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1. Resumen

Introduccion: EL 16-87% de los pacientes de la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) desarrollan delirium. A pesar de las consecuencias del
delirium en UCI, mayor morbi-mortalidad y un 39% de coste mayor en los
pacientes con ventilacion mecanica, este continta siendo infra-diagnosticado.

Objetivo: Disefiar un plan de mejora multidisciplinar en la atenciéon del
Sindrome Confusional Agudo en la Unidad de Cuidados Intensivos durante el
ano 2015 dirigido a aumentar su valoracidon por enfermeria y disminuir su
incidencia.

Metodologia: Mediante revisidon bibliografica en las bases de datos: PubMed,
National Guideline Clearinghouse y Science Direct y la biblioteca de la
Universidad de Zaragoza, se evalla la evidencia disponible sobre el delirium.
Este plan fue disefiado usando la metodologia del ciclo de Deming. El Brain
Storming y la evidencia encontrada en la revisidén bibliografica ayudaron a la
priorizacion de los factores de riesgo. Las intervenciones fueron desarrolladas
basandose en la evidencia y Guias de Practica Clinica y priorizadas mediante
la técnica del grupo nominal.

Resultados: El equipo de mejora estima, que 5 meses después de la
implementacion, la incidencia del delirium se habra reducido en un 22% vy
que un 70% de las enfermeras valoraran el delirium 1 vez cada 12 horas.

Conclusiones: Es costo-efectivo prevenir el delirium e incrementar su
valoracion mediante un plan de mejora. El personal de enfermeria, en
constante contacto con el paciente, tiene un importante papel en la gestién
de calidad en la UCI.

Palabras clave: Unidad de Cuidados Intensivos, delirium, CAM-ICU,
prevencion.



Abstract

Background: 16-87% of Intensive Care Unit (ICU) patients develop delirium.
Despite ICU delirium consequences, higher morbidity-mortality and 39%
higher costs in patients on mechanical ventilation, delirium continues to be
underdiagnosed.

Objective: To design a multidisciplinary project to improve the quality of the
approach to ICU delirium during 2015 in order to increase its nursing
assessment and decrease its incidence.

Methodology: Through a review in databases: PubMed, National Guideline
Clearinghouse and Science Direct and the library of the University of Zaragoza
the available evidence on delirium was evaluated.

This project was designed using Deming’s cycle methodology. Brain
Storming and the evidence found in the review helped to prioritize the risk
factors. The interventions were developed using the evidence and Practical
Guidelines and prioritized through nominal group technique.

Results: The quality group estimated that 5 months after implementation,
the incidence of delirium will have decreased by 22% and 70% of nurses will
be assessing delirium once every twelve hours.

Conclusions: It is cost-effective to prevent delirium and increase its
assessment through a quality project. Nursing staff, in constant contact with
the patient, has an important role in the quality management in the ICU.

Keywords: Intensive care unit, delirium, CAM-ICU, prevention.



2. Introduccion
2.1 Definicién y etiologia

Siguiendo los criterios diagndsticos del Manual Diagnodstico y Estadistico de
los trastornos mentales (DSM-5) (1), el Sindrome Confusional Agudo (SCA)
o Delirium es un trastorno neurocognitivo, adquirido, agudo, que afecta a la
capacidad de atencidén y a la conciencia, con curso fluctuante a lo largo del
dia (1-6). Es frecuente que tenga lugar en periodos vespertinos del dia y por
la noche, en los que hay menos estimulos de orientacién (1). Estos pacientes
presentan ademas alteraciones en alguna funcién cognitiva: orientacion,
lenguaje, percepcién, memoria, aprendizaje o el pensamiento (1-4, 6).

El SCA es una complicacion frecuente en los pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) que conlleva un aumento de la morbi-
mortalidad y del coste socio-econdémico (6-10). Los costes asociados al
delirium en pacientes con ventilacion mecanica (VM) son un 39% mayor (7,
8) (tabla 1, pag 27).

El delirium puede ser de etiologia organica, en muchas ocasiones multiple,
responsable de una disfuncién o insuficiencia cerebral (2, 4, 5, 10, 11). Puede
ser consecuencia fisioldgica de una afeccion médica, un sindrome de
abstinencia, un efecto farmacoldgico, una toxina, una intoxicacion o por
combinacion de ellos (1) .

Dependiendo del nivel de actividad psicomotor existen casos hiperactivos,
hipoactivos o mixtos, que suponen un 2-5%, 30-65% y 39-55% de los casos
en la UCI respectivamente. Los casos hipoactivos son mas frecuentes y se
asocian a peor prondstico (1-5).

2.2 Magnitud

La incidencia del SCA en la UCI varia del 16 al 87% vy la prevalencia del 20 al
87%, dependiendo de la proporcion de pacientes que estén en tratamiento
con VM (2, 4-6, 10, 12-15). En el estudio desarrollado por Tsurata et al. (12)
la prevalencia es de un 76% en los pacientes con VM y un 9% en los pacientes
sin VM. La prevalencia para otros autores es del 80% con VM y un 20-50%
sin VM (6, 12, 16, 17).

2.3 Factores de riesgo y diagnoéstico

Los factores de riesgo se dividen en factores predisponentes, inherentes al
paciente, y precipitantes, que se desarrollan durante el ingreso. Sobre estos
ultimos la prevencién tiene un importante papel, puesto que son facilmente
modificables (3, 10, 11, 14) (tabla 2, pag 27).

El entorno de la UCI favorece la deprivacion de sueifio (DS) y la
desorientacién. Dicha deprivacién es citada como factor de riesgo del SCA
pero no se ha llegado a un consenso sobre su correlacién. La deprivacion de
suefo afecta a la eficacia de la VM; factor de riesgo citado por gran parte de
la evidencia (3, 5, 12, 13, 16, 17).



Los sedantes utilizados en la UCI, especialmente las benzodiacepinas,
aumentan el riesgo de SCA, el tiempo de VM vy el riesgo de mortalidad. Por
otra parte, sedantes y analgésicos no promueven un sueio de calidad y este
factor se considera también como contribuyente al SCA (17).

El SCA esta infra-diagnosticado en hasta dos tercios de los casos, sobretodo
en su forma hipoactiva (2-6, 13, 18, 19). Un 53% de los enfermeros
raramente o nunca valora el SCA aun disponiendo en su UCI de Guias de
Practica Clinica (GPC) que lo recomiendan. Un estudio desarrollado en
Australia y Nueva Zelanda indica que solo un 9% de los enfermeros hace uso
de herramientas de valoracién de forma rutinaria (4, 20).

2.4 Justificacion

El SCA es prevenible en un 40% de los casos mediante medidas no
farmacoldgicas que unido al aumento que produce en la morbi-mortalidad
(Anexo 1) y los mayores costes socio-sanitarios que conlleva justifica y
orienta los esfuerzos para disminuir su incidencia y prevalencia (3, 7, 8, 21).
La prevencion del SCA debe incidir, fundamentalmente, en un menor uso de
sedantes, movilidad temprana, mayor calidad del suefio, valoracion y manejo
del dolor, menor aislamiento social, la VM y reorientacién (9, 15, 16, 21-25).

En los pacientes de UCI debe valorarse la presencia de SCA dos o tres veces
diarias con escalas validadas como la “Confusion Assessment Method for the
ICU"” (CAM-ICU) e “Intensive Care Delirium Screening Checklist” (ICDSC), de
ellas, la primera es fuertemente recomendada (4-6, 12, 21, 23, 25).

La movilizacién temprana, como factor protector, logra menor duracion del
SCA, una menor incidencia y un mayor numero de dias de estancia en UCI
libres del sindrome (9, 10, 13, 21, 24). En el bundle ABCDE (The Awakening
and Breathing Coordination, Delirium Monitoring and Management, and Early
Mobility) reduce la prevalencia de SCA del 62.3% al 48.7% (22).

