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RESUMEN

Introduccion: El paciente postoperatorio de cirugia cardiaca con revascularizacion
miocardica (bypass) y remplazo valvular adrtico, en la unidad de cuidados intensivos
(UCIl) exige una vigilancia integral y especializada, dada la alta complejidad
hemodindmica y neurologica de estos pacientes (1). El inicio de un cuadro de
confusién aguda en este contexto incrementa la morbilidad, se asocia a mayor
tiempo de ventilacibn mecanica, prolongacion de estancia en la UCI y hospitalaria,
aumento de riesgo de mortalidad y a peor prondstico funcional y cognitivo a mediano
y largo plazo (2). El desarrollo de un plan de cuidados en este tipo de pacientes
evidencia el papel esencial del profesional de enfermeria en la prevencion,
deteccion temprana y manejo de complicaciones neurolégicas.

Objetivo: Disefar un plan de cuidado de enfermeria para el paciente adulto con
diagnéstico de confusion aguda, a partir del andlisis de un caso clinico en la UCI,
mediante la aplicacidn sistematica de la taxonomia NANDA, NIC, NOC.
Metodologia: Es un andlisis de un caso clinico, se fundamenta en una investigacion
documental, publicada en los ultimos cinco afios (2020-2025), a través de una
basqueda en medios electrénicos, las bases de datos consultadas fueron PubMed,
Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Elsevier, Scielo y Springer Nature, mediante los
descriptores en ciencias de la salud (DECS/MeSH) con apoyo de los operadores
Booleanos como AND, OR y NOT, dentro de los metabuscadores académicos.
Resultados: la elaboracion estructurada de un proceso cuidado enfermero
abarcando las cinco etapas con la aplicacion de taxonomia NANDA, NIC, NOC,
fundamentado bajo evidencia cientifica en el actuar profesional de enfermeria.
Conclusiones: abatir las barreras para la atencion de la confusiébn aguda que
incluyen el reconocimiento insuficiente de esta afeccién y las complejidades

asociadas con el uso de herramientas de evaluacion.

UASLP-FAC ENF-EECA-2026-340



ABSTRACT

Introduction: Postoperative patients undergoing cardiac surgery with myocardial
revascularization (bypass) and aortic valve replacement in the intensive care unit
(ICU) require comprehensive and specialized surveillance, given the high
hemodynamic and neurological complexity of these patients (1). The onset of acute
confusion in this context increases morbidity, is associated with longer time on
mechanical ventilation, prolonged ICU and hospital stay, increased risk of mortality,
and a worse functional and cognitive prognosis in the medium and long term (2). The
development of a care plan for this type of patient demonstrates the essential role of
the nursing professional in the prevention, early detection and management of
neurological complications.

Objective: To design a nursing care plan for adult patients diagnosed with acute
confusion, based on the analysis of a clinical case in the ICU, through the systematic
application of the NANDA, NIC, NOC taxonomy.

Methodology: It is an analysis of a clinical case, it is based on a documentary
research, published in the last five years (2020-2025), through a search in electronic
media, the databases consulted were PubMed, Virtual Health Library (VHL),
Elsevier, Scielo and Springer Nature, through the descriptors in health sciences
(DECS/MeSH) with the support of Boolean operators such as AND, OR and NOT,
within the academic metasearch engines.

Results: the structured elaboration of a nursing care process covering the five
stages with the application of the taxonomy NANDA, NIC, NOC, based on scientific
evidence in the professional nursing action.

Conclusions: To break down barriers to acute confusion care, including insufficient
recognition of this condition and the complexities associated with the use of

assessment tools.
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1. INTRODUCCION

Desde la perspectiva de enfermeria de cuidado critico, el desarrollo de un plan de
cuidados en un paciente posoperatorio de cirugia cardiaca evidencia el papel
esencial del profesional de enfermeria en la prevencion, deteccion temprana y
manejo de complicaciones neuroldgicas como los estados de confusion aguda. En
el contexto de la unidad de cuidados intensivos, donde los pacientes se encuentran
expuestos a multiples factores de riesgo fisiologicos y ambientales, la vigilancia
clinica continua y aplicacion de cuidados basados en la evidencia se convierte en

herramientas fundamentales para garantizar la seguridad del paciente (1).

El paciente postoperatorio de cirugia cardiaca con revascularizacibn miocéardica
(bypass) y remplazo valvular aértico, en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
exige una vigilancia integral y especializada, dada la alta complejidad
hemodindmica y neurolégica de estos pacientes.

Dentro de los factores de riesgo en este tipo de pacientes, se suman las condiciones
de necesidades de circulacion extracorpérea prolongada a través de la oxigenacion
de membrana extracorpérea (ECMO), asi como el uso del soporte con balon de
contrapulsacion aortica (IABP), dispositivos que aumentan la complejidad
hemodindmica y neuroldgica y elevan el riesgo de presentacion y persistencia de

alteraciones cognitivas agudas (3), tales como la confusién aguda.

Elinicio de un cuadro de confusién aguda en este contexto incrementa la morbilidad,
se asocia a mayor tiempo de ventilacion mecanica, prolongacion de estancia en la
UCI y hospitalaria, aumento de riesgo de mortalidad y a peor prondstico funcional y

cognitivo a mediano y largo plazo (2).

Desde el lenguaje de enfermeria, la etiqueta diagnostica “confusiéon aguda” se
define como un trastorno reversible de la conciencia, la atencion, la cognicion y la
percepcion que se desarrollan en un corto periodo de tiempo y duran menos de tres
meses (4). Esta definicion, si bien se relaciona estrechamente con la entidad clinica

del delirium, enfatiza la entidad diciplinar enfermera y proporciona una base

11
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conceptual para planificacion de intervenciones de cuidado especificas y

sistematicas.

En la practica clinica y en la literatura médica el termino delirium, ha sido descrito
con vocablos diversos (sindrome de la UCI, difusion o confusion cerebral aguda,
encefalopatia séptica), por lo que actualmente en la literatura se adopta el término

“delirium” como sustantivo generalizador (5,6).

Para fines de este trabajo y por la naturaleza de la disciplina se empleara el término
“confusion aguda”, reservando “delirium” cuando sea necesario para precisar

criterios o evidencias de los autores o guias.

En este sentido, el objetivo del presente trabajo es, describir el abordaje desde el
cuidado de enfermeria a un paciente con confusién aguda posoperado de cirugia
con revascularizacién miocardica (bypass) y remplazo valvular aortico y que requirié
asistencia de ECMO e IABP; con la finalidad de mostrar el fundamento de las
actividades e intervenciones de enfermeria que permitan minimizar las

complicaciones asociadas a la confusion aguda en este tipo de pacientes.

12
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La confusién aguda es una complicacion frecuente en pacientes criticos, aunque la
fisiopatologia de la confusion aguda aun no se ha explicado completamente (7).
Segun la poblacién y el entorno médico, la morbilidad varia del 7 al 50%, y alcanza
mas del 80% en las unidades de cuidados intensivos, especialmente en pacientes
de edad avanzada. En un estudio publicado en 2005 por Xin Hu et. al., encontraron
que los pacientes adultos mayores con confusidn aguda tuvieron una mayor
mortalidad alrededor del 16,3%, significativamente mayor que 10,6% en el grupo
que no la presentd (p < 0,001), la probabilidad de supervivencia acumulada del
grupo sin confusién aguda fue notablemente mayor (p < 0,001)(8).

Los reportes de las tasas de confusién aguda varian entre el 20 y el 40 % entre los
pacientes gravemente enfermos, y las tasas mas altas, del 60 al 80 %, es mas
observado en pacientes médicos o quirargicos con ventilacibn mecanica (VM). En
el contexto de sepsis, afecta desde el 9 hasta el 71%. Existen tres subtipos de
confusibn aguda descrito por la literatura: hipoactivo, hiperactivo y mixto
(alternancia en las caracteristicas de ambos). Informacién contenida en la guia
clinica y plan estratégico para la prevencion, el diagnostico y el tratamiento del
delirium: Proyecto Delirium Zero 2025, menciona que el tipo hiperactivo en las UCI
supone menos del 2%, el hipoactivo se da en el 35% de los casos, y el mas
frecuente es el delirium mixto, en el 64% de los pacientes (9). El hipoactivo puede
presagiar peores resultados que el hiperactivo, debido en parte al no ser tan

evidente puede pasar desapercibido (10).

Informacién reportada a nivel nacional refiere que, en México, la prevalencia de
confusién aguda en pacientes hospitalizados es de 38.3%, con una incidencia de
12%. La mortalidad es alta, abarca 34% de poblacion hospitalizada y de 35 a 40%
en el primer afio tras el egreso. En este mismo articulo se menciona que la
confusién aguda puede incrementar hasta 1.5 veces el costo de la hospitalizacion,
y hasta 1.7 veces el costo de los medicamentos usados en comparacion a los

pacientes sin esta patologia (11).

13
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Actualmente son incipientes las estadisticas de salud publica que detallen la
incidencia o prevalencia exacta de la confusion aguda en la poblacion de San Luis
Potosi, se identific6 un trabajo académico de investigacion donde se realiza un
seguimiento de la incidencia en adultos mayores en el &rea urgencias de un hospital
general, donde se reporta como resultado principal del estudio, una incidencia de

45.1% con predominio en el sexo femenino, una muestra de 102 pacientes (12).

En este sentido la intervencion temprana puede reducir no solo la incidencia de la
confusién aguda, sino también su gravedad, la duracion de los sintomas y por lo

tanto el desarrollo de las complicaciones antes mencionadas (13).

Existen condiciones o factores no modificables o dificiles de alterar, como la edad,
el género, las enfermedades crénicas y la polifarmacia, lo que aumenta el riesgo de
desarrollar confusion aguda. Ademas, factores modificables como hipoxia,
hipoglucemia, desequilibrio electrolitico, infecciones y dolor también contribuyen a
su desarrollo (7), clasificados como factores precipitantes, entre los cuales también
se encuentran factores que tienen mas relacion con el ambiente, con la presencia
de dispositivos invasivos, disminucion o alteracion del patrén suefio, falta de
movilizacion, hiperestimulaciéon o déficits sensoriales, desorientacion temporal y
aislamiento de la familia (14), esta clasificacion se debe llevar a la reflexién en la
medida que se pueda intervenir para prevenir y actuar sobre aquellos factores que

puedan ser modificables.

