.

2.- INATENCION (1 punto por alguna de las siguientes anomalias)

- Dificultad en obedecer 6rdenes

- Facilmente distraible con estimulos externos

— Dificultad en captar su atenciéon

¢Puede el paciente seguirle con los ojos?

3.- DESORIENTACION (1 punto por alguna de las siguientes anomalias)
Desorientaciéon en tiempo, lugar o persona.

¢Reconoce el paciente al personal que le atiende?

¢Dénde se encuentra?
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4.- ALUCINACIONES O ILUSIONES. (1 punto por cada una de las siguientes

anomalias)

— Percepcion de cosas que no existen en ausencia de estimulos o creencia falsa
¢Ha tenido alguna alucinacién ahora o hace 24 horas?

¢Esta espantado de personas o cosas de su alrededor?

Tiene miedo a situaciones que no existen

5.- AGITACION PSICOMOTRIZ O CONTRARIO. (1 punto por cada una de las

siguientes anomalias)

— Hiperactivo que requiere el uso adicional de sedacién o restricciones fisicas

para evitar danos (o)

— Estado hipoactivo, enlentecimiento psicomotriz.

6.- LENGUAJE O ESTADO DE ANIMO INAPROPIADO (1 punto por cada una de

las siguientes anomalias)
¢Esta el paciente apatico, falta de emocién?
¢Estéa el paciente inapropiadamente demandante?

¢Tiene alteraciones en el leguaje o estado de animo?

7.- ALTERACION DEL CICLO VIGILIA/SUENO. (1 punto por cada una de las

siguientes anomalias)

— Duerme menos de 4 horas al dia (o)

— Se despierta con frecuencia por la noche (o)
- Duerme > 4 horas durante el dia.

8.- SINTOMAS FLUCTUANTES. (1 punto por):

Fluctuacion de cada una de los anteriores items en las ultimas 24 horas.

TOTAL SCORE (1-8)
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Anexo 15: Actividades realizadas y relacionadas con el periodo de

desarrollo del estudio del SCA en el paciente critico

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN RELACION CON EL ESTUDIO DE
INVESTIGACION SOBRE EL SINDROME CONFUSIONAL AGUDO

Cursos impartidos

Curso: Mejora de la seguridad del paciente en la actuacion del SCA en el
paciente critico. Profesor: JJ Rodriguez Mondéjar. 3,4 créditos (16 horas
lectivas presenciales teorico-practicas). Organizado por la unidad de
formacion del HGU Reina Sofia de Murcia, dentro del plan de formacion
acreditado para profesionales del Servicio Murciano de Salud. Celebrado
en octubre del 2013.

Sesiones clinicas o formativas impartidas

S Sesiones dirigidas a profesionales de enfermeria de la UCI y alumnos
de enfermeria de ultimo curso, durante los afios 2011y 2012.

1 Sesion dirigida a directivos de enfermeria del HGU Reina Sofia de
Murcia.

Comunicaciones a congresos

Rodriguez Mondéjar JJ, Saez Soto AR, Iniesta Sanchez J, Munoz Pérez
G, Rabadan Anta MT, Herrera Romero T. Comunicacion oral titulada: El
sindrome confusional y su presencia en la bibliografia espanola
relacionada con geriatria y gerontologia. En VIII Jornadas de la Sociedad
Murciana de Enfermeria Geriatrica y Gerontologica, con el lema “por los
cuidados de excelencia: Gerontologia y Evidencia clinica”. Celebrada en el
HGU Morales Meseguer de Murcia, el 3 de junio del 2010. Declarada de
interés cientifico-sanitario por la Excma. Consejera de Sanidad y
Consumo de la Region de Murcia (por orden de 7 de abril de 2010)

Rodriguez Mondéjar, J. J., Iniesta Sanchez J., Munoz Pérez G., Pérez
Moya I., Garcia Ibarra C., Teron Martinez M.J. XVIII Congreso Nacional
De La Sociedad Espanola de Enfermeria Geriatrica y Gerontologica
(SEEGG), Murcia, 2011. analisis de los documentos relacionados con el
sindrome confusional agudo en personas mayores tras busqueda en tres
repertorios nacionales

Rodriguez Mondéjar, J. J., Cevidanes Lara M.M., Penalver Hernandez F.,
Sanchez Lopez F., Abellon Martinez C., Navarro Sanz L., Caja Romero C.,
Martinez Rabadan M.Xxxvi Congreso nacional de la sociedad espanola de
enfermeria intensiva y unidades coronarias (seeiuc), malaga, 2010.
estudio de la documentacion sobre el sindrome confusional agudo a
través de tres buscadores espanoles
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Rodriguez Mondéjar, J. J., Navarro Sanz L., Cevidanes Lara M.M., Mufioz
Pérez G., Iniesta Sanchez J., Sanchez Lopez F., Penalver Hernandez F.
V Jornadas regionales de enfermeria en cuidados criticos, Murcia, 2011.
Estudio bibliométrico del sindrome confusional agudo a través de tres
buscadores espanoles