Algunos autores refieren que disminuyendo la utilizacién y la dosis de
sedantes, especialmente benzodiacepinas, se pueden obtener menos tasas
de SCA, menor duracién de la VM y menores estancias hospitalarias y de UCI
(9, 10, 13, 17). El uso de opioides para reducir el dolor es protector frente al
SCA, pero si se administran a dosis para producir sedacién se asocian a un
aumento de SCA (9, 17). Una valoracién rutinaria del dolor debe realizarse
para evitar sobre-sedacion por uso de sedantes en lugar de analgésicos (9).
Promover el suefio natural puede reducir la incidencia de SCA y el uso de
sedantes e hipnoticos (13, 17).

Las estrategias de orientacidn son protectoras frente al SCA, disminuyéndolo
del 35% al 22% (15). Disponer de un reloj, calendario y facilitar visitas de
amigos o familiares son frecuentes demandas de la literatura (24, 25).

Por las consecuencias del sindrome y su naturaleza prevenible, la literatura
propone el SCA como indicador de gravedad y calidad asistencial (7). El coste
de oportunidad de la no prevencion supone peor utilizacién de los recursos y
una afectacién en la salud de los pacientes.



3. Objetivo del Trabajo de Fin de Grado

Disefiar un plan de mejora multidisciplinar en la atenciéon del Sindrome
Confusional Agudo en la Unidad de Cuidados Intensivos durante el ano 2015
dirigido a aumentar su valoracidon por enfermeria y disminuir su incidencia.

4. Metodologia

Se comienza con una busqueda bibliografica en las bases de datos: PubMed,
National Guideline Clearinghouse y Science Direct. A los articulos encontrados
en PubMed, se accede mediante el consorcio Science Direct-Universidad de
Zaragoza. En la tabla 3 se muestra las estrategias de busqueda a través de
las cuales se obtienen los articulos.

Se consultan libros a través de los fondos de la Facultad de Ciencias de la
Salud y Facultad de Medicina de la Universidad de Zaragoza, tabla 3.

El presente trabajo desarrolla un programa de mejora de la calidad siguiendo
el ciclo de Deming o PDCA (26-28).

Desde el “grupo de calidad” de la UCI se proyectara un equipo de mejora
multidisciplinar constituido por 7 personas: 2 médicos, 3 enfermeros, 1
técnico en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE) y 1 fisioterapeuta.

El equipo de mejora proyectado, para entender y priorizar los factores
contribuyentes sobre los que actuar, estudia la evidencia cientifica disponible
y hace uso de la metodologia cualitativa mediante Brain Storming (29).

Para la busqueda de intervenciones se recurre a la evidencia disponible y a
una posterior priorizacién en el equipo de mejora mediante Grupo Nominal
(29).

La estimacion de los resultados se fundamenta en el analisis de los obtenidos
por otros estudios de intervencion.

La poblacion de estudio corresponde a pacientes adultos de mas de 18 afios
de edad, ingresados en la UCI.

Conflicto de intereses: El autor declara no tener conflicto de intereses.

Palabras clave: Unidad de Cuidados Intensivos, delirium, CAM-ICU,
prevencion.



Fuente Estrategia Bisqueda Filtros Resultado Articulos Articulos
Revisados Referenciados

PubMed (((cam-icu) OR confusion assessment method for the intensive 2 2 2
care unit) AND ((spanish) OR spain)) AND validation
(("Sleep Deprivation"[Mesh]) AND "Delirium"[Mesh]) AND 21 12 4
"Intensive Care Units"[Mesh]
(delirium) AND bundle 25 11 1
(((delirium) AND intensive care unit) AND orientation) AND 6 2 1
prevention
("Guideline" [Publication Type]) AND "Delirium"[Mesh] 5 afos 7 4 2
((delirium) AND meta-analysis) AND risk factor 5 anos 16 4 1
((delirium) AND meta analysis) AND outcomes 5 afios 25 4 1
"Delirium/economics"[Mesh] 38 14 2
(("Delirium"[Mesh]) AND "Intensive Care Units"[Mesh]) AND 120 22 3
"Risk Factors"[Mesh]
(((("Delirium/nursing"[Mesh]) OR "Nursing"[Mesh]) OR 29 17 4

"Nurses"[Mesh]) AND "Delirium/diagnosis"[Mesh]) AND
"Intensive Care Units"[Mesh]

(Sleep quality AND intensive care unit) AND polysomnography 5 anos 22 14 3
(observational pain scales) AND intensive care unit 17 7 1
National Guideline delirium AND icu 6 4 2
Clearinghouse
Science Direct KEYWORDS(delirium) and KEYWORDS(risk factors) Advanced 43 17 1
search
KEYWORDS(sedation) and KEYWORDS(delirium) Advanced 46 10 1
search
Biblioteca
Universidad de Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, 1 1 1
Zaragoza DSM-5.
Tratado de geriatria para residentes 1 1 1
Gestidn sanitaria. Calidad y seguridad de los pacientes. 4 4 4
La gestion de enfermeria y la division médica como direccién 1 1 1
asistencial.
Administracion Hospitalaria 2 2 2

*Elaboracién propia



5. DESARROLLO
5.1. Planificacion

El grupo de calidad de la UCI, ante la elevada incidencia e infra-estimacion
del SCA, acordara una accién de mejora orientada a dicho problema, para lo
cual formara un equipo de trabajo multidisciplinar. Tras determinarse los
integrantes del equipo, se les citard para una 12 reunidon en la que se
nombrara el coordinador del equipo y se discutira la situacidon del problema
en la UCI. Para facilitar la comprension del plan, se definira el problema y los
potenciales beneficios de su ausencia en la UCI y se estableceran los objetivos
gue tendra dicho plan.

Definicion del problema:
< Nombre del problema:

= Infra-diagnostico y elevada incidencia del SCA en la Unidad de
Cuidados Intensivos.

<+ Beneficios de la ausencia del problema:

= Beneficios para el paciente/comunidad:

Mayor grado de bienestar.

Menor morbilidad.

Menor riesgo de muerte.

Mayor seguridad en su estancia en la UCI.

Mayor rapidez en la recuperacion de su estado funcional.

* & & o o

= Beneficios para la empresa:
¢ Mayor eficiencia.
¢ Aumento del grado de confianza de los pacientes en la UCI.

= Beneficios para la mejora de la organizacion del trabajo:
¢ Menor carga de trabajo al disminuir la necesidad de cuidados
relacionados con el sindrome y sus complicaciones.
¢ Mayor profesionalizacion y calidad de los cuidados
enfermeros.



Objetivo general:

Disefiar un plan de mejora multidisciplinar en la atenciéon del Sindrome
Confusional Agudo en la Unidad de Cuidados Intensivos durante el afio 2015.

Objetivos especificos:

-Reducir la incidencia del delirium en la Unidad de Cuidados Intensivos
mediante medidas de prevencidn sobre los factores de riesgo modificables en
el aho 2016.

-Implementar un sistema de organizacion del trabajo que reduzca el infra-
diagnéstico del delirium en la Unidad de Cuidados Intensivos en el aifo 2016.

-Fomentar el conocimiento de los profesionales de la Unidad de Cuidados
Intensivos sobre la repercusion del delirium, y su prevencién a través de la
formacion basada en la evidencia en el afio 2016.

Analisis causal del problema:

En la 22 reunién del equipo de mejora se realizara un Brain Storming para
analizar las causas del infra-diagnédstico y los factores de riesgo del SCA
encontrados en la evidencia y los surgidos del juicio profesional. Los
resultados seran recogidos en dos diagramas de Ishikawa, desarrollados en
los graficos 1y 2.