Entre los factores precipitantes se encuentra la cirugia y de manera particular, la
cirugia cardiaca. En este sentido, las enfermedades cardiovasculares son la
principal causa de muerte a nivel mundial. El 32% de todas las muertes en el mundo,
en el 2019, aproximadamente 18 millones de personas fueron causadas

enfermedades cardiovasculares (15).
El soporte fisioldgico, junto con la regulacion de la temperatura, ha hecho posible la

cirugia cada vez mas compleja en el corazén y los grandes vasos en la era moderna,

14
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a partir de la derivacién cardiopulmonar intraoperatoria (CPB), una forma de
circulacion extracorporea al igual que la ECMO (oxigenacion por membrana
extracorpérea), que proporcionan soporte circulatorio y respiratorio, a pesar de su
potencial para salvar vidas, se asocian a los estados de confusion aguda
posoperatorios y este a su vez se asocia con peores resultados, entre los mas
estudiados son una mayor duracion de la hospitalizacion, mayores costos, mayor
presencia de infecciones y disfuncion cognitiva posoperatoria, como una mortalidad

aproximadamente diez veces mayor (16-18).

La incidencia confusién aguda en pacientes sometidos a cirugia cardiaca es mas
comun gque en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca, hay reportes de un
estudio donde entre el 40 % y el 80 % de los pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacién coronaria presentaron un deterioro de las capacidades mentales,
como dificultad para concentrarse, disminucion de la atencién, pérdida de memoria
a corto plazo y disminucion de la velocidad de pensamiento. En cuanto a la duracién
de los sintomas de deterioro cognitivo mencionados desaparecieron en pocos
meses, el 35 % de los pacientes continuaron presentandoles incluso un afio
después (15,19).

Hasta el 45% en los pacientes posterior a una intervencion quirargica cardiaca, en
una resonancia magnética multimodal después de CPB demuestra un posible
infarto cerebral. Se infiere que la hipoperfusién secundaria al proceso inflamatorio
de CBP, la embolia cerebral, o la lesién por reperfusién son todos posibles factores
contribuyentes. Aun, cuando estos mecanismos no se han investigado
extensamente, plantean posibles resultados adversos a largo plazo, especialmente
porque estos pacientes se vuelven propensos al desarrollo de enfermedad
cerebrovascular, se desconoce si el paciente estuvo sometido CPB, sin embargo,
como ya se menciond requirié terapia ECMO, que es un tipo de circulacion
extracorpérea con complicaciones similares y particulares. Por lo tanto, es
importante aplicar medidas preventivas cerebrovasculares perioperatorias para

mitigar la hipoperfusién cerebral (16,19).

15
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La realizacion de cirugias cardiacas requiere que los cuidados postoperatorios
inmediatos y parte de los intermedios se realicen en la UCI. La asistencia requiere
de cuidados especificos, como preservar la estabilidad hemodinamica, monitorizar
el sangrado, evaluar el estado respiratorio, registro de la ingesta y eliminacion de
liguidos y el gasto de drenajes entre otros, como el control la temperatura y el dolor.
En este contexto, el trabajo del equipo de enfermeria es esencial ya que realiza una
observacion continua del paciente, identificar y prevenir complicaciones,

contribuyendo asi a reducir la estancia hospitalaria (15).

Sin embargo tras la cirugia cardiovascular el objetivo de la atencion al paciente no
es solo estabilizar las funciones cardiovasculares y la recuperacién, la recuperacion
de la cirugia cardiaca puede ser larga y dificil, y la evidencia existente sugiere que
la preocupacion de salud méas apremiante para los pacientes cardiacos después de
la cirugia es el sufrimiento psicoldgico, es importante detectar y prevenir problemas
mentales postoperatorios y contribuir a la prevencion de la disfuncién cognitiva
(15,19).

Uno de los retos en la atencion de enfermeria a estos pacientes se relaciona a que
los exdmenes sensoriales son en su mayoria limitados en pacientes con ECMO,
afectados por sedantes y bloqueadores neuromusculares, por lo tanto, se
recomienda una evaluacion neuroldgica basal antes e inmediatamente después de
la canulacion, seguida de evaluaciones seriadas durante el soporte de ECMO y

después del destete.

Una evaluacion de enfermeria méas frecuente a la cabecera del paciente, cada 1-4
h segun el riesgo, es razonable. El examen neurologico seriado debe incluir la
evaluacion del estado mental, los reflejos del tronco encefalico: respuesta pupilar a
la luz y reflejos oculocefélico, corneal y de tos/nausea y el examen motor. Importante
la utilizacion de herramientas de puntuacion estandarizadas como la escala de
coma de Glasgow y el Método de Evaluacion de la Confusion. Cabe destacar que
una analgo-sedacion adecuada es esencial para el soporte con ECMO y minimiza

los eventos adversos. Una reevaluacion diaria de los objetivos de sedacion, las

16
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interrupciones de la sedacién y el destete gradual de la sedacion, pueden mejorar
los examenes neuroldgicos. La deteccion temprana y precisa de la confusion aguda
con monitorizacion neurolégica estandarizada e intervenciones tempranas es

fundamental para mitigar la confusion aguda en este tipo de pacientes (20).

17
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3. MARCO TEORICO
3.1 Definicion de confusién aguda y delirium

Primeramente, se aborda la definicién desde el lenguaje de enfermeria basado en
NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), en su ultima actualizacion
2024-2026, define a la confusion aguda como trastornos reversibles de la
conciencia, la atencién, la cognicion y la percepciéon que se desarrollan en un corto
periodo de tiempo y duran menos de 3 meses, esta definicion contiene elementos
que establecen una relacion con la definicion del delirium que se basa en el Manual
Diagnostico y Estadistico de la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-5),
definiéndole como un deterioro de la atencion y la consciencia que se desarrolla en
un intervalo de tiempo relativamente corto y con estados fluctuantes de déficits
cognitivos, sin embargo dentro de la literatura se pueden encontrar que aun se
describe con terminologia incoherente, como sindrome de la UCI, disfuncion
cerebral aguda y encefalopatia séptica. En este sentido, el término delirium hace a
una alusion como sustantivo general adoptado para superar todos estos términos.
En una extensién de los criterios de DMS-5, apunta a que los déficits de atencion y
los cambios cognitivos no pueden explicarse por alteraciones neurocognitivas
preexistentes, como en el caso de la demencia, o una disminucion significativa del
nivel de conciencia, presente en pacientes con sedacion profunda o estados de
coma (5,21). Para entender mejor esta relacion entre el termino delirium y confusion

aguda se describe en la tabla 1 los criterios establecidos para su definicion.

La confusion aguda se diferencia de la demencia por el curso del desarrollo de la
enfermedad, por lo tanto es necesario conocer el historial de trastornos cognitivos
qgue precede al inicio de la confusion aguda, en el caso que se desconozca este
historial, se ha sugerido que los pacientes deben ser examinados primero para
detectar confusion aguda y una vez reconocidos como positivos deben ser
evaluados para detectar la presencia de deterioro cognitivo, importante en esta
secuencia identificar primero la confusién aguda ya que es crucial a la hora de

evaluar las causas y tratarlas (5,22).
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En este sentido es necesario identificar los criterios para el diagnéstico de confusion

aguda y limitar en lo posible las confusiones ante otras condiciones de enfermedad,

importante establecer la relacion entre los criterios generales y los propios del

diagnostico de enfermeria los cuales son semejantes entre si.

Tabla 1. Criterios diagnésticos para confusion aguada, DSM-V y NANDA 2024-2026.

Criterios de DSM-V paradelirium (sindrome confusional)

Caracteristicas definitorias para
confusion aguda de acuerdo
NANDA 2024-2026.

1. Existe una alteracién de la atencion, hay una reduccién
de la capacidad para dirigir, centrar, mantener o desviar
la atencién y la conciencia, puede ser entendida como
orientacion reducida al entorno.

2. Laalteracién de la atencion y el estado de alerta aparece
en poco tiempo, generalmente unas horas o pocos dias,
constituye un cambio respecto al estado inicial y su
gravedad tiende a fluctuar a lo largo del dia.

3. Una alteracion cognitiva adicional como déficit de
memoria, de orientacién, de lenguaje, de la capacidad
visoespacial o de la percepcién.

4. Las alteraciones de los criterios 1 y 3 no se explican
mejor por otra alteracién neurocognitiva preexistente,
establecida o en curso, ni suceden en el contexto de un
nivel de estimulaciéon extremadamente reducido, como
seria el coma.

5. Se obtienen evidencias de que la alteracion es una
consecuencia fisioldgica directa de otra afeccién
médica, una intoxicacion o una abstinencia por una, una
exposicién a una toxina o se debe a multiples etiologias,
debido a que el delirium se considerado como un
sindrome de etiologia multifactorial donde se genera una
interaccién entre la vulnerabilidad previa de la persona,
factores ambientales vy alteraciones fisiologicas
causadas por la enfermedad aguda.

Pensamiento desorganizado
Desorientacion respecto a la
persona

Desorientacion respecto al lugar
Niveles fluctuantes de la conciencia
Fluctuaciones de Ila actividad
psicomotriz

Alucinaciones

Hipersensibilidad

llusiones

Deterioro de la atencion

Deterioro de la concentracion
Deterioro de la memoria

Estado de animo irritable

Agitacién psicomotriz

Ralentizacién psicomotriz
Movimientos repetitivos
Desasosiego

Fuente: elaboracion propia a partir de Tobar E, et al.(23), Bento AFG(24), et al., NANDA 2024(4).
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3.2 Clasificacion de la confusion aguda

De manera consensuada la confusién aguda se clasifica segun la actividad
psicomotora presente, como hiperactivo cuando el paciente se presenta hiperalerta,
inquieto, agitado y/o agresivo. Cuando predomina la somnolencia, con un paciente
apatico, se clasifica como hipoactivo. Si ambas situaciones se mezclan en el tiempo,
se clasifica como mixto. Es importante que se debe partir de un estado basal del
paciente (2).

Las diferencias fenotipicas en la actividad motora fueron sugeridas por primera vez
por Lipowski en 1983 y revisado mas tarde en 1992 por Liptzin y Levkoff de donde
surge la siguiente clasificacion (ver tabla 2). Considerando hiperactivo aquellos
pacientes con = 3 sintomas hiperactivos, en el caso de los pacientes con confusion
aguda hipoactiva requerian = 4 sintomas hipoactivos; y aquellos con ambos tipos

de sintomas, se clasifica como subtipo mixto (24-27).

Tabla 2. Clasificacion de los subtipos de confusion aguda.