Rodriguez Mondéjar, J. J., Lopez Montesinos, M. J.VI Congreso Nacional
De La Sociedad Cientifica Espanola De Enfermeria (Scele), Castellon,
2012. Aportacion de la enfermeria y mejora de la calidad asistencial en la
atencioén al sindrome confusional agudo en los pacientes critico

Rodriguez Mondéjar, J.J., Iniesta Sanchez J., Penalver Hernandez F.,
Lopez Montesinos, M. J., Martinez Oliva J.M., Munoz Pérez G. XXXVIII
Congreso Nacional de la SEEIUC, Santander, 2012. Mapa de la
formacion actual sobre el Sindrome Confusional Agudo en un grupo de
enfermeras de cuidados criticos.

Rodriguez Mondéjar, J.J., Lopez Montesinos, M. J., Munoz Pérez G.
Aportaciéon de la enfermeria y mejora de la calidad asistencial en la
atencion del Sindrome Confusional Agudo en los pacientes criticos.
Comunicacion digital (escrita). 1ler Congreso Internacional Virtual de
enfermeria basada en la evidencia (EBE 2013). Granada, noviembre
2013.

Rodriguez Mondéjar, J.J., Munoz Pérez G., Iniesta Sanchez J., Lopez
Montesinos, M. J. Relacion entre los motivos de ingreso de origen
cardiovascular y la aparicion del sindrome confusional agudo en
cuidados criticos. Comunicacion escrita. 8° Congreso Internacional de
Cardiologia en internet, Argentina, 2013.

Rodriguez Mondéjar, J.J., Lopez Montesinos, M. J. Ensayo clinico sobre
el sindrome confusional agudo en los pacientes criticos: estado actual. VI
Jornadas regionales de enfermeria en cuidados criticos, Murcia, 2013.

Rodriguez Mondéjar, J.J. El Sindrome confusional agudo en los pacientes
criticos: enfoque de ensayo clinico aleatorizado en una UCI polivalente.
en: VI Jornadas regionales de enfermeria en cuidados criticos. MU-278-
2013, 2013.

Rodriguez Mondéjar, J. J., Lopez Montesinos, M. J., Munoz Pérez G. I
Congreso Virtual, IX Reunién Internacional de Enfermeria Basada en la
Evidencia, Granada, 2013. Aportaciéon de la enfermeria y mejora de la
calidad asistencial en la atencion del sindrome confusional agudo en los
pacientes criticos.

Rodriguez Mondéjar, J.J., Lopez Montesinos, M. J., Munoz Pérez G.,
Iniesta Sanchez J., Lopez Amoros A., Mateo Albadalejo M.A., Gambin
Ruiz M.D., Mellado Gutiérrez M., Gémez Blaya F., Martinez Guerrero M.,
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Sanchez Panos F. .J. Sindrome Confusional Agudo en los pacientes con
enfermedad cardiaca en cuidados intensivos: experiencia de un ano. X
Jornadas de Enfermeria: "El Cuidado: ¢La Esencia De La Profesion?".
Organizadas por la comision de cuidados y direccion de Enfermeria del
Area de Salud VII. SMS. Murcia, 2014.

Rodriguez Mondéjar, J. J. X Jornadas De Enfermeria: "El Cuidado: ¢La
Esencia De Una Profesion?", Murcia, 2014. Procedimiento de la atencion
al paciente con sindrome confusional agudo en un hospital universitario
en relacion con la realizacién de un ensayo clinico.

Rodriguez Mondéjar, JJ., Lopez Montesinos, MJ. El Sindrome
Confusional Agudo en una unidad de cuidados criticos y la participacion
de enfermeria. Comunicacion poster. I Jornadas Doctorales de la
Universidad de Murcia. 28 y 29 de abril del 2015. Organizado por la
Escuela Internacional de doctorado de la Universidad de Murcia
(EIDUM).

Rodriguez Mondéjar, JJ. Sindrome Confusional Agudo en la poblacion
geriatrica de una unidad de cuidados intensivos polivalente.
Comunicacion oral. Congreso Internacional de Geriatria y Gerontologia, y
6° Foro de Geriatria del Mediterraneo. Organizado por el Instituto
Gerontolégico del Mediterraneo (IGERMED), con el Ilema:
«Envejecimiento, Salud y Autonomia». Hospital Reina Sofia en Murcia
(Espana, 20 y 21 de mayo de 2015.