En la tabla 4 se recogen los factores mas importantes sobre los que actuar.

Factores sobre los que actuar Evidencia bibliografica
Falta de herramientas diagnodsticas. (4,12, 20, 21, 23)
Sedacién con benzodiacepinas. (3,9-11, 13-17, 21, 23)
Desorientacion. (15, 21, 24)
Inmovilidad. (9, 10, 13, 21, 23, 24)
Deprivacién de suefio. (3,5,9, 13, 16, 21, 24, 30)
Aislamiento social. (9, 10, 14, 24)
Dolor. (9, 13, 16, 21, 24)
Ventilacién mecanica. (12, 16, 17, 22)

Los profesionales entienden que para prevenir un sindrome multifactorial, es
necesario un paquete acorde de medidas multifactorial. Basados en la
literatura, para su prevencidén se decide actuar sobre el exceso de sedacién
con benzodiacepinas, la desorientacién, la inmovilidad, la deprivacion de
suefo, la valoracién del dolor y la VM. Para solucionar la infra-estimacion se
incide en la falta de herramientas diagndsticas.
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Tubo endo-traqueal (14)

Deterioro cognitivo
(3,5, 10, 11, 14, 16, 23)

Edad avanzada
(3,5, 10, 11, 13, 15, 16)

Depresion (10)

Hipoxia (5, 13, 17)

Catéteres y sondas (3, 13, 14)

VM (12, 16, 17, 22)

Dolor (9, 13, 16, 21, 24)

Estrés (16)

Hepatopatias

Afeccion del SNC (3, 13)

Nefropatias

Infeccion (3, 11, 13)

Sedacidn, Benzodiacepinas
(3,9-11, 13-17, 21, 23)

Gravedad de la enfermedad
(10, 11, 14, 23)

Patologia respiratoria aguda (3)

Hipertensién arterial (5, 11, 23)

Anormalidades de laboratorio (3, 13, 16)

Medicacién (3, 5, 6, 13-16)

Inmovilidad (9, 10, 13, 21, 23,

Miocardiopatias agudas (3, 13)

Tabaquismo (3, 5, 14)

Habito alcohdlico (3, 5, 10, 14, 23)

Sindrome de abstinencia (5, 13)

Desconocimiento de sucesos del exterior (3, 5, 13)

Paciente fuera de su entorno

Deprivacion de suefio (3, 5,9, 13, 16, 21, 24, 30)

Sujecién mecanica (3, 14)

Deprivacion sensorial (sin gafas, audifono) (3)

Paciente como agente pasivo

Falta de tiempo para aplicar medidas no farmacoldgicas

Falta de medicacion habitual

24)

Aislamiento social (9, 10, 14,

Falta de empatia

Sobre-medicacion

Falta de conocimientos

Entorno de la UCI

Falta de atencion profesional

No explicacién del tratamiento

Aislamiento (14)

*Elaboracion propia

Desorientacion (15, 21, 24)

Falta de estimulos externos (luz natural) (10, 14)
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Personas

Patologia considerada transitoria

Patologia considerada “menor”

(4, 12, 20, 21, 23)
Sedacion VM y pacientes entubados (20)
(20)

Falta de conocimientos sobre el SCA

Falta de implicacién

Patologia considerada inevitable

No influencia en

la decision médica (20)

Falta de protocolo

Falta de confianza en la habilidad (20)

Complejidad de la escala (20)

Tiempo requerido (20)

Falta de herramientas diagndsticas : f >

Grafico 2.
Infra-diagndstico del

Sindrome Confusional
Agudo

*Elaboracion propia
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Indicadores y estandares:

En la 32 reunidon, tomando las GPC y los estudios de intervencion como
modelos y con la finalidad de evaluar si se alcanzan los objetivos, el equipo
proyectado desarrollara un total de 8 indicadores, disponibles en las tablas
5-12 (31-33). El primero, “valoracion del delirium”, mide el efecto que
tiene la introduccion de la escala CAM-ICU en la valoracién del SCA
desarrollada por enfermeria. El segundo, “incidencia del delirium”, mide
el efecto que tienen las medidas de prevencion en la aparicion del SCA. El
resto de indicadores miden la situacion de los factores de riesgo intervenidos.

Para desarrollar los estdndares se dispone de poca evidencia en el medio
sanitario espanol y los datos existentes tienen gran variabilidad en funcion de
la tipologia de pacientes estudiados, de la herramienta diagndstica utilizada
y la frecuencia de valoracién. Por ello los resultados de la 12 evaluacidn seran
tomados como estandares, a partir de los cuales se debe mejorar con el
paquete de medidas multifactorial.

Dimension: Efectividad y cientifico-técnica. Fuente: Documentacion clinica.

Descripcion:

Numerador: Niumero de pacientes ingresados en la UCI con valoracion del SCA cada 12 horas mediante
la escala CAM-ICU x 100.

Denominador: NUmero de pacientes ingresados en la UCI.

Periodo de tiempo: 1 semana.

Aclaracion de términos: CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit.
Justificacion: El SCA es altamente incidente y prevalente en los pacientes ingresados en la UCI y se
asocia con mayor morbi-mortalidad e incremento de costes sanitarios. Los profesionales sanitarios
reconocen la alta frecuencia del SCA, si bien gran parte de ellos no valora adecuadamente su presencia.
El desconocimiento sobre su repercusion y la disponibilidad de escalas sencillas de valoracion juegan
un papel primordial.

Responsable de Recogida: Equipo de mejora. Frecuencia de Recogida: 12 semana/2 meses.
Tipo de Indicador: Proceso. Estandar: 12 evaluacion.

Poblacién: Pacientes mayores de 18 afios ingresados en la UCI durante el periodo de estudio.
Criterios de exclusion: Richmond Agitation Sedation Scale <-3.

Observaciones: Referencias:

* Tobar E, Romero C, Galleguillos T, Fuentes P, Cornejo R, Lira MT, et al. Confusion Assessment Method
for diagnosing delirium in ICU patients (CAM-ICU): cultural adaptation and validation of the Spanish
version. Medicina Intensiva. 2010 Jan-Feb;34(1):4-13.

* Toro AC, Escobar LM, Franco JG, Diaz-Gémez JL, Mufioz JF, Molina F, et al. Version en espafiol del
método para la evaluacion de la confusion en cuidados intensivos, estudio piloto de validacion. Medicina
Intensiva. 2010 Jan-Feb;34(1):14-21.

* Celis-Rodriguez E, Birchenall C, de la Cal MA, Castorena Arellano G, Herndndez A, Ceraso D, et al.
Guia de practica clinica basada en la evidencia para el manejo de la sedoanalgesia en el paciente adulto
criticamente enfermo. Medicina Intensiva. 2013 Nov;37(8):519-74.

* Barr J, Fraser GL, Puntillo K, Ely EW, Gelinas C, Dasta JF, et al. Clinical practice guidelines for the
management of pain, agitation, and delirium in adult patients in the intensive care unit. Critical Care
Medicine. 2013 Jan;41(1):263-306.

*Elaboracion propia
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Dimension: Seguridad. Fuente: Documentacion clinica.

Descripcion:

Numerador: Numero de pacientes ingresados en la UCI que debuten con resultado positivo para SCA
en la escala CAM-ICU x 100.

Denominador: Nimero de pacientes ingresados en la UCI en riesgo de desarrollar SCA.

Periodo de tiempo: 1 semana.

Explicaciéon de términos: CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit.
Justificacion: El SCA es altamente incidente en los pacientes ingresados en la UCI. Sus repercusiones
suponen un aumento de la morbi-mortalidad, deterioro cognitivo a largo plazo y mayores costes
sanitarios.