Hiperactivo
(23 caracteristicas)

Hipoactivo
(=4
caracteristicas)

Mixto

Hipervigilancia | Inconsciencia Deben cumplirse criterios
Inquietud | Disminucion del independientes para
Habla rapido o en voz | estado de alerta ambos subtipos,
alta | Habla escasa o hiperactivo e hipoactivo.
Ira o irritabilidad | lenta
Agresividad | Letargo
Impaciencia | Movimientos
Insultos | lentos
Cantar | Mirada fija
Reir | Apatia
Falta de cooperacion
Euforia
Deambular
Sobresaltarse con
facilidad
Reacciones motoras
rapidas
Distraccién
Tangencialidad
Pesadillas
Pensamientos
persistentes

Fuente: elaboracién propia, a partir de Rosen JH et.al.(26)
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3.3 Fisiopatologia

La fisiopatologia de la confusion aguda no se comprende completamente y

probablemente no exista una Unica etiologia. Existen diversas teorias que describen

las posibles causas, probablemente en cualquiera de los casos involucre una o mas

de estas teorias en un proceso complejo e interrelacionados. De manera general se

han aceptado modelos multifactoriales, los cuales describen la confusion aguda

como una interaccién de un paciente vulnerable con factores predisponentes ante

un contexto de factores desencadenantes. Estos mecanismos abarcan desde la

desregulacion de neurotransmisores, la neuroinflamacion, el estrés oxidativo, el

envejecimiento neuronal y la disfuncion del ciclo suefio-vigilia, entre otras teorias,

siendo posible que multiples mecanismos se desarrollen simultaneamente en la

generacion de esta condicion (ver tabla 3) (5,21,22,28-31).

Tabla 3. Mecanismos fisiopatolégicos de la confusién aguda.

Aumento de la edad

Los cambios asociados con la edad provocan una disminucion de la
reserva fisiolégica y una mayor vulnerabilidad al estrés fisico y a las
enfermedades. Existen cambios morfofuncionales entre ellos la
disminucién de la conectividad neuronal con una mayor pérdida
neuronal, diminuciéon del flujo sanguineo cerebral y la eficiencia
mitocondrial; aumento de la permeabilidad de la barrera
hematoencefalica; cambio en la dindmica del liquido cefalorraquideo y
en los mecanismos de defensa inmunoldgica.

Neuro-inflamacion

Especies reactivas de
oxidacion

Desregulacion del
ritmo circadiano

UASLP-FAC-EECA-2026-340

Las agresiones inflamatorias periféricas librean los marcadores
inflamatorios producidos durante una enfermedad critica, como lo son
las citocinas, las quimiocinas y el factor de necrosis tumoral alfa,
dafiando las adherencias intercelulares endoteliales en la barrera
hematoencefalica, es decir inician una secuencia de eventos que
conducen al compromiso microvascular, provocando dafio endotelial,
la permeabilidad endotelial provoca la inflamacién en el sistema
nervioso central, lo que genera mayor dafio, isquemia y apoptosis
neuronal.

El sistema nervioso tiene una insuficiencia de metabolismo oxidativo lo
gue lo hace particularmente vulnerable a las especies reactivas de
oxigeno debido a su alto contenido lipidico y baja capacidad
antioxidante, lo que conduce a la alteracion de la neurotransmision.

La alteracién de la duracién y la arquitectura del suefo, asi como de la
secrecion de melatonina, provoca la disfuncion de numerosos
sistemas. La melatonina afecta a numerosas funciones del sistema
nervioso central, como la regulacién de los ciclos suefio-vigilia, la
regulacion de la glucosa, la temperatura corporal central, las defensas
antioxidantes y la respuesta del sistema inmunitario. El suefio esta
estrechamente relacionado con funciones esenciales como el
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desarrollo neuronal, los procesos cognitivos como el aprendizaje y la
memoria, la regulacion emocional, la salud cardiovascular y
metabdlica, y la eliminacién de toxinas celulares.

Desequilibrio de | Se han estudiado que los desequilibrios en la sintesis, liberacion y
neurotransmisores | degradacién de acetilcolina, dopamina, acido gamma-aminobutirico
(GABA), glutamato, serotonina y norepinefrina desempefian un rol
importante en el desarrollo de la confusion aguda. La neurotransmision
alterada puede causar cambios en la conectividad funcional de las
neuronas y podria ser potencial factor de atrofia y dafio cerebral. La
via de neurotransmisores mas estudiada es la colinérgica. La
acetilcolina esta regulada por receptores de dopamina y el exceso de
dopamina esta deprimiendo la produccion de acetilcolina. La
produccion deprimida de acetilcolina es inducida por medicamentos
gue a menudo se usan para pacientes criticamente enfermos, lo que
aumenta el riesgo de presentar confusion aguda.

_ La respuesta exagerada al estrés y la enfermedad aguda provocan una
Neuroendocrino | retroalimentacion negativa, resultado de una elevacion del cortisol, lo
gue aumenta la vulnerabilidad de las neuronas a dafios secundarios e
impacta la regulacién de la reproduccién genética, la sefializacion
celular y la reaccidn de las células gliales.

Fuente: elaboracién propia, informacién recopilada de Poulsen LM et. al(5), Ramirez Echeverria
M de L el al(21), Bugiani O.(22), Wrobel M et. al (28), Vaishnav et al. (29), Ali y Casella (30).

3.4 Etiologia

La causa de la confusion aguda es multifactorial, su identificacién es esencialmente
clinica y se hace de manera individualizada. Una vez detectado clinicamente, se
debe iniciar un estudio de las causas, se debe hacer uso de una evaluacion inicial
gue incluya una historia clinica completa con una anamnesis dirigida, el proceso del
diagnéstico clinico y sus causas, debe también integrar medios diagnésticos como
pruebas complementarias de andlisis estdndar y segun las necesidades del
paciente, con el objetivo de encontrar la causa (ver tabla 4) (27,30-32).

3.5 Fisiopatologia

La fisiopatologia de la confusion aguda no se comprende completamente y
probablemente no exista una Unica etiologia. Existen diversas teorias que describen
las posibles causas, probablemente en cualquiera de los casos involucre una o mas

de estas teorias en un proceso complejo e interrelacionados. De manera general se
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han aceptado modelos multifactoriales, los cuales describen la confusion aguda

como una interaccién de un paciente vulnerable con factores predisponentes ante

un contexto de factores desencadenantes o0 precipitantes. Estos mecanismos

abarcan desde la desregulacion de neurotransmisores, la neuroinflamacion, el

estrés oxidativo, el envejecimiento neuronal y la disfuncién del ciclo suefio-vigilia,

entre otras teorias, siendo posible que mdltiples mecanismos se desarrollen

simultdneamente en la generacion de esta condicion (ver tabla 3) (5,21,22,28-31).

Tabla 3. Mecanismos fisiopatolégicos de la confusion aguda.

Aumento de la edad

Los cambios asociados con la edad provocan una disminucion de la
reserva fisiolégica y una mayor vulnerabilidad al estrés fisico y a las
enfermedades. Existen cambios morfofuncionales entre ellos la
disminucién de la conectividad neuronal con una mayor pérdida
neuronal, diminuciéon del flujo sanguineo cerebral y la eficiencia
mitocondrial; aumento de la permeabilidad de la barrera
hematoencefalica; cambio en la dindmica del liquido cefalorraquideo y
en los mecanismos de defensa inmunologica.

Neuro-inflamacion

Especies reactivas de
oxidacion

Desregulacion del
ritmo circadiano

Desequilibrio de
neurotransmisores

UASLP-FAC-EECA-2026-340

Las agresiones inflamatorias periféricas librean los marcadores
inflamatorios producidos durante una enfermedad critica, como lo son
las citocinas, las quimiocinas y el factor de necrosis tumoral alfa,
dafiando las adherencias intercelulares endoteliales en la barrera
hematoencefalica, es decir inician una secuencia de eventos que
conducen al compromiso microvascular, provocando dafio endotelial,
la permeabilidad endotelial provoca la inflamacién en el sistema
nervioso central, Io que genera mayor dafio, isquemia y apoptosis
neuronal.

El sistema nervioso tiene una insuficiencia de metabolismo oxidativo lo
gue lo hace particularmente vulnerable a las especies reactivas de
oxigeno debido a su alto contenido lipidico y baja capacidad
antioxidante, lo que conduce a la alteracion de la neurotransmision.
La alteracién de la duracién y la arquitectura del suefo, asi como de la
secrecion de melatonina, provoca la disfuncion de numerosos
sistemas. La melatonina afecta a numerosas funciones del sistema
nervioso central, como la regulaciéon de los ciclos suefio-vigilia, la
regulacion de la glucosa, la temperatura corporal central, las defensas
antioxidantes y la respuesta del sistema inmunitario. El suefio esta
estrechamente relacionado con funciones esenciales como el
desarrollo neuronal, los procesos cognitivos como el aprendizaje y la
memoria, la regulacion emocional, la salud cardiovascular y
metabdlica, y la eliminacion de toxinas celulares.

Se han estudiado que los desequilibrios en la sintesis, liberacion y
degradacion de acetilcolina, dopamina, acido gamma-aminobutirico
(GABA), glutamato, serotonina y norepinefrina desempefian un rol
importante en el desarrollo de la confusion aguda. La neurotransmision
alterada puede causar cambios en la conectividad funcional de las
neuronas y podria ser potencial factor de atrofia y dafio cerebral. La
via de neurotransmisores mas estudiada es la colinérgica. La
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acetilcolina esta regulada por receptores de dopamina y el exceso de
dopamina esta deprimiendo la produccion de acetilcolina. La
produccion deprimida de acetilcolina es inducida por medicamentos
gue a menudo se usan para pacientes criticamente enfermos, lo que
aumenta el riesgo de presentar confusion aguda.

. La respuesta exagerada al estrés y la enfermedad aguda provocan una
Neuroendocrino | retroalimentacion negativa, resultado de una elevacion del cortisol, lo
gue aumenta la vulnerabilidad de las neuronas a dafios secundarios e
impacta la regulacién de la reproduccién genética, la sefializacion
celular y la reaccion de las células gliales.

Fuente: elaboracién propia, informacién recopilada de Poulsen LM et. al(5), Ramirez Echeverria
M de L el al(21), Bugiani O.(22), Wrébel M et. al (28), Vaishnav et al. (29), Ali y Casella (30).

3.6 Etiologia

La causa de la confusion aguda es multifactorial, su identificacion es esencialmente
clinica y se hace de manera individualizada. Una vez detectado clinicamente, se
debe iniciar un estudio de las causas, se debe hacer uso de una evaluacion inicial
gue incluya una historia clinica completa con una anamnesis dirigida, el proceso del
diagnéstico clinico y sus causas, debe también integrar medios diagndsticos como
pruebas complementarias de andlisis estdndar y segun las necesidades del

paciente, con el objetivo de encontrar la causa (ver tabla 4) (27,30-32).