Rodriguez Mondéjar, J.J., Paredes Pérez, F.J., Bermejo Jiménez, R., Pérez
Moya, I.M?. Sanchez Zamora, M?. J., Mellado Gutiérrez, M., Alonso Villa,
C., Celdran Banos, A.l. Desarrollo y epidemiologia del Sindrome
Confusional Agudo en pacientes con bloqueo auriculo-ventricular en un
servicio de cuidados intensivos. Jornadas Regionales de la asociacion de
Enfermeria en cardiologia. HCU Virgen de la Arrixaca. Murcia 28 de
mayo del 2015.

Rodriguez Mondéjar, J. J., Lopez Montesinos, M. J., Iniesta Sanchez, J.
Cano Reyes, A., Saez Soto, A. R., Armero Sanchez, C., Rodriguez
Martinez, A., Rico Lledo, M. J., Barbera Ortega, M. C., Pérez Moya, I. M.
Causas de exclusiones detectadas en un ensayo clinico sobre el paciente
criticoy el Sindrome Confusional Agudo. Comunicacion poster. XLI
Congreso Nacional de la Sociedad Espafola de Enfermeria Intensiva y
Unidades Coronarias. San Sebastian, del 14 al 17 de junio del 2015.

Ponencias

Rodriguez Mondéjar JJ. Atencion de enfermeria en la prevencion y
tratamiento del delirio. Ponencia en el XXXVI Congreso Nacional de la
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Sociedad Espanola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias
(SEEIUC). Malaga 13 al 16 de junio del 2010.

Rodriguez Mondéjar JJ. Manejo del Disconfort del Paciente en Cuidados
Intensivos: Multicausalidad del Sindrome Confusional Agudo. Ponencia
en mesa redonda en el X Congreso Panamericano e Ibérico de Medicina
Critica y Terapia Intensiva. Madrid. Junio, 2014.

Publicaciones de articulos en revista

Rodriguez Mondéjar, J.J., Martin Lozano, R., Jorge Guillem, R.M?3.,
Iniesta Sanchez, J., Palazén Sanchez, C., Carrion Tortosa, F., Parra
Dormal, F., Lopez Amorés, A., Martinez Huéscar, M. Sindrome
Confusional Agudo en UCI: factores que influyen y actitud de enfermeria.
Enferm Intensiva 2001; 12(1):3-9.

Rodriguez Mondéjar, J. J., Lopez Montesinos, M. J., Navarro Sanz L.,
Valbuena Moya R.M., Munoz Pérez G. Aportacion de la Enfermeria y
mejora de la calidad asistencial en la atencion del Sindrome Confusional
Agudo en los pacientes criticos. Paraninfo Digital Monograficos de
Investigacion en Salud, 2013:Vol. 19:1-4.

Rodriguez Mondéjar, J.J., Lopez Montesinos, M®.J., Navarro Sanz, L.,
Valbuena Moya, R.M?., Munoz Pérez, G. Aportacion de la enfermeria y
mejora de la calidad asistencial en la atencion del Sindrome Confusional
Agudo en los pacientes criticos. Rev Paraninfo Digital, 2013; 19.
Disponible en: <http://www.index-f.com/para/nl19/274d.php>. ISSN:
1988-3439.

Publicacion de Abstract

Rodriguez Mondéjar, J. J. El Sindrome Confusional Agudo en los
pacientes criticos: enfoque de ensayo clinico aleatorizado en una UCI
polivalente, 31. En: VI Jornadas regionales de enfermeria en cuidados
criticos. MU-278-2013, 2013.

Rodriguez Mondéjar, J. J., Munoz Pérez G., Iniesta Sanchez J., Lopez
Montesinos, M. J. Relaciéon entre los motivos de ingreso de origen
cardiovascular y la apariciéon del sindrome confusional agudo en
cuidados criticos. En Piskorz, DL. 8- Congreso Internacional de
Cardiologia por Internet: la cardiologia para la Argentina y el mundo.- 12
ed. Buenos Aires: Federacion Argentina de Cardiologia, 2014. ISBN 978-
987-29508-1-1. Disponible en:

http:/ /www.fac.org.ar/8cvc/llave /t1093 mondejar/tl093 mondejar.php
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Otras actividades

Premio a la mejor publicacion original de la revista nacional Enfermeria
Intensiva durante el afio 2001, por el articulo: "Sindrome Confusional
Agudo en el enfermo critico: actitud de enfermeria", otorgado por la
Editorial Doyma y la SEEIUC (Sociedad Espanola de Enfermeria
Intensiva y Unidades Coronarias). Junio 2002.

Realizaciéon y coordinacion del protocolo para el area de Salud VII-
Murcia Este, titulado: “Actuacion de Enfermeria ante el Sindrome
Confusional Agudo”, aprobado por la comision de cuidados y publicado
en la intranet el 4-4-2014.
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