Responsable de Recogida Equipo de mejora. Frecuencia de Recogida: 12 semana/2 meses.
Tipo de Indicador: Resultado. Estandar: 12 evaluacion.

Poblacion: Pacientes mayores de 18 anos ingresados en la UCI durante el periodo de estudio.
Criterios de exclusién: Richmond Agitation Sedation Scale <-3.

Observaciones: Referencias:

* Tobar E, Romero C, Galleguillos T, Fuentes P, Cornejo R, Lira MT, et al. Confusion Assessment Method
for diagnosing delirium in ICU patients (CAM-ICU): cultural adaptation and validation of the Spanish
version. Med Intensiva. 2010 Jan-Feb;34(1):4-13.

* Toro AC, Escobar LM, Franco JG, Diaz-Gomez JL, Mufioz JF, Molina F, et al. Version en espariol del
método para la evaluacion de la confusion en cuidados intensivos, estudio piloto de validacion. Medicina
Intensiva. 2010 0;34(1):14-21.

* Celis-Rodriguez E, Birchenall C, de la Cal MA, Castorena Arellano G, Hernandez A, Ceraso D, et al.
Guia de practica clinica basada en la evidencia para el manejo de la sedoanalgesia en el paciente adulto
criticamente enfermo. Medicina Intensiva. 2013 Nov;37(8):519-74.

* Barr J, Fraser GL, Puntillo K, Ely EW, Gelinas C, Dasta JF, et al. Clinical practice guidelines for the
management of pain, agitation, and delirium in adult patients in the intensive care unit. Critical Care
Medicine. 2013 Jan;41(1):263-306.

*Elaboracién propia

Dimension: Seguridad y cientifico-técnica. Fuente: Documentacion clinica.

Descripcion:

Numerador: Sumatorio de dias de estancia en UCI con uso de benzodiacepinas de cada paciente x
100.

Denominador: Sumatorio de dias de estancia total en UCI de cada paciente.

Periodo de tiempo: 1 mes.

Justificacion: El uso de sedantes, especialmente benzodiacepinas, se asocia fuertemente al desarrollo
del SCA. Las GPC recomiendan en su lugar propofol y dexmedetomidina.

Responsable de Recogida: Equipo de mejora. Frecuencia de Recogida: 12 semana/2 meses.
Tipo de Indicador: Proceso. Estandar: 12 evaluacion.

Poblacion: Pacientes mayores de 18 afios ingresados en la UCI durante el periodo de estudio.
Observaciones: Referencias:

* Celis-Rodriguez E, Birchenall C, de la Cal MA, Castorena Arellano G, Herndndez A, Ceraso D, et al.
Guia de practica clinica basada en la evidencia para el manejo de la sedoanalgesia en el paciente adulto
criticamente enfermo. Medicina Intensiva. 2013 Nov;37(8):519-74.

* Barr J, Fraser GL, Puntillo K, Ely EW, Gelinas C, Dasta JF, et al. Clinical practice guidelines for the
management of pain, agitation, and delirium in adult patients in the intensive care unit. Critical Care
Medicine. 2013 Jan;41(1):263-306.

*Elaboracidn propia
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Dimension: Efectividad y cientifico-técnica. Fuente: Documentacion clinica.

Descripcion:

Numerador: Numero de pacientes ingresados en la UCI con movilizacion temprana en las primeras 72
horas de ingreso x 100.

Denominador: Nimero de pacientes ingresados en la UCI.

Periodo de tiempo: 1 semana.

Aclaracion de términos: Movilizacion temprana: Intervencion de fisioterapia basada en la realizacion
de movimientos pasivos, pasivo-activos o activos en las primeras 72 horas por el paciente.
Justificacion: La inmovilidad es factor de riesgo de SCA y la movilidad temprana es recomendacion
fuerte de las GPC para su prevencion.

Responsable de Recogida: Equipo de mejora. Frecuencia de Recogida: 12 semana/2 meses.
Tipo de Indicador: Proceso. Estandar: 12 evaluacion.

Poblacion: Pacientes mayores de 18 anos ingresados en la UCI durante el periodo de estudio.
Criterios de exclusién: Pacientes cuya situacion clinica desaconseje la movilizacion.
Observaciones: Referencias:

* Celis-Rodriguez E, Birchenall C, de la Cal MA, Castorena Arellano G, Hernandez A, Ceraso D, et al.
Guia de practica clinica basada en la evidencia para el manejo de la sedoanalgesia en el paciente adulto
criticamente enfermo. Medicina Intensiva. 2013 Nov;37(8):519-74.

* Barr J, Fraser GL, Puntillo K, Ely EW, Gelinas C, Dasta JF, et al. Clinical practice guidelines for the
management of pain, agitation, and delirium in adult patients in the intensive care unit. Critical Care
Medicine. 2013 Jan;41(1):263-306.

* Brummel NE, Girard TD. Preventing delirium in the intensive care unit. Critical Care Clinics. 2013
Jan;29(1):51-65.

* Balas MC, Vasilevskis EE, Olsen KM, Schmid KK, Shostrom V, Cohen MZ, et al. Effectiveness and
safety of the awakening and breathing coordination, delirium monitoring/management, and early
exercise/mobility bundle. Critical Care Medicine. 2014 May;42(5):1024-36.

*Elaboracion propia

Dimension: Efectividad y cientifico-técnica. Fuente: Documentacion clinica.

Descripcion:

Numerador: Numero de pacientes ingresados en la UCI con registro de enfermeria de medidas
orientativas x 100.

Denominador: NUmero de pacientes ingresados en la UCI.

Periodo de tiempo: 1 semana.

Justificacion: Las estrategias de orientacion han demostrado gran efectividad en la disminucién de la
incidencia del delirium y son costo-efectivas. Forman parte de las denominados cuidados invisibles, solo
su documentacion clinica puede lograr el reconocimiento del trabajo de enfermeria ante los gestores.
Responsable de Recogida: Equipo de mejora. Frecuencia de Recogida: 12 semana/2 meses.
Tipo de Indicador: Proceso. Estandar: 123 evaluacion.

Poblacion: Pacientes mayores de 18 afios ingresados en la UCI durante el periodo de estudio.
Criterios de exclusién: Richmond Agitation Sedation Scale <-3.

Observaciones: Referencias:

* Celis-Rodriguez E, Birchenall C, de la Cal MA, Castorena Arellano G, Herndndez A, Ceraso D, et al.
Guia de practica clinica basada en la evidencia para el manejo de la sedoanalgesia en el paciente adulto
criticamente enfermo. Medicina Intensiva. 2013 Nov;37(8):519-74.

* Colombo R, Corona A, Praga F, Minari C, Giannotti C, Castelli A, et al. A reorientation strategy for
reducing delirium in the critically ill. Results of an interventional study. Minerva anestesiologica. 2012
Sep,;78(9):1026-33.

*Elaboracion propia
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Dimension: Efectividad y cientifico-técnica. Fuente: Observacion directa.

Descripcion:

Numerador: Sumatorio de tiempo de la fase REM del suefio de cada paciente ingresado en la UCI
durante la polisomnografia nocturna.

Denominador: NUmero de pacientes ingresados en la UCI a los que se les realizd polisomnografia
nocturna.

Periodo de tiempo: 1 semana.

Aclaracion de términos: La PSG nocturna comienza en el turno de noche a las 23:15, cuando se baja
la luminosidad de la sala para permitir el suefio del paciente. Tiene una duracion de 7 horas
ininterrumpidas.