Tabla 4. Clasificacion de las causas relacionadas al delirium

Causas Ejemplos

Consumo o deshabituacién de | Alcohol
farmacos, drogas o téxicos | Drogas ilicitas
Analgésicos (antiinflamatorios no esteroides, opioides)
Antibidticos, antivirales
Antiepilépticos
Antidepresivos
Antiarritmicos, betabloqueadores
Corticosteroides
Anticolinérgicos
Agonistas de la dopamina
Hipoglucemiantes
Diuréticos
Hipnoticos, sedantes, relajantes musculares
Infecciones | Sepsis, infeccidn de vias urinarias (IVU), fiebre en relacion con
infecciones, etcétera
Alteraciones metabdlicas | Alteraciones electroliticas: sodio, calcio, fosfato, magnesio,
etcétera.
Alteraciones endocrinas: tiroides, pancreas, suprarrenal, etcétera
Hipercapnia
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Hipoxemia

Alteraciones
neurolégicas/psiquiatricas

Epilepsia,
Alteraciones sistémicas
Alteraciones fisicas

Miscelaneas

Hiperglucemia o hipoglucemia,
hipoosmolares

estados hiperosmolares o

Alteraciones nutricionales: déficit de folatos o vitamina B12,
Wernicke, etcétera

Infecciones o neoplasias del sistema nervioso central

incluyendo cuadros de estatus no convulsivo
Traumatismos craneales o faciales

Hidrocefalia hipertensiva

Cuadros psiquiatricos

Fallo cardiaco, hepético, pulmonar o renal.

Anomalias hematolégicas

Cirugia reciente, quemaduras, hipotermia o hipertermia,
Embolismo

Impactacion fecal, retencion urinaria, cambio del medio ambiente

Fuente: Elaboracion propia, informacion recopilada de Juarez Sandoval et. al (27), Ali y Casella (30), D'Hyver et. al (31),

Bellelli et. al (32)

3.7 Factores de riesgos

La condiciébn de confusién aguda se considera multifactorial, en su desarrollo

influyen factores de riesgo predisponentes, propios del paciente, y rara vez son

modificables, por el contrario los precipitantes, son potencialmente modificables (ver

tabla 5), (27,30,31).

Tabla 5. Factores de riesgo para estados de confusion agudo

Factores predisponentes

Factores precipitantes

Edad avanzada (> 75)

Sexo masculino

Deterioro cognitivo o demencia
Antecedentes de delirium

Compromiso visual y/o auditivo

Depresion o ansiedad

Deterioro funcional, trastorno de la marcha,
inmovilidad, caidas

Comorbilidad o gravedad de la enfermedad
Multiples comorbilidades

Ictus

Enfermedad neurologica

Enfermedad hepatica o renal crénica
Cirugia reciente

Fractura de cadera

Enfermedad terminal

Farmacos

Polifarmacia

Incremento de urea en suero o de indice de nitrdgeno
ureico en sangre (BUN): creatinina (Cr)

Anomalias de albumina sérica

Anomalias de sodio, glucosa o potasio

Infeccion

Traumatismo al ingreso

Cirugia (en particular reparacion de aneurisma aortico;
toracica no cardiaca; neurologica)

Ingreso urgente

Coma

Acidosis metabodlica

Deterioro sensorial (visién/audicién)

Malnutricion, deshidratacion, alteraciones hidroeléctricas
Factores relacionados con la hospitalizacién: inmovilidad,
uso de medidas de contencidn fisica, dolor, uso de
sondas y vias.

Estrés psicosocial o privacién de suefio.

Fuente: elaboracion propia, con informacion de Juarez Sandoval (27), Ali y Casella (30), D"Hyver et. al (31).
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3.8 Evolucion y diagndéstico

Es importante identificar oportunamente la etiologia de los sintomas, debido a que
el diagnostico se reconoce en el contexto de una enfermedad médica subyacente y
gue puede pasar desapercibida ya que la sintomatologia se puede atribuir a la edad
del paciente, a demencia 0 a otros trastornos mentales como la depresion. La
mayoria de los estudios hacen referencia a que el diagndstico se confirma mediante

la clinica, segun los criterios del DSM-V o de la CIE-10(2).

El diagndstico de confusion aguda puede ser clinicamente desafiante, para lo cual
puede sera util documentar el nivel inicial o basal de alerta del paciente por otro lado
los informantes, como familiares o cuidadores, deberan ser interrogados sobre los
antecedentes de las enfermedades y patrones de conducta del paciente, el
expediente puede ser una buena fuente de informacion, si se desconoce 0 no se
tiene acceso a informacién se recomienda observacion diaria de los cambios en el

comportamiento, de manera enfatica en pacientes con alto riesgo (25).

Entonces el primer paso para establecer el estado mental del paciente a la admision,
y en caso de confusion aguda, es determinar, que tan agudo es el cambio, después
se recomienda que todo paciente mayor hospitalizado con sospecha de confusion

aguda se deberia aplicar el Método de Evaluacion de la Confusion (CAM) (31).

El CAM es el instrumento méas utilizado para diagnosticar la confusion aguda,
inicialmente el CAM fue validado a través la opinién de expertos y las definiciones
del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-III-R) de la
Asociacion Estadounidense de Psiquiatria. Este método fue desarrollado
originalmente para ser utlizado por personal de salud no entrenados
psiquiatricamente para identificar la confusion aguda en pacientes con capacidad
de comunicarse verbalmente. Posterior de revisar la literatura y a expertos, se opta
por adaptar el CAM para su uso en pacientes no verbales y con ventilacion

mecanica, siendo el principal objetivo la valoracion del paciente dentro de la Unidad
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de Cuidados Intensivos nombrandose CAM-ICU (Método de Evaluacion de

Confusion para la Unidad de Cuidados Intensivos) (33).

La CAM-ICU es una prueba razonable para identificar la confusibn aguda en
ambitos de cuidados intensivos puede ser administrada por personal no
especialistas para dar un resultado dicotomico como presente/ausente, la prueba

puede ser especialmente buena para descartar la confusion aguda (25).

La relevancia clinica de su adaptacion para el uso en la UCI, radica en el hecho que
diversos estudios refieren que todos los pacientes en la UCI se consideran en riesgo
de desarrollar confusién aguda, y las mejores practicas sugieren que deben ser
evaluados regularmente. Actualmente dentro de la préctica, una prueba de CAM-
ICU positiva a menudo se toma como evidencia suficiente de su presencia para
implementar intervenciones adecuada. Un CAM-ICU positivo desencadena una
evaluacion integral, mientras que si la prueba es negativa, el CAM-ICU se repite
cuando aparece una nueva sospecha clinica o segun el protocolo de valoracion de
la UCI (34).

Las guias de practica clinica hacen fuertes recomendaciones para el uso de la
evaluacion rutinaria de la confusién aguda con una herramienta de evaluacién
validada en la UCI, evidenciando a través de multiples estudios que, sin
herramientas de deteccion validadas, el personal de salud de cabecera no reconoce
esta condicion. Existen diversas herramientas de evaluacion para la confusion
aguda, sin embargo, el CAM-ICU vy la lista de verificacion de deteccion del delirium
en cuidados intensivos (ICDSC) son las mas utilizadas. La deteccion de la confusién
aguda con la CAM-ICU o la ICDSC es rapida en su aplicacién, en promedio segun
los estudios lleva un tiempo de 2 a 5 minutos. Ambas herramientas tienen muy
buenas propiedades psicométricas y una confiabilidad entre evaluadores de
moderada a alta. La sensibilidad y especificidad de las herramientas se han
evaluado, existen datos del CAM-ICU probado en mas de 4000 pacientes adultos

de la UCI, traducido y validado a 27 idiomas. La sensibilidad reportada para la CAM-
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ICU varia de 47 a 100% Y la especificidad varié de 81 a 100%(5,33). Par fines del
presente trabajo se utilizé la herramienta de la CAM-ICU para la valoracion y

diagnéstico del estado de confusion aguda (ver apéndice 1).

Una vez realizado el diagnostico se debe buscar la causa, debido a que puede ser
la manifestacion Unica (atipica) de muchas enfermedades. Sera importante
reevaluar medicamentos de base y su uso actual, otro factor importante es el
enfoque integral que deben de tener los sistemas de salud para una mejor atencién
de estos pacientes, a través de tres pasos fundamentales, la concientizacion y
basqueda del diagndstico, diferenciar entre estados de confusién aguda y demencia

e identificar y tratar las causas subyacentes a la confusion aguda (31).

3.9 Adulto mayor en estado critico

Las personas mayores conforman una proporcién cada vez mayor de los pacientes
ingresados en las unidades de cuidados intensivos, lo que coincide con los cambios
en las tendencias demogréaficas mundiales, a medida que la esperanza de vida

aumenta, crece el numero relativo de personas mayores y muy mayores (35).

La clasificacion de estos grupos etarios, ubica al paciente adulto mayor de acuerdo
a la literatura entre los 65 afios y menor a los 75 afios, por su parte el grupo de
personas a los que se les conoce como muy mayores son los que estan en el rango
de 75 a 80 afios, en este sentido los reportes de diversos paises establecen la

mediana de edad de los pacientes que ingresan a la UCI es superior a 65 afios (36).

Con envejecimiento y aumento de la edad, las personas adquieren de manera mas
frecuentemente enfermedades y tienden a desarrollan multimorbilidad, hay una
incidencia importante de deterioro cognitivo, asi como las discapacidades
funcionales, visuales y auditivas, o que se consideran factores de riesgo para el
desarrollo de confusion aguda postoperatorio descrito dentro de la literatura, pero

no solo en el caso de los pacientes postoperatorios sino de manera general (37).
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Datos encontrados en la literatura mencionan que el ndmero medio de
comorbilidades por paciente de 65 a 84 afos es de 2,6 + 2,2 frente a 3,6 = 2,3 en
mayores de 85 afios. Como se puede observar las comorbilidades estan muy
relacionadas con el aumento de la edad, dentro de las caracteristicas propias de
estos grupos etarios, existe términos descritos que ayudan a entender que sucede
de manera fisioldgica entre esta relacibn como lo es la inmunosenescencia,
haciendo referencia a los cambios fisiolégico que describen la desregulacion
inmune relacionada con la edad, como alteraciones en la capacidad respiratoria,
que incluye pérdida de elasticidad pulmonar, reduccion de la fuerza muscular,
alteracion de la sensibilidad de los centros respiratorios a cambios importantes de
los gases en sangre (oxigeno y bioxido de carbono) (38), lo que contribuyen a un
mayor riesgo de complicaciones que puedan llevar al paciente a resultados
negativos que incluyan una estancia hospitalaria mas larga, reduccion de la calidad
de vida relacionada con la salud, riesgo de discapacidad, cuidados de rehabilitacion

y mayor mortalidad (39).

La confusion aguda es una manifestacion clinica de una respuesta disfuncional a
los factores estresantes, lo que se pude describir como una caracteristica del
envejecimiento, volviendo a referir a la edad en una relacién causal para esta
condicién, afectando sobre todo los dominios motor, cognitivo y afectivo surgiendo
de este modo las manifestaciones clinicas caracteristicas de esta condicion (32).

En otras palabras, de expertos, la confusién aguda puede servir como un marcador
de un cerebro vulnerable con capacidad de reserva disminuida, en otras palabras,
es el equilibrio entre la potencia del factor estresante y la resistencia cerebral lo que
rige el riesgo, la intensidad y la recuperacion de los estados de confusion aguda
(40).