Justificacion: La deprivacion de suefio es contribuyente del SCA y puede causar agitacion, intolerancia
al dolor y desadaptacién al ventilador, con mayor duracion de la VM. El tiempo total de suefio en la UCI
es menor, pero aun siendo normal, este es de mala calidad. Las fases profundas del suefio (3y 4) vy la
fase REM son severamente carentes, siendo las mas restauradoras del suefio. La arquitectura del suefio
es anormal y fragmentada siendo mas del 50% del suefio diurno (34, 35). Los pacientes consideran el
no ser capaz de dormir como el 3¢ factor mas estresante o el 2° después del dolor (34). La promocién
del suefio es recomendada por la evidencia y se ha mostrado eficaz para prevenir el SCA.
Responsable de Recogida: Enfermero de la Frecuencia de Recogida: 12 semana/2 meses.
unidad de neurofisiologia.

Tipo de Indicador: Resultado. Estandar: 12 evaluacion.

Poblacion: Pacientes mayores de 18 anos ingresados en la UCI durante el periodo de estudio.
Criterios de exclusién: Richmond Agitation Sedation Scale <-3.

Observaciones: Referencias:

* Elliott R, McKinley S, Cistulli P. The quality and duration of sleep in the intensive care setting: An
integrative review. International Journal of Nursing Studies. 2011 Mar;48(3):384-400.

* Knauert MP, Yaggi HK, Redeker NS, Murphy TE, Araujo KL, Pisani MA. Feasibility study of unattended
polysomnography in medical intensive care unit patients. Heart Lung. 2014 Sep-Oct;43(5):445-52.

* Celis-Rodriguez E, Birchenall C, de la Cal MA, Castorena Arellano G, Hernandez A, Ceraso D, et al.
Guia de practica clinica basada en la evidencia para el manejo de la sedoanalgesia en el paciente adulto
criticamente enfermo. Medicina Intensiva. 2013 Nov;37(8):519-74.

* Brummel NE, Girard TD. Preventing delirium in the intensive care unit. Critical Care Clinics. 2013
Jan;29(1):51-65.
*Elaboracion propia

Dimension: Seguridad y cientifico técnica. Fuente: Documentacidn clinica.

Descripcion:

Numerador: Sumatorio de dias de estancia con VM en UCI de cada paciente x 100.

Denominador: Sumatorio total de dias de estancia en UCI de cada paciente que haya precisado VM.
Periodo de tiempo: 1 mes.

Aclaracion de términos: Se considera que el paciente esta libre de VM a las 24 horas de la extubacion
efectiva.

Justificacion: Las mayores tasas de SCA se dan en pacientes que estan en tratamiento con VM, dichos
pacientes necesitan mayores tasas de sedacion y tienen afectado su ciclo de suefio-vigilia. El tubo endo-
traqueal contribuye al desarrollo del delirium.

Responsable de Recogida: Equipo de mejora. Frecuencia de Recogida: 18 semana/2 meses.
Tipo de Indicador: Proceso. Estandar: 12 evaluacion.

Poblacién: Pacientes mayores de 18 afios ingresados en la UCI durante el periodo de estudio que han
precisado VM.

Observaciones: Referencias:

* Balas MC, Vasilevskis EE, Olsen KM, Schmid KK, Shostrom V, Cohen MZ, et al. Effectiveness and
safety of the awakening and breathing coordination, delirium monitoring/management, and early
exercise/mobility bundle. Critical Care Medicine. 2014 May;42(5):1024-36.

*Elaboracion propia
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Dimension: Efectividad y cientifico-técnica. Fuente: Documentacién clinica y entrevista con el
profesional de enfermeria.

Descripcion:

Numerador: Nimero de pacientes ingresados en la UCI con diagndstico de agitacién y valoracion del

dolor realizada en el momento del diagnostico x 100.

Denominador: NUmero de pacientes ingresados en la UCI diagnosticados de agitacion.

Periodo de tiempo: 1 semana.

Aclaracion de términos: Valoracion del dolor: haciendo uso de la escala verbal numérica (EVN).

Justificacion: El dolor estd relacionado con el SCA y los pacientes agitados que son valorados para la

presencia del dolor tienen mas probabilidad de recibir un tratamiento analgésico. El tratamiento

analgésico administrado a pacientes con dolor activo es protector frente al SCA. El uso de sedantes

como benzodiacepinas, practica habitual en los pacientes agitados, aumenta el riesgo de SCA.

Para valorar el dolor, el gold standar, son las escalas en las que los propios pacientes comunican su

dolor (36).

Responsable de Recogida: Equipo de mejora. Frecuencia de Recogida: 12 semana/2 meses.

Tipo de Indicador: Proceso. Estandar: 12 evaluacion.

Poblacion: Pacientes mayores de 18 afos ingresados en la UCI durante el periodo de estudio con

diagndstico de agitacion.

Criterios de exclusion: Pacientes incapaces de comunicarse, Richmond Agitation Sedation Scale <-3.

Observaciones: Referencias:

* Celis-Rodriguez E, Birchenall C, de la Cal MA, Castorena Arellano G, Herndndez A, Ceraso D, et al.
Guia de practica clinica basada en la evidencia para el manejo de la sedoanalgesia en el paciente adulto
criticamente enfermo. Medicina Intensiva. 2013 11,;37(8):519-74.

* Stites M. Observational pain scales in critically ill adults. Critical Care Nurse. 2013 Jun;33(3):68-78.
* Barr J, Fraser GL, Puntillo K, Ely EW, Gelinas C, Dasta JF, et al. Clinical practice guidelines for the
management of pain, agitation, and delirium in adult patients in the intensive care unit. Critical Care
Medicine. 2013 Jan;41(1):263-306.

* Brummel NE, Girard TD. Preventing delirium in the intensive care unit. Critical Care Clinics. 2013

Jan;29(1):51-65.
*Elaboracion propia
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Tema
estudiado.
Diagnostico

del SCA

Bundle ABCDE
(22)

Desorientacion
(15)
Deprivacion
de suefio (30)

Deprivacion
de suefio (37)
Deprivacion
de suefio

Evaluacion del
dolor

Inmovilidad
Sedacién

Acciones.

* Evaluacion rutinaria de la presencia de SCA en los pacientes adultos de UCI. Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia moderado; (+1B) (23).

* Las escalas CAM-ICU e ICDSC son las escalas mas validas y seguras. Evidencia alta; (A) (23).

* Para valorar la sedacidn-agitacién la escala utilizada debe ser la escala RASS o la Sedation-Agitation Scale
(SAS). Recomendacion fuerte, nivel de evidencia moderado; (1B) (21). Evidencia moderada; (B) (23).

* Todo paciente con respuesta en la escala RASS >-3 debe ser valorado con las escala CAM-ICU.
Recomendacion: fuerte, nivel de evidencia moderado; (1B) (21).

Despertar espontaneo: cada 24 horas a los pacientes con sedacion continua y VM.

Respiracion espontanea: cada 24 horas a los pacientes bajo VM con despertar espontaneo efectivo.
Monitorizacion del SCA con la escala RASS cada 2h y CAM-ICU cada 8h. Valorar resultados y tratamiento.
Ejercicio y movilidad temprana diaria a todos los pacientes.

Llamarlos por su 1 nombre; dar informacién de la unidad y hospital; estimulacion nemotécnica; reloj de pared
enfrente de la cama; ofrecer algo para leer, escuchar musica o radio y por la noche reducir ruidos y luces.
Ofrecer tapones para los oidos y antifaz si RASS>-4; reducir la luminosidad de la sala entre las 23:00h y 7:00;
usar la luz de la cabecera de la cama para el cuidado del paciente; poner los monitores en modo nocturno de
las 23:00 a las 7:00; bajar el sonido del teléfono; no discusiones cerca de la cama; hablar tranquilo; no
intervenciones de 23:00 a 7:00 si es posible; agrupar las intervenciones; orientacion temporo-espacial cada 8
horas; valorar diariamente, si VM, realizar una respiracion o despertar espontaneo; valoracion del dolor horaria
y acciones para optimizar la analgesia y movilizacion temprana cuando sea posible.