Los resultados de la atencién de los pacientes en estado critico mas alla de la edad
y la gravedad de la enfermedad aguda, estan determinados también por la reserva
fisiologica del paciente y la eficacia de las intervenciones. Otros factores importantes
a considerar son el diagnéstico de ingreso y la discapacidad premorbida,

recordando que la estancia en el caso de la UCI es solo una de las muchas etapas
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en la trayectoria de un paciente (35). Estos elementos se deben tenerse en cuenta
al establecer los cuidados de enfermeria buscando un enfoque mas individualizado
y que proyecten una continuidad de atencién a las respuestas humanas que

favorezcan al bienestar del paciente y no solo atender a los protocolos de atencion.

3.9.1 Cirugia cardiaca y confusion aguda posoperatoria

Como ya se mencion0 anteriormente el estado de confusién aguda es aguda tiene
una etiologia multifactorial y entre estos factores se encuentra las cirugias recientes,
nombrado como confusién aguda postoperatoria, aunque no hay consenso sobre la
definicion, la confusién aguda postoperatoria generalmente se conoce como aquella

que se desarrolla entre 24 y 72 h después de la operacion (41).

La relevancia clinica radica en el hecho de que las enfermedades cardiovasculares
supone una amenaza significativa para el desarrollo sostenible relacionado a la
salud y la economia que demandan este tipo de enfermedades, ya que son
responsables de aproximadamente un tercio de todas las muertes globales y se
espera que el aumento de la incidencia de enfermedades cardiovasculares persista,
debido no solo al aumento de la prevalencia de diabetes, obesidad y sindrome
metabdlico, sino también debido a la creciente proporcidén de personas mayores en
la poblacion, ya que existe una relacibn importante entre la edad y las

comorbilidades y entre la cirugias cardiacas y el desarrollo de confusién aguda (42).

En este sentido la confusion aguda posoperatoria es un fendbmeno bien conocido
tras una cirugia cardiaca, el cual conlleva un mayor riesgo de morbilidad y
mortalidad. Es importante tomar en cuenta que la cirugia cardiaca con frecuencia
involucra el uso de una circulacion extracorporea (CEC) intraoperatorio y la cual
pude prolongarse siendo puente a la recuperacion como en el caso de la
oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO), la cual puede contribuir a los

mecanismos responsables de la confusién aguda posoperatoria (15).
La circulacion extracorporea (CEC) esta indicada en cirugia cardiaca cuando los
procedimientos requieren la interrupcion temporal de la funcion cardiaca y la
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derivacion del corazon y los pulmones para facilitar la reparacion quirargica. La CEC
incluye dentro de sus principales indicaciones, el reemplazo o reparacion de
valvulas cardiacas con afeccion por estenosis o insuficiencia y el injerto de
derivacion de la arteria coronaria (bypass) para restituir el flujo sanguineo al
musculo cardiaco (43).

La terapia ECMO como una terapia de circulacion extracorpérea moderna, que
permitié que el (soporte vital extracorpéreo) SVE prolongado se convirtiera en una
realidad (44).

La ECMO es un soporte circulatorio mecanico puente con resultados promisorios
observados en una variedad de procedimientos posteriores a cardiotomia con
funcién cardiaca residual deficiente. Aproximadamente en el 3-8% de los pacientes

con intervencioén quirargica cardiaca ocurre disfuncion miocardica (3).

La confusion aguda postoperatoria se manifiesta poco después de la cirugia, con
una incidencia alta de mas del 50% de los pacientes que se someten a cirugia
cardiaca y se describe como episodios desorganizados de inicio rapido de
pensamientos, comportamiento y confusion sin causa probable por infeccion,
medicamentos o trastorno metabdlico. La etiologia de los trastornos neurocognitivos
como lo es la confusién aguda después de la CEC es multifactorial y resulta de una
combinacion de insultos durante el perioperatorio, junto a factores de riesgo
determinados por el paciente, conllevando riesgos importantes, como eventos
tromboembdlicos, hemorragia, lesion neuroldgica, infeccion e isquemia de
extremidades (16,45).

En relacién las teorias de la fisiopatologia para el desarrollo de la confusion aguda
posoperatoria, las investigaciones indican que la terapia de la ECMO se relaciona a
esta condicion, debido a que esta terapia desencadena un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica en condicionada a varios factores. Primero el contacto de la
sangre con las superficies artificiales del circuito, lo que genera una cascada de
eventos que incluyen la activacion del complemento, activacion leucocitaria y la

disfuncion de las células endoteliales. Por otro lado, el trauma quirtrgico y la pérdida
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de sangre, la lesion por isquemia-reperfusion, la endotoxemia y cambios térmicos,
exacerban aun mas esta respuesta. En conjunto, estos procesos, conducen a la
liberacion de citocinas proinflamatorias, especies reactivas de oxigeno y oxido
nitrico, lo que conduce al estrés oxidativo. El estrés oxidativo elevado durante la
CEC se asocia con un aumento de las tasas de morbilidad y mortalidad

posoperatorias (45,46).

Como ya se menciond anteriormente, no se conoce con exactitud el cambio
fisiopatoldgico responsable de la confusion aguda posoperatoria, en cirugia
cardiaca existen factores etioldégicos multifacéticos que contribuyen a su aparicion,
especificamente la inflamacion sistémica, la hipotermia, el flujo no pulsatil de la CEC
y la lesion por isquemia-reperfusion. La cirugia cardiaca provoca una respuesta
inflamatoria que afecta no solo al area quirurgica, sino también al tejido neurolégico.
Los mecanismos moleculares de la lesibn por isquemia-reperfusion, se
fundamentan en el hecho, de que, el ATP se agota rapidamente sin un suministro
constante de oxigeno y glucosa, lo que produce una despolarizacion prolongada de
la membrana celular y eventos moleculares que conducen a la apoptosis celular. En
el lado opuesto la reperfusion de las células afectadas puede acelerar la muerte
celular al introducir radicales libres derivados del oxigeno, lo que lleva a la alteracién
de la barrera hematoencefalica y aumentar los mediadores inflamatorios como las
citocinas, la IL-6, la IL-1 beta y el TNF-alfa (16).

En el estudio de Yokoyama C. et al, sobre la confusién aguda posoperatoria a
cirugia cardiaca, menciona dentro de sus resultados los factores que tuvieron una
mayor asociacién a la presencia de esta condicion, encontrando que los pacientes
con confusion aguda presentaron edad avanzada en comparacion con los del grupo
sin confusién aguda, confirmando que la edad es un factor importante, también la
proporcion de pacientes que se sometieron a cirugia de emergencia, tiempo
operatorio, volumen de transfusion y la cantidad total de dexmedetomidina y

propofol en la UCI fueron mayores en el grupo de confusion aguda (17).
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Al respecto del proceso de envejecimiento, se cree que algunos mecanismos
involucrados en la reduccion de la reserva funcional del cerebro, contribuyen a la
susceptibilidad de los ancianos al desarrollo de la confusion aguda, incluidas las
reducciones en las conexiones neuronales, alteraciones del flujo sanguineo
cerebral, alteraciones como la sobrecarga de proteinas, microinfartos o
microhemorragias, ademas de la interrupcion de la barrera hematoencefalica. Otros
factores importantes para el desarrollo de la confusion aguada posoperatoria es
someterse a cirugia combinada, cirugia de revascularizacion coronaria (CABG) mas

valvular y cada minuto adicional de tiempo de circulacién extracorpérea (16,18).

Como parte del manejo de la confusion aguda posoperatoria en 1990 surgen los
paquetes de recuperacion mejorada después de la cirugia, metodologia disefiada
para lograr una recuperacion optimizada después de los procedimientos
quirurgicos, buscando preservar la funcionalidad fisiolégica preoperatoria y reducir
la respuesta natural al estrés después de la intervencion quirdrgica. La ERAS
(paquetes de Recuperacion Mejorada Después de la Cirugia /Enhanced Recovery
After Surgery) en las recomendaciones de la sociedad Cardiaca 2023, menciona
entre sus principales componentes postoperatorios la extubacion temprana, el
manejo temprano dirigido del drenaje toracico, la deambulacion temprana, la terapia
dirigida por objetivos individualizada, la analgesia multimodal y la tromboprofilaxis.
Ademas, describe dentro de sus recomendaciones que la deteccién de la confusion

aguda es un componente importante de la recuperacion postoperatoria (16).

Otras recomendaciones en el postoperatorio, son las intervenciones no
farmacoldgicas como la reorientacion, una buena higiene del suefio, la movilidad
temprana, la optimizacion visual y auditiva, una nutricibn adecuada y el ejercicio
cognitivo, se ha demostrado que este tipo de intervenciones reducen las tasas de

confusién aguda en el postoperatorio (16).

Estudios previos utilizando un modelo de rata con derivacion cardiopulmonar (CPB)
no han mostrado evidencia de pérdida neuronal o degeneracion neuronal. En
cambio, se ha demostrado un aumento significativo en el numero de microglia-
macrofagos activados marcando una disfuncion cognitiva persistente asociada,

33
UASLP-FAC-EECA-2026-340



hecho que apoya que la neuroinflamacién es un mecanismo no neurodegenerativo

qgue contribuye a la disfuncidn cognitiva posterior a la CPB (46).

3.10 Enfermeria de cuidado critico: aplicacién del proceso cuidado enfermero.

La enfermera especialista en cuidado critico forma parte de la enfermeria de
practica avanzada, término reconocido a nivel mundial que describe a enfermeras
qgue ejercen a un nivel avanzado, mas alla del @ambito generalista en un area de
practica definida, las enfermeras especialista desempefian un papel vital en los
sistemas de salud modernos, especialmente con la creciente demanda
intervenciones médicas relacionados a procedimientos complejos, segun lo definido
por el Consejo Internacional de Enfermeras (ICN), poseen habilidades complejas
para la toma de decisiones y competencias clinicas para ampliar la practica de

enfermeria (47).

Las enfermeras, son el grupo mas numeroso de profesionales de la salud, con un
mayor impacto en la experiencia de los pacientes y sus familias en la atencion
médica, aproximadamente proporcionan el 70 % de toda la atencién del paciente y
se considera que desempefian un papel importante en la adaptacion de una cultura
de la atencion centrada en el paciente y la familia. Las enfermeras de UCI se
enfrentan a muchos desafios para realizar los cuidados en entornos complejos y
técnicos, se espera que tengan una competencia integral en la evaluacion y apoyo

tanto de los pacientes como de sus familias en diversas situaciones (48).