Uso de tapones para los oidos y mascaras para pacientes sanos sometidos al ruido y luminosidad de la UCI.

Resultados.
Resultados para la escala CAM-ICU:

Sensibilidad: 79,4% (6).
Especificidad: 97,9% (6).

Sensibilidad: 80-83% con VM (5).
Especificidad: 96% con VM (5).
Reduccién de la odds de delirium a la mitad (OR:

0.55). Reduccion de la prevalencia del SCA del
62.3% al 48.7%.

Reduccién a la mitad de la probabilidad de
desarrollar SCA y la incidencia de SCA, 35.5%-22%.
Aumento del indice de eficiencia del suefio (60.8 a
75.9), calidad de suefo (3-5 a 7).

Reduccién de la incidencia del SCA 33%-14% vy
tiempo que estan con SCA 3.4-1.2 dias.

Los pacientes con alta eficiencia del suefio tienen
menor riesgo de SCA (OR: 0.90).

Mayor fase REM, menor numero de despertares, y
mayor percepcion de calidad de suefio.

* Se sugiere utilizar multiples intervenciones en conjunto y el uso de tapones auditivos para prevenir el delirium. Recomendacion débil, nivel de evidencia bajo; (2C)

(21).

* Promocion del suefio en pacientes adultos de UCI: optimizando el entorno de los pacientes; usando estrategias de control de la luz y el ruido; agrupando las
actividades y disminuyendo los estimulos nocturnos para proteger los ciclos de suefio del paciente. Recomendacion fuerte, nivel de evidencia bajo; (+1C) (23).
* El dolor debe valorarse mediante una escala validada donde la cuantificacion del mismo la haga el propio paciente, siempre que sea posible. Recomendacion fuerte,

nivel de evidencia bajo; (1 C) (21).

*Se recomienda utilizar una escala validada basada en indicadores conductuales asociados al dolor en pacientes que no puedan comunicarse. Recomendacion fuerte,
nivel de evidencia bajo; (1C) (21), como la Behavioral Pain Scale (BPS) y la Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT). Evidencia moderada; (B) (23).

* Valoracion sistematica de la analgesia y el dolor. Recomendacién fuerte, nivel de evidencia moderado; (1B) (21); (+1B) (23).

* Movilizacion temprana a los pacientes en UCI Recomendacion fuerte, nivel de evidencia moderado; (1 B) (21); (+1B) (23).

* Las estrategias de sedacion que no usan benzodiacepinas, como el propofol o dexmedetomidina podrian preferirse a la sedacion con benzodiacepinas (midazolam,

lorazepam) para mejorar los resultados clinicos en pacientes con VM. Recomendacion débil, evidencia moderada; (+2B) (23).

* Se recomienda el uso de dexmedetomidina, fentanilo, remifentanilo, propofol (bolos o infusién) o midazolam (solo bolos de rescate), en dosis titulada segun la

respuesta, para la sedacion consciente en situaciones terapéuticas, diagnosticas o quirdrgicas menores en la UCI. Recomendacion fuerte, nivel de evidencia

moderado; (1 B) (21).

* En los pacientes con VM debe administrarse analgesia como eleccidén antes que una medicacion sedante Recomendacién débil, evidencia moderada; (+2B) (23).
*Elaboracidon propia.
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5.2. Actuacion
Acciones a implementar:

En la 42 reunidn, el equipo, mediante Brain Storming, pondra en comun las
actividades y recomendaciones encontradas en la evidencia y las surgidas del
juicio profesional para solucionar los factores contribuyentes del delirium. Las
medidas seran sometidas a una parrilla de priorizacion y posterior discusién
en funcién de su evidencia. En la tabla 13. (pag 18), se encuentran las
acciones y recomendaciones mas relevantes.

Para solucionar la infra-estimacion del SCA en la unidad, se acordara
implantar la escala CAM-ICU. La escala ICDSC sera rechazada por el alto
porcentaje de falsos positivos.

Para promover la orientacién del paciente los profesionales deberan
presentarse la primera vez que interactien con él durante el turno y si su
situacion cognitiva lo precisa, se repetira cuando sea necesario. El paciente
serd informado de lo que ocurre en el medio exterior, su situaciéon clinica y
procedimientos que se le vayan a realizar. Para favorecer su orientacion
temporo-espacial se le colocara enfrente un calendario y un reloj de tamafio
suficiente y se ampliaran los horarios de visitas de la tarde a 3 horas.

Para mejorar la calidad de suefo se suministrara a los pacientes tapones para
los oidos y se facilitara, formando parte de sus necesidades caldricas totales,
un vaso de leche o infusidn caliente, como inductores del suefo, 30 minutos
antes de reducir el nivel de luminosidad de la unidad.

Con relacién al dolor se instruird al personal en el manejo de la escala EVN
de valoracién del dolor para pacientes con capacidad para comunicarse. Pese
a que las GPC recomiendan el uso de escalas como la CPOT en pacientes que
no se pueden comunicar, actualmente no se dispone de escalas a tal efecto
validadas al idioma espafiol. El presente proyecto plantea la necesidad de
validacion de la escala CPOT al idioma espafiol como accién de mejora futura.
Ante los pacientes agitados, en contra a la practica habitual, no se
administrara un sedante como primera accién sino que enfermeria valorara
con anterioridad si presenta dolor.

El uso de sedantes, benzodiacepinas, es el factor modificable con mayor
asociacion al desarrollo del delirium. Se aceptara por consenso, a juicio de
los facultativos, seguir las GPC que recomiendan reducir su utilizacion a
expensas del propofol y la dexmedetomidina.

Para evitar la inmovilidad los pacientes ingresados en la UCI seran incluidos
en un programa de movilizacion temprana, desarrollado en horario de
mafanas con una duracién deseable de 20 minutos por paciente. Para una
UCI de 10 camas, seria necesario disponer de un fisioterapeuta durante un
minimo de 5 horas.

Los pacientes con ventilacion mecanica (VM) presentan las tasas mas altas
de delirium. En los ultimos afios, se estd implementando el bundle ABCDE
como medida eficaz para facilitar la retirada de la VM y evitar el SCA (tabla
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13. pag 18). Para aplicarlo serdn necesarias 2 acciones adicionales a las ya
planteadas: cada 24 horas enfermeria valorara la posibilidad de despertar al
paciente y si es efectiva, se procedera a valorar si realizar una respiracion
espontanea. Si el paciente es capaz de respirar por si mismo durante 2 horas,
se podra plantear retirar el tubo endo-traqueal.

Recursos Necesarios:

Para el desarrollo del plan de mejora sera necesario un aula, proyector audio-
visual, material de escritura y personal para sustituir a los profesionales
(equipo de mejora y formacién).Para el programa de movilizacién temprana
habra que contratar a un fisioterapeuta durante 5 horas al dia.

Se organizaran 2 horas de formacion grupal por tema en horario de mafianas
y tardes. Para una UCI de 10 camas debe formarse a 18 técnicos en cuidados
auxiliares de enfermeria (TCAE), 24 enfermeros, 8 médicos y un
fisioterapeuta. La formacion deberia tener una duraciéon por profesional de 12
horas para enfermeria, 4 horas para TCAE, 12 horas para médicos y 26 horas
para el nuevo fisioterapeuta.

Diagrama de Gantt:

En la 52 reunion se disenara un diagrama de Gantt en el que se expondra
graficamente las acciones necesarias para desarrollar el plan de mejora, su
cronologia y su duracién. Grafico 3.