De acuerdo a la informacién descrita anteriormente, la enfermera especialista en
cuidado critico centra sus competencias, precisamente desde un nivel avanzado en
la evaluacién y juicio clinico para la toma de decisiones complejas y cada vez mas
auténomas, todo ello fundamentado el método cientifico de enfermeria que permite
hacer una planeacién del cuidado enfermero individualizado centrado en las
necesidades del paciente en estado critico. Dentro de los retos de la atencion
especializada en la UCI, esta la respuesta a una poblacion envejecida, la gravedad
del paciente, tratamientos que implican procedimientos médicos cada vez mas

complejos y la atencién al final de la vida (47). En la tabla 6 se describen las etapas
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del proceso cuidado enfermero, las cuales actualmente son cinco, valoracion,
diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion, ademas se describen algunos
aspectos a destacar en cada etapa referente a la aplicacion de las etapas del
proceso cuidado enfermero en el ejercicio de la enfermera especialista en cuidado

critico.

El proceso de enfermeria es el método cientifico simplificado que se caracteriza por
la sistematizacion l6gica, que permite dar seguimiento al resultado de la intervencion
de enfermeria en el cuidado de las respuestas humanas de la persona, familia o
comunidad, ante problemas de salud reales o potenciales. El proceso de enfermeria
tiene una naturaleza ciclica y dinamica; es decir sus fases o etapas que le integran
siguen un orden légico, pero en cualquier momento pueden intervenir mas de una
de ellas segun la necesidad, debido a que los datos en cada etapa proporcionan
informacion para la siguiente etapa, su ambito de actuacion es centrado en el
paciente, su enfoque dirigido a la resolucién de problemas y a la toma de decisiones,
su estilo interpersonal e interdependiente, su aplicabilidad universal y el uso del
pensamiento critico, son también parte de sus caracteristicas (49).

Segun la Asociacion Americana de Enfermeras (ANA), el proceso de enfermeria es
el modelo de pensamiento critico centrado en el paciente que guia al personal de
enfermeria a utilizar métodos cientificos basados en la ciencia y centrados en el
cuidado para promover la salud y el bienestar del paciente. Si bien el proceso de
enfermeria es eficaz para guiar la practica enfermera, es mas que un proceso, es el
método cientifico de enfermeria. A medida que la enfermeria ha evolucionado,
también lo ha hecho el proceso de enfermeria, y deberia seguir evolucionando, para
alinearse mejor con los objetivos de atencion centrados en el paciente; para
promover la colaboracién del paciente mediante un lenguaje accesible; y para ser

mejor reconocido dentro de la practica universal del cuidado de enfermeria (50).

Otro de los aspectos a destacar de la estructura es la informacion, relacionado a la
referencia que hace Gaviria Norefia en su articulo, el cual menciona que de acuerdo
a la OPS, “las terminologias estandarizadas del cuidado, conocidas también como
nomenclaturas, sistemas de clasificacion, taxonomias, o idiomas estandardizados,
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fueron desarrolladas para aumentar la calidad de los cuidados de enfermeria, asi
como su visibilidad, a través de la documentacion de la informacion confiable sobre

la practica de la enfermeria” (51).

Entre las metodologias mas utilizadas a nivel mundial se encuentra la taxonomias
e interrelacion NANDA, NIC, NOC (NNN), siendo tres lenguajes reconocidos por la
ANA.

- North  American Nursing Diagnosis Association (NANDA): Diagndésticos
enfermeros;
- Nursing Outcomes Classification (NOC): Clasificacion de resultados;

- Nursing Interventions Classification (NIC): Clasificacion de intervenciones.

El uso de los tres lenguajes permite una planeacion ordenada del cuidado de
enfermeria y facilita el proceso de toma de decisiones, la NANDA, clasificacion de
los diagndsticos de enfermeria, facilitan la comunicacion entre interprofesional y con
los pacientes y proporcionan una direccion inicial en la eleccién de los cuidados y
ulterior evaluacion de los resultados de los mismos. Por su parte la Nursing
Interventions Classification, NIC, establece las acciones de cuidado de los
profesionales de enfermeria, como intervenciones, definiendo la intervenciéon de
enfermeria como todo tratamiento basado en el juicio y en el conocimiento clinico
para favorecer los resultados esperados del paciente. La Nursing Outcomes
Classification, NOC, establece los resultados estandarizados para medir los efectos

de las intervenciones de cuidados en el paciente (51,52) .

Matizar los vinculos existentes entre las clasificaciones constituye un importante
avance que facilita el ejercicio de estos lenguajes de enfermeria estandarizados en
la practica, la educacion y la investigacion. En el esquema de la figura 1, se
muestran los vinculos entre los tres de los lenguajes estandarizados reconocidos por

la ANA, mencionados anteriormente (53).
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Figura 1. Esquema de interrelacion NANDA, NIC, NOC (NNN) y las etapas del proceso

cuidado enfermero.
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Fuente: Elaboracién propia adaptada de Elsevier Connect. NANDA-I, NIC, NOC: Elsevier; 2022 (53)

Tabla 6. Enfoque de las etapas del PCE y enfermeria especialista en el cuidado critico.

Etapas del PCE

Enfermeria en cuidado critico

VALORACION
Obtener los datos:
Obtener una historia clinica de
enfermeria.
Realizar una valoracion fisica.
Consultar a los allegados del
paciente.
Consultar con
profesionales de la salud.
Organizar los datos (de acuerdo al
sistema de trabajo, es en este punto
donde se consideran los modelos y
teorias de enfermeria).
Validar los datos
Comunicar/registrar los datos

otros

DIAGNOSTICO

Analizar los datos

Identificar los problemas de salud,
los riesgos y las capacidades del
paciente.

UASLP-FAC-EECA-2026-340

La integracién de la teoria y la practica describe la importancia de
que las enfermeras especialistas en cuidado critico realicen una
valoracién de forma independiente mediante una rapida revision
general e identificaciéon de los problemas de los pacientes en
estado critico, una interaccién entre la teoriay la practica, requiere
que, cuando ocurre algo, se comprenda lo que esta sucediendo.
Buscar informacién sistemética a través del ABCDE (via aérea, la
respiracion, la circulacion, el estado neurolégico y la exposicién),
puedes tener un plan, y de repente cambia porque puede haber
eventos agudos como un paro cardiaco. La valoracion clinica es
individualizada, independientemente de lo que se informe durante
el cambio de turno. Se identifica el estado de los pacientes
examinandolos personalmente. En el caso particular de la
atencion al paciente con confusidon aguda existe el paquete de
intervenciones de multicomponentes ABCDEF.

Las enfermeras en cuidado critico deben comprender Ia
complejidad de la situacién del paciente y evaluar si la atencion
se dirige correctamente a obtener los resultados deseados. Esto
dirigido a la priorizacién de las necesidades individuales de
cuidados, la priorizacién de los diagnésticos enfermeros requiere
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Formular diagnosticos.

PLANEACION

Establecer prioridades en relacion
con los problemas/diagnésticos.
Formular objetivos/resultados
esperados.

Seleccionar las intervenciones de
enfermeria (establecer conexiones
interdisciplinarias).

Redactar las prescripciones de
enfermeria.

EJECUCCION
Volver a valorar al paciente.

Determinar las necesidades de
asistencia del profesional de
enfermeria.
Ejecutar las intervenciones de
enfermeria.

Supervisar los casos delegados.

Registrar las actividades de
enfermeria.
EVALUACION

Obtener datos en relacién con los
resultados.

Comprobar los datos con los
resultados.

Relacionar las actuaciones de
enfermeria con los
objetivos/resultados del paciente.

Extraer conclusiones sobre el

estado del problema.
Continuar, modificar o finalizar el
plan de cuidado del paciente.

de la aplicacion de un juicio clinico, no por un orden légico sino
mas bien en repuesta a la evolucién y respuesta inmediata del
paciente.

La planeacion requiere de habilidades avanzadas de toma de
decisiones clinicas, la integracion de la teoria y la practica, que
relacionadas a competencias técnicas complejas, contempla
cémo afrontar una mayor responsabilidad delegada, manteniendo
los estandares éticos en la toma de iniciativa en la gestion ante el
aumento de la complejidad de la practica.

Ejemplos:

Manejar combinaciones complejas de habilidades practicas y
técnicas: las primeras incluyen la capacidad de revisar un drenaje
0 aspirar y las segundas, el dominio de la organizacion de todo lo
gue sucede alrededor del paciente.

Cambio en el paradigma de los cuidados al paciente con
ventilacion mecénica, ya que los ventiladores mecéanicos son mas
avanzados, y las nuevas funciones requieren un mayor
conocimiento de la fisiologia pulmonar, la desconexién gradual del
ventilador y el efecto de los cambios, muchos pacientes bajo
ventilacion mecanica estan despiertos, por lo cual ahora se piensa
en el manejo de la comodidad que disminuya la ansiedad y otros
sintomas como el dolor que pudiera causar esta terapia.

La etapa de ejecucidon la competencia de la enfermera
especialista de cuidado critico abarca varias habilidades, muy
importante la practica basada en la evidencia, el juicio clinico
experto, la autonomia profesional incluyendo la defensa, la
gestién, el liderazgo, la colaboracién, la comunicacion para la
consultay la educacion, la ética, y la investigacion. Es crucial que
los especialistas en este campo tengan la valentia (conocimiento
y experiencia) y la disposicién para ocupar un lugar acorde a sus
competencias en el equipo y realizar las contribuciones
esperadas.

La comunicacién y el respeto para la practica colaborativa, para
expresar opiniones y evaluaciones, es importante sentirse valioso
y confiar en si mismo y en los propios juicios que integren
conocimiento y la experiencia. Una buena argumentacion
profesional es necesaria para el trabajo en equipo, ya que, en una
unidad de cuidados intensivos, muchos profesionales sanitarios
tienen opiniones firmes. Centrados en la comunicacién de
resultados es especialmente importante ya que estos guian el
proceso como ajustes del tratamiento y evolucion, permitiendo en
el camino hacer los ajustes necesarios en busca de resultados
favorables en beneficio del paciente.

Fuente: elaboracién propia informacion de Solberg MT et. al (54), (49).
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3.12 Modelo de Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon

La implementacion de un modelo de enfermeria en cuidados intensivos contribuye
a la incorporacion de conocimientos de la disciplina en la practica clinica,
especificamente, proporciona direccidn y orientacion, proporciona un marco para la
reflexion a través de la observacion y la interpretacion de los fendmenos. El enfoque
de los modelos no es estandarizado por lo cual la selecciébn de un modelo
conceptual de enfermeria, debe de enfocarse en el contexto y caracteristicas del
paciente, para unidades de cuidados intensivos, el enfoque debe estar mas

centrado a la persona, en lugar de estar dirigido a la filosofia de la enfermeria.

Hay una diversidad de modelos de enfermeria, en el caso particular de este
documento se toma de base el modelo de Patrones Funcionales de Salud de
Marjory Gordon, los patrones funcionales representan un marco integral que abarca
diferentes aspectos de la vida de un individuo, abarcando aspectos fisicos,
psiquicos, sociales y del entorno de manera organizada; lo que facilita la

organizacion y andlisis de estos datos.