5.3. Evaluacion y resultados

La primera semana de cada 2 meses los miembros del equipo de mejora
deberan proceder a la recogida de datos.

Conforme mejoren las tasas de incidencia y de los factores de riesgo, las
evaluaciones se haran mas distantes. El equipo de mejora proyectado
entiende que en un plazo de 4 meses los profesionales habran incluido las
acciones de mejora a su practica diaria con eficacia, y la incidencia de SCA se
vera disminuida pudiéndose distanciar las evaluaciones.

En la bibliografia (tabla 13 pag 18) encontramos que con paquetes de
medidas multifactoriales e incidiendo en los factores de riesgo mencionados
se consigue disminuir la incidencia de SCA hasta en un 50%. Con este disefio
se espera que en la segunda evaluacién disminuya la incidencia de delirium
un 10%, en la tercera hasta el 17% y en la cuarta revisidon alcance el 22%.

El uso de escalas de valoracion del SCA es primordial para esclarecer las tasas
de delirium en la unidad. En la practica clinica un 84-90% de las enfermeras
que fueron formadas en el uso de la escala CAM-ICU contintan usandola 6
meses después cada 12 horas (4). En la segunda evaluacion seria deseable
que un 40% de los pacientes sean valorados cada 12 horas con la escala
CAM-ICU, en la tercera el 60% vy en la cuarta alcanzar el 70%. Para la escala
CAM-ICU, recién validada al idioma espafiol, es esperable que en su
implementacion para una UCI espafiola se genere mas resistencia y el
proceso de mejora sea mas lento.
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., Responsable del 10 20 30 40 50 6° 70 80 90
Accion. equipo de mejora.
Contratacion de personal y formacion:
-, - Fisioterapeuta: Solicita a Direccidn de
Contratacion del fisioterapeuta.* Enfermeria.
Formacién del fisioterapeuta.* Fisioterapeuta. B
Formacion situacion actual del Enfermero A / Enfermero B / Médico A. I
SCA en UCI.*
Formacion escala CAM-ICU.* Enfermero B/ Médico A. ol
Formacién escalas del dolor.* Enfermero C / Médico B. -
Formacion orientacion y suefo.*  TCAE / Enfermero A / Enfermero B.
Formacién Bundle ABCDE.* Enfermero C / Médico A. B
Formacion movilidad temprana.*  Fisioterapeuta / Enfermero A. B

Formacién sedacion.*
Evaluacion 12.
Comunicacion de resultados.*

Médico B.
TCAE / Enfermero C / Fisioterapeuta.
TCAE / Enfermero C / Médico B.

Implantacion:
Grupo completo.

Implantacién *

Evaluacion y ajuste:
TCAE / Enfermero B / Fisioterapeuta.
Enfermero A / Médico A / Médico B.
Grupo completo.
Fisioterapeuta / Enfermero B / Enfermero C.
TCAE / Médico A / Médico B.
Grupo completo.
Fisioterapeuta / Enfermero A / Enfermero B.
Enfermero B / Enfermero C / Fisioterapeuta.

Formacion a profesionales:
* Formacion a médicos: Situacién actual en la UCI, escalas, orientacidn y suefio, bundle ABCDE y sedacion.

Evaluacion 2 @,
Comunicacion de resultados.*
Redisefio de procedimientos.*
Evaluacion 32.
Comunicacion de resultados.*
Redisefio de procedimientos.*
Evaluacion 4a.
Comunicacion de resultados.*

* Formacion a enfermeros: Situacion actual en la UCI, escalas, orientacion y suefio, bundle ABCDE y movilidad.

* Formacion a TCAes: Situacion actual en la UCI y orientacidn y suefio.
* Formacion al fisioterapeuta: Situacion actual, especifica del fisioterapeuta, orientacion y suefio y movilidad.
Notas:

* Sabados y Domingos no habra actuacion.

* Si se cumplen las previsiones, distanciar 42 evaluacion a 4 meses.

*Elaboracién propia.

Fll
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5.4. Ajuste

Con el andlisis de los datos se procederia al ajuste de las medidas
desarrolladas, para tal efecto se planificard un periodo de 14 dias. Tras la 42
evaluacion deberd procederse a la estandarizacién de las medidas que hayan
resultado efectivas. La formacién desarrollada en el plan de mejora deberd
extenderse a todo profesional de nueva incorporacién a la UCI.
Posteriormente cada ano y medio o dos afios, seria pertinente reforzar la
formacién recibida.

6. Conclusiones

Conclusion 1:

La revisidn bibliografica evidencia que el SCA tiene una alta incidencia en los
pacientes de UCI con graves repercusiones en morbilidad, mortalidad y costes
socio-econémicos.

Conclusion 2:

Actualmente, la evidencia identifica que los profesionales sanitarios no
valoran la presencia de SCA en los pacientes criticos de forma estandarizada,
siendo facilmente diagnosticable mediante escalas como la CAM-ICU.

Conclusion 3:
Actualmente la evidencia disponible solo asegura la eficacia de la prevencién
del SCA mediante medidas no farmacoldgicas.

Conclusion 4:

Es necesario que para futuras investigaciones, se estandaricen la medicién
del SCA y la metodologia de los estudios para favorecer la extrapolacion y
comparacién de resultados.

Conclusion 5:

El profesional de enfermeria, como proveedor formal de cuidados, tiene un
papel primordial en la gestidn de la calidad de los cuidados que se proveen a
los pacientes criticos.

Conclusion 6:

En base a la evidencia es costo-efectivo implementar un programa de mejora
de la calidad para el diagndstico y prevencién del SCA.
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Anexo 1: Consecuencias y factores de riesgo del SCA en la UCI:

Mayor mortalidad (4, 6, 16, 23, 38)
Odds Rattio 3.22-3.84 (38).

6 veces mas riesgo de sufrir: neumonia nosocomial,
sindrome de distres respiratorio agudo, edema
cardiopulmonar, auto-extubacion, pérdida del
catéter, arritmias (38) 0 re-intubacion (6, 38).
Deterioro cognitivo a largo plazo (3-5).

Mayores costes hospitalarios y de UCI (3, 5, 8).

Mayor estancia en UCI (2-6, 23, 38).
Mayor estancia hospitalaria post UCI
(2-6, 13, 16, 23, 38).

Mayor tiempo con VM (38). El 58% de los pacientes enviados a planta

presentan Delirium persistente (3).

Riesgo de institucionalizacion al alta

(3).

*Elaboracién propia

Factores Predisponentes UCI

Deterioro cognitivo (3, 5, 10, 11, 14, 16, 23)
Depresion (10)

Téxicos/drogas (3, 13)

Tabaquismo (3, 5, 14)

Alcohol (3, 5, 10, 14, 23)

Déficit de vit B12 y tiamina (13)

Edad avanzada = SI (3, 5, 10, 11, 13, 15, 16)
Edad avanzada = NO (10, 14)

Comorbilidades (6)

Historia de HTA (5, 11, 23)

Endocrinopatias (tiroides y suprarrenal) (13)

Factores Precipitantes UCI

Abstinencia de drogas (5, 13)

Ingreso en UCI medicina interna frente a UCI
quirargica (14, 15)

HTA o hTA aguda (13)

Patologia del SNC (ACV, meningitis...) (13)

Alteracién perfusién intracraneal (3)
Anticolinérgicos (3, 13, 16)
Simpaticomiméticos (16)

Cortico-esteroides (13, 16)

Drogas cardiovasculares (13)
Benzodiacepinas (3, 9-11, 13-17, 21, 23)
Medicacion psicoactiva (5, 6, 14, 15)
Opioides=SI (3, 13, 16, 17)

Opioides=NO (10, 14, 17)

>0=3 infusiones farmacos (14)

Factores ambientales UCI:

Estrés (16), no luz natural (10, 14),
paciente aislado (14), aislamiento social (9,
10, 14, 24), deprivacion sensorial (3),
sujecién mecanica (3, 14), deprivacion de
suefo (3, 5 9, 13, 16, 21, 24, 30),
desorientacion (15, 21, 24).