En modelo de Patrones Funcionales de Salud se utiliza como un marco valorativo
atil para la recopilacion de datos objetivos y subjetivos en diferentes contextos,
culturas, ciclos vitales y condiciones de salud, en otras palabras, un patrén funcional
representa un planteamiento holistico en todos los ambitos de las personas,
estableciendo una relacién terapéutica en un contexto determinado. Este modelo
generalmente se lleva a la practica como proceso valorativo desde la entrevista o
anamnesis hasta la valoracién fisica y el uso de instrumentos o escalas, que se
integran y organizan a través de los once patrones funcionales de la salud que
describe Gordon. Los datos, obtenidos de la valoracion de un patrén funcional son
utilizados para establecer juicios diagnosticos, terapéuticos y ético, desde la

integralidad y orientado a la resolucién de problemas.

En la tabla 7 siguiente se describe cada uno de los patrones funcionales los cuales

se aplicaron para la organizacion de los datos del caso clinico desarrollado.
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Tabla 7. Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon

Patrones funcionales

Aspectos a valorar

Patrén 1. Percepcion-
manejo de la salud.

Patrén 2. Nutricional-
metabolico.

Patrén 3. Eliminacion.

Patron 4. Actividad-
ejercicio.
Patréon 5. Suefio-
descanso.

Patrén 6. Cognitivo-
perceptual.

Patrén 7.
Autopercepcién-
Autoconcepto.
Patrén 8.
relaciones.

Rol-

Patrén 9. Sexualidad—
reproduccion.

Patrén 10.
Afrontamiento-
tolerancia al estrés.
Patron 11. Valores—
creencias.

Investiga sobre los antecedentes patol6gicos personales y familiares;
manejo del régimen terapéutico en el caso que lo tenga,; alergias, habitos
téxicos; cuidado de la salud; cumplimiento del esquema de vacunacion;
descripcion de la tarea que realiza; de seguridad personal; conductas
gue fomenten su salud fisica y mental y valoracion de su estado de salud
en el momento del ingreso.

Registro de habitos alimentarios, la frecuencia de ingestion de
alimentos, cantidad y tipos de alimentos que consume, si tiene alguna
alteracién con la digestion (alergias y/o intolerancias) y absorcion de los
alimentos, estado de la piel y mucosas como coloracion, integridad e
hidratacion.

Recoge informacion sobre la excrecion intestinal (frecuencia,
consistencia, problemas al evacuar y presencia de agregados), vesical
(frecuencia de micciones y caracteristicas, problemas al miccionar)
cutanea (sudor excesivo).

Se valora el estado cardiovascular y respiratorio, la tolerancia a la
actividad. También recaba informacion sobre la préactica de actividad
diarias, estilo de vida relacionados al deporte y al ocio.

Existencia de alteraciones como la apnea, insomnio, sonambulismo,
horas de suefio y calidad del mismo, habitos de higiene del suefio, uso
de farmacos.

Obtiene una evaluacién del estado de conciencia de la persona,
limitaciones visual, auditivo, sensitivo, gustativo y olfatorio. Alteraciones
cognitivo-perceptuales, alteraciones de la conducta, importante en este
punto la valoracién del dolor.

Describe la percepcién de la imagen que se tiene de si mismo, patrones
emocionales y problemas de conducta (postura, movimiento y voz).

Grado de satisfaccién con la familia y el trabajo, el afrontamiento de su
rol y responsabilidades, calidad de las relaciones interpersonales dentro
de los diversos grupos sociales.

Evalla patrones de sexualidad satisfactoria o no, si se han producido
cambios como la menopausia y su patrén reproductivo, asi como
alteraciones en el mismo.

Valora situaciones que la persona perciba como estresante y la
respuesta que tiene ante estas.

Describe los patrones de valores en materia de creencias Yy
espiritualidad.

Fuente: Elaboracion propia adaptado de Kozier B. (49), Marrero AG et. al (52). |
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4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo General

Disefiar un plan de cuidado de enfermeria para el paciente adulto con diagndstico
de confusién aguda, a partir del andlisis de un caso clinico en la UCI, mediante la
aplicacion sistemaética de la taxonomia NANDA, NIC, NOC.

4.2 Obijetivos Especificos

— ldentificar los principales factores y caracteristicas definitorias de la confusion
aguda en el paciente adulto mayor en estado critico.

— Establecer los diagnésticos de enfermeria relacionados con la confusién
aguda.

— Determinar los resultados esperados en el paciente, mediante la seleccion
de indicadores de la taxonomia NOC.

— Planificar las intervenciones de enfermeria basadas en la taxonomia NIC.

— Implementar el plan de cuidado, considerando las necesidades individuales
del paciente y el entorno de cuidados intensivos.

— Evaluar la efectividad del plan de cuidados mediante la medicion de los

resultados NOC, valorando la evolucion clinica del paciente.
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5. DISENO METODOLOGICO

Se trata de un caso clinico, abordado en el ejercicio de la practica clinica en un
instituto nacional de salud, con énfasis en la visibilizar los cuidados de enfermeria

especializados en el cuidado del paciente critico.

El proceso de construccion del presente trabajo parte del interés por el tema de
confusién aguda presente de manera comun en los pacientes presentan en la UCI,
partiendo como primer paso con la identificacidn de un caso posible o presente en
el momento del ejercicio de la practica clinica, una vez identificado el caso se realiza
una busqueda de fuentes de informacién para recabar los datos necesarios y
disponibles, se validan los datos y se organizan los mismos de acuerdo al modelo
de los once patrones de salud de Marjory Gordon, posterior se elabora un plan de
cuidados a través de la aplicacion de las etapas del proceso cuidado enfermero de
acuerdo a las necesidades del paciente y finalmente se estructura como trabajo de
investigacion al plasmarlo en este documento contextualizando y fundamento a

través de la evidencia cientifica disponible.

5.1 Metodologia

Es un andlisis de un caso clinico, se fundamenta en una investigacién documental
a través de una busqueda en medios electronicos, las bases de datos consultadas
fueron PubMed, Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Elsevier, Scielo y Springer
Nature, mediante los descriptores en ciencias de la salud (DECS/MeSH) se
buscaron en espafiol e inglés los términos y palabras claves de la informacion de
interés con apoyo de los operadores Booleanos como AND, OR y NOT, dentro de

los metabuscadores académicos.

Los criterios de inclusion fueron estudios originales de metodologia cuantitativa y
cualitativa con informacion de criterio cientifico acerca del tema de interés, publicada
en los udltimos cinco afios (2020-2025), sin embargo, cabe mencionar que se
consultaron algunas fuentes de informacion clasicas que no entran en este rango
de tiempo, debido a que su contenido fue de relevancia al presente trabajo. Otro
criterio de inclusion fueron los articulos con texto completo disponible, idioma
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espafiol, inglés y portugués. Los criterios de exclusiéon fueron articulos en los que
solo se pudo consultar el resumen, e investigaciones en poblacion pediatrica. Por
su lado los criterios de eliminacion fuero aquellos articulos sin correlacion a la

informacion requerida.

También se consultaron libros y capitulos de manera fisica o electronica, se incluyo
dentro de la consulta guias de practica clinica avaladas por instituciones de salud,

ademas de la taxonomia NANDA/NOC/NIC ultima edicion por editorial.

5.2 Consideraciones éticas

Desde la perspectiva ética, el abordaje de la informacién del presente trabajo, se
sustenta en los principios de beneficencia y no maleficiencia, dado que tanto la
recoleccion de datos como la implementacion del plan de cuidados enfermeros
estuvieron orientadas exclusivamente a mejorar la condicion de salud del paciente,
minimizar riesgos y favorecer su recuperacion integral. Asimismo, el uso de esta
informacion con fines académicos responde a un interés legitimo de generar
conocimiento que contribuya a la mejora de la practica clinica y la calidad del
cuidado, sin comprometer el bienestar del paciente.

En términos legales, se asume el compromiso de resguardar la informacion bajo
criterios estrictos de confidencialidad, conforme a la normativa vigente en materia
de proteccion de datos personales en salud. Esto implica la omisién de datos
sensibles identificables y el uso responsable de la informacion anicamente con fines

educativos y cientificos.

En este sentido, el manejo de la informacion clinica se realiz6 bajo un marco ético
sélido, priorizando en todo momento el bienestar del paciente, la proteccién de su
identidad y el uso responsable del conocimiento generado, reafirmando el
compromiso de enfermeria con una practica segura, humanizada y éticamente

responsable.
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6. RESULTADOS

Los resultados estan enfocados en la presentacién de un caso clinico, mediante la
aplicacion de las etapas del proceso cuidado enfermero (valoracion, diagnostico,
planeacion, intervenciones y evaluacion) en el ejercicio de la practica clinica de la
especialidad en enfermeria de clinica avanzada con énfasis en cuidado critico, a
través de la metodologia de interrelacion NANDA-NOC-NIC y fundamentado bajo

en conocimiento cientifico actual.

El orden de la informacién obedecera a las etapas del proceso cuidado enfermero,
cabe aclarar que la informacién de la valoracién, se presenta bajo el modelo de los
once patrones funcionales de salud de Marjory Gordon. Iniciando con la

presentacion del caso clinico.

6.1 Caso clinico

Paciente masculino de 63 afios, se conoce como hipertenso no diabético, sin
actividad laboral, soltero, convive en casa solo con dos hermanos, su hermana es
su mayor apoyo, de religién catolico. Se aborda paciente en el area de terapia
intensiva de cirugia, cursando su décimo dia de pos-operado de cambio valvular
aortico por prétesis, mas revascularizacion coronaria AMI-DA (arteria mamaria
interna a la arteria descendente anterior), arteria radial a rama posterolateral, vena
safena a arteria descendente posterior, con diagndstico de choque cardiogénico en
remision, neumonia asociada a la ventilacion mecéanica invasiva, se desconoce el
tiempo de inicio de la infeccidén, Lesion Renal Aguda (LRA) KINGO 2, con

antecedente de un evento de fibrilacion auricular (FA) durante la estancia en UCI.

Todos los datos encontrados se describen en la tabla 8, clasificados por patrones
funciones de Salud de Marjory Gordon. Cabe mencionar que la aplicacién de las

etapas de proceso cuidado enfermero corresponden a 8 horas de jornada laboral.
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6.2 Etapa de valoracion

Tabla 8. Valoraciéon por Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon

Patrén funcional

Datos

Percepciéon-manejo
de la salud

Nutricional y

metabdlico

Paciente masculino de 63 afios, sin datos de alergias registrados, con antecedentes
de polio e hipertension arterial sistémica. Se aborda paciente en el area de terapia
intensiva de cirugia cursando su dia decimo dia de pos-operado de cambio valvular
aortico por protesis, revascularizacion coronaria AMI-DA (arteria mamaria interna a
la arteria descendente anterior), arteria radial a rama posterolateral, vena safena a
arteria descendente posterior, con diagnéstico de choque cardiogénico en remision,
neumonia asociada a la VM, se desconoce el tiempo de inicio de la infeccion, LRA
KINGO 2, con antecedente de haber tenido un evento de FA durante su estancia en
la UCI.