Infeccién (3, 11, 13)

Ingreso en UCI (2, 12, 14, 16) y dias de
estancia (12).

Enfermedades respiratorias agudas (3)
Anti-convulsionantes (16)

Hipoxia (5, 13, 17)

Anormalidades electroliticas (3, 13, 16)

y fisioldgicas (13)

Gravedad de la enfermedad (10, 11, 14, 23)
Inflamacién (10, 12, 17)

Dolor (9, 13, 16, 21, 24)

Sonda naso-gastrica (14)

Sonda vesical (3, 14)

Alimentaciéon por sonda (13)

Catéter venoso central (13)

Tubo endo-traqueal, traqueostomia (14)
Ventilacion mecanica (12, 16, 17, 22)
Miocardiopatias agudas (3, 13)
Anormalidades de laboratorio:

Hiponatremia, azotaemia, hiperbilirubinemia,
hipocalcemia, acidosis metabdlica (3)

Retencién urinaria e impactacion fecal (3, 13)
Inmovilidad (9, 10, 13, 21, 23, 24)

*Elaboraciéon propia
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Anexo 2: Escalas de valoracion:

Criterio 1. Comienzo agudo. Positivo. Negativo.
Es positivo si la respuesta es si para 1A o 1B.
1A. (Existe evidencia de un cambio agudo en el estado mental en
relacion con el estado basal?
1B. ¢Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las ultimas 24 h?
Es decir, itiende a aparecer y a desaparecer o aumenta y disminuye
en intensidad evidenciado por la fluctuacién en una escala de
sedacién (SAS [Sedation-Agitation Scale ‘Escala de Sedacién-
Agitacién’] o RASS [Richmond Agitation-Sedation Scale ‘Escala de
Sedacion-Agitacion de Richmond’]), escala de Glasgow o en la
evaluacion previa de delirium?
Criterio 2. Inatencion. Positivo. Negativo.
Es positivo si la puntuacion para 2A o 2B es menor a 8 (de un maximo
de 10).
2A. Comience con el componente auditivo del ASE (Attention
Screening Examination ‘Examen para la Evaluacion de la Atencion’).
Si el paciente es capaz de hacer esta prueba y la puntuacién es clara,
anote esta puntuacion y pase al punto 3.
2B. Si el paciente no es capaz de realizar la prueba auditiva o la
puntuacion no es clara y 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 la puntuacidon combinada (3A+3B) es menor a 4 (de un
maximo de 5).
3A. Preguntas de si o no (usar grupo A o grupo B, alternar los grupos
en dias consecutivos si lo considera necesario):

Grupo A. Grupo B.

¢Puede flotar una piedra en el ¢Puede flotar una hoja en el agua?
agua?

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

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

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

Puntuacion: el paciente obtiene un punto por cada respuesta correcta.
3B. Ordenes.

Diga al paciente: “muéstreme 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: “sume un dedo mas”.
Puntuacién: el paciente obtiene un punto si es capaz de obedecer ambas érdenes.
Criterio 4. Nivel de consciencia alterado. Positivo. Negativo.
Es positivo si la SAS es diferente a 4 o la RASS es diferente a 0.
Método para la evaluacion de la confusion en la unidad de Positivo. Negativo.
cuidados intensivos total.
La presencia de los criterios 1 y 2 y la presencia de cualquiera de los
criterios 3 0 4 confirman la presencia de delirium.
* Tobar E, Romero C, Galleguillos T, Fuentes P, Cornejo R, Lira MT, et al. Confusion Assessment
Method for diagnosing delirium in ICU patients (CAM-ICU): cultural adaptation and validation
of the Spanish version. Medicina Intensiva. 2010 Jan-Feb;34(1):4-13.
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A. Attention Screening Examination: 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
Puntuacién: 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 0 5 letras “A” para facilitar su memorizacién, como “ABARATARAN",

B. Attention Screening Examination: visual (figuras).
Vea los siguientes grupos de dibujos (A y B):

B X N P e
- JH e g &%

== e B f
N = B
g 1 @ A

Paso 1: 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 qué dibujos ha visto”. Luego muéstrele el paso 1 del grupo A o B y altere diariamente,
si se requieren evaluaciones repetidas. Muéstrele los primeros 5 dibujos durante 3 s cada uno.
Paso 2: 10 dibujos

Instrucciones: Digale al paciente: “ahora voy a mostrarle algunos dibujos mas”. Algunos de
estos dibujos usted ya los ha visto y otros son nuevos. Diagame si usted los ha visto o no
anteriormente y mueva su cabeza para decir si —demuéstreselo— o no —demuéstreselo—".
Luego muéstrele 10 dibujos (5 nuevos y 5 repetidos) por 3 s cada uno (paso 2 del grupo A o
B, segun el grupo que se haya usado en el paso 1).

Puntuacién: se obtiene al contabilizar el nimero de respuestas correctas “si” o “no” durante
el paso 2 (de un maximo de 10).

Para mejorar la visibilidad en los adultos mayores, las imagenes son impresas en un tamafio
de 10x15 cm, en papel con fondo blanco y laminado con acabado mate.

Nota: si un paciente usa lentes, aseglrese de que los esté usando cuando realice el examen
visual del ASE.

* Tobar E, Romero C, Galleguillos T, Fuentes P, Cornejo R, Lira MT, et al. Confusion
Assessment Method for diagnosing delirium in ICU patients (CAM-ICU): cultural adaptation
and validation of the Spanish version. Medicina Intensiva. 2010 Jan-Feb;34(1):4-13.




Puntuacion.
+4

+3

+2

+1

-5

Denominacion.
Combativo.

Muy agitado.

Agitado.

Inquieto.

Alerta y calmado.
Somnoliento.

Sedacion leve.

Sedacion moderada.

Sedacion profunda.

Sin respuesta.

Descripcion.
Combativo, violento, con peligro
inmediato para el personal.
Agresivo, intenta retirarse
tubos o catéteres.
Movimientos frecuentes y sin
propédsito;  «lucha» con el
ventilador.

Ansioso, pero sin movimientos
agresivos 0 vigorosos.

los

No estd plenamente alerta, pero
se mantiene (= 10 s) despierto
(apertura de ojos y seguimiento
con la mirada) a la llamada.
Despierta brevemente (< 10 s) a
la llamada con seguimiento con
la mirada.

Movimiento o apertura ocular a la
Ilamada (pero sin seguimiento
con la mirada).

Sin respuesta a la llamada, pero
movimiento o apertura ocular al
estimulo fisico.
Sin respuesta a
estimulo fisico.

la voz ni al

Exploracién.
Observar al paciente.

Llamar al enfermo por
su nombre y decirle
«abra los o0jos vy
mireme».

Estimular al enfermo

sacudiendo su
hombro o frotando
sobre la region
esternal

Si el valor de la RASS es igual a -4 o -5, deténgase y revalle al paciente posteriormente.

Si el valor de la RASS es superior a -4 (-3 a +4), entonces proceda, si esta indicado, a la
valoracion del delirium.
* Celis-Rodriguez E, Birchenall C, de la Cal MA, Castorena Arellano G, Herndndez A, Ceraso D,
et al. Guia de practica clinica basada en la evidencia para el manejo de la sedoanalgesia en el
paciente adulto criticamente enfermo. Medicina Intensiva. 2013 Nov;37(8):519-74.
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