Peso de 79.9 kg, 1.62 cm de estatura, IMC 30.7 kg/m2, SC 1.62 m2. Temperatura de
inicial de 37.8 °C

Nutricion enteral (polimérica) por sonda orogastrica (14 fr) en infusién a 32ml/hr y
agua libre por sonda 200ml cada 6 horas.

Se observa palidez generalizada de piel y tegumentos (+++), presenta herida
quirurgica de esternotomia afrontada sin datos de infeccion o sangrado, herida
antero-braquial izquierda y medial interna posafenectomia afrontadas sin datos de
infeccion, herida a nivel de ingle izquierda e ingle derecha, secundarias a terapia de
ECMO y BCIA respectivamente ya retiradas, limpias sin datos de infeccion.

Tratamiento (medicamentos):

Amikacina 100mg mas 3cc en MNB inhalada cada 8h
Furosemida 20 mg iv cada 6h

Espironolactona 25mg SOG c¢/24h

Digoxina 0.25mg iv c/24hr

Atorvastatina 80mg SOG c/24 h

Omeprazol 40mg iv ¢/24h

Acido Acetilsalicilico 100 mg SOG c/24 h

Ceftriaxona 2gr. iv ¢/12 h

Metoclopramida 10 mg iv c¢/12 h

Olanzapina 10mg SOG C/24 (21h)

Bromuro de ipratropio 250mcg inhalada c/8h
Enoxoparina 60mg sc c/24 h

Moxifloxacino 400mg iv c/24 h

Amiodarona 150mg iv ¢/12 h

40meq de fosfato de potasio en 100ml de solucién glucosada al 5% para 2 hrs DU
5mg de haloperidol iv DU

Infusiones:

Dobutamina 500mg aforados en 250ml de solucién glucosa al 5% pasar a dosis
respuesta pasando a 7.2 ml/h (3mcg/kg/min)

Dexmetomidina 400mcg aforados a 100ml de solucion glucosa al 5% a dosis
respuesta pasando a 6mi/h (0.3 mcg/kg/h)
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Eliminacion

Actividad y Ejercicio

Suefo-descanso

Cognoscitivo
perceptual

Autoconcepto y
autopercepcion
Rol-relaciones

Sexualidad-
reproduccion
Afrontamiento-
tolerancia al estrés
Valores-creencias

Norepinefrina 8mg aforados a 100ml de solucion glucosa al 5% a dosis respuesta
pasando a 5mi/h (0.08 mcg/kg/min)

Sonda vesical 16 French, orina color ambar, diuresis en 6 horas 1, 029.7ml, GU 1.8
mg/kg/hr, balance parcial de 7 hrs. Neg. de 621.5 ml.

Ruidos peristalticos hipoactivos, sin registro de evacuacién hace 4 dias.

Drenaje retroesternal actualmente sin gasto.

El paciente se encuentra bajo ventilacién mecanica invasiva TET 8.0 Fr, fijo a 22cm
en cara dentada frontal, neumotaponamiento de 30 cmH20 en modalidad PSV,
parametros programados Ps 16 cmH20, PEEP 6 cmH20, FR 16 rpm, FIO2 40%,
parametros obtenidos en la interaccién con el paciente PP 18 a 24 cmH20, FR 28
rpm, Ti 0.7, l:E 1.8:1, PEEP 6 cmH20, Vtesp 386, Vtins421. Mantiene saturacion =
94%.

Gasometria arterial inicial: pH 7.51, pCO2 34mmHg, pO2 79 mmHg, HCO3 27.1
mmol/L, BE 4.1 mmol/L, Na 147 mmol/L, K 3.5 mmol/L, Cl 118 mmol/L, Cal.05
mmol/L, Glucosa 220 mg/dl, Lactato 1.7 mmol/L, Hb 10.7mg/dI
Gasometria arterial control: pH 7.45, pCO2 32mmHg, pO2 85 mmHg, HCO3 26.2
mmol/L, BE 2.5 mmol/L Na 146 mmol/L, K 4.2 mmol/L, ClI 117 mmol/L, Cal.04
mmol/L, Glucosa 187 mg/dl, Lactato 1.3 mmol/L, Hb 10.4mg/dI

Reflejo tusigeno presente, hemitérax izquierdo a la auscultacién con murmullo
vesicular presente, en bases con &reas de hipoventilacion, en hemitérax derecho
apices con estertores presentes, bases con areas de hipoventilacion.

Mantiene ritmo sinusal por telemetria (78 Ipm), con extrasistoles ventriculares
aisladas, mantiene PAM = 65mmHg, monitorizada por linea arterial, cuenta con
dispositivo de marcapasos temporal epicardico en modalidad VVI, con un RATE de
40, salida de 5.0 mA.

Portador de CVC 7 Fr con 2 lumen yugular derecha, sin datos de infeccién y
funcional.

Llenado capilar de miembros toraxicos 4seg., MPI con disminucién de la pulsatilidad
de pulso pedio y tibial posterior con llenado capilar de 5 seg., MPD con pulsatilidad
presente llenado capilar de 5 seg. Con limitacién de la funcionalidad en miembro
superior e inferior izquierdo Daniels 3 de manera general, por antecedentes de
poliomelitis.

Mantiene estados de alerta y somnolencia. Actualmente con tratamiento de
olanzapina 100mg por la noche.

Paciente con sedo-analgesia con dexmedetomidina, pupilas isocéricas,
fotoreactivas, CPOT 4, FOUR 12, con un RASS que se mantiene entre -2 a -1.
Aproximadamente una hora del inicio del turno inicia con agitacién motriz, estado
hiperalerta, no obedece ordenes con inatencién, con CAM-ICU positivo.

Agudeza visual y auditiva presente sin tener una evaluacion precisa.

No valorado.

Sin actividad laboral, soltero, convive en casa solo con dos hermanos, su hermana
€S Su mayor apoyo.

No valorado.

No valorado.

De Religion catdlico.
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6.3 Etapa de diagnostico
6.3.1 Diagnostico 1

Dominio 5 Etiqueta diagnostica: confusion aguda(4)
Clase 4 Definicién: Trastornos reversibles de la conciencia, la

atencion la cognicion y la percepciéon que se desarrollan en un
Codigo 00128 corto periodo de tiempo y duran menos de 3 meses.

Diagnoéstico de enfermeria

Confusion aguda r/c privacion sensorial ambiental m/p agitacion psicomotriz,
deterioro de la atencion, niveles fluctuantes de la conciencia, fluctuaciones de la

actividad.

Condicién asociada

Deterioro del metabolismo secundario a cirugia cardiaca evidenciado por glucosa
220 mg/dl, Na 146 mmol/L, K 3.5 mmol/L, ClI 118 mmol/L, relleno capilar = 3seg,

gasto urinario 1.8 ml/kg/hr.

Fundamento

La UCI se distingue de otros departamentos hospitalarios no solo por infraestructura
técnica y dinamica de atencidén Unica, sino también por su entorno fisico. Los
pacientes pueden experimentar una gama de estimulos sensoriales que afectan
negativamente su evolucion, estos estimulos van desde una exposicion casi
constante a luces, sonidos, personas y olores y en su extremo a una notable
ausencia de estimulos sensoriales, lo que se conoce como sobrecarga sensorial y

privacion sensorial, respectivamente (55,56).

La privacion sensorial en los pacientes de la UCI, es uno de los principales factores
de riesgo para el desarrollo de confusion aguda, se subraya que las limitaciones en
el movimiento y la postura corporal, el aislamiento social, aunado a otros factores
relacionados al tratamiento como la es la intubacion y sedacion, son parte de los
factores que contribuyen a la privacion sensorial, estas limitaciones generan estrés
fisiol6gico en los pacientes, lo que puede llevar a complicaciones como la confusion

aguda. De acuerdo a la literatura actual no existe un unico tratamiento para el
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manejo de los estados de confusion aguda, por eso se hace énfasis en la prevencion
a la vez que se tratan las causas, entonces, se vuelve importante implementar
intervenciones psicosociales junto con los tratamientos médicos, entre las
intervenciones de enfermeria con este enfoque se considera la entrega de
informacion y précticas de afrontamiento del estrés, como la capacitacion,

intervenciones que pueden mitigar el estrés fisioldégico en los pacientes (56,57).

En el caso del tratamiento de las causas, se debe tomar en cuenta, que la cirugia
cardiaca provoca una respuesta inflamatoria que afecta no solo al area quirurgica,
sino también al tejido neuroldgico. El trauma quirargico y la pérdida de sangre, la
lesion por isquemia-reperfusion, la endotoxemia y cambios térmicos, en conjunto,
conducen a la liberacion de citocinas proinflamatorias, especies reactivas de

oxigeno y 6xido nitrico, lo que conduce al estrés oxidativo (45,46).

Es importante tomar en cuenta que la cirugia cardiaca con frecuencia involucra el
uso de una circulacion extracorporea (CEC) intraoperatorio y la cual pude
prolongarse siendo puente a la recuperacion como en el caso de la oxigenacion por
membrana extracorpérea (ECMO), la cual puede contribuir a los mecanismos
responsables de la confusiébn aguda posoperatoria (15). La etiologia de los
trastornos neurocognitivos como lo es la confusion aguda después de la CEC es
multifactorial y resulta de una combinacion de insultos durante el perioperatorio,
conllevando riesgos importantes, como eventos tromboembdlicos, hemorragia,

lesion neuroldgica, infeccion e isquemia de extremidades (16,45).

El personal de enfermeria desempefia un papel crucial en el abordaje de los
problemas de percepcion sensorial de los pacientes de cuidados intensivos, por lo
tanto, combinar intervenciones para bloquear los estimulos sensoriales externos
mientras se proporciona una entrada sensorial mas tranquila y controlada puede
ayudar a disminuir la sobrecarga sensorial y la privacion sensorial dentro de la UCI

y por lo tanto sus complicaciones.
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En el abordaje de este problema al ser multifactorial, es necesario atender todas las
posibles causas y al mismo tiempo prevenir la aparicion de la confusion aguda, para
ello se realizo el uso del modelo bifocal, debido a que permite resolver el problema
de salud del paciente en conjunto, desarrollando intervenciones de forma
independiente e intervenciones en colaboracion con otros profesionistas de la salud
(58), permitiendo abarcar mas intervenciones Yy revertir de manera gradual el

problema de salud de la paciente.

Por su parte en el NANDA menciona que tanto en los diagndsticos centrados en el
riesgo como en los centrados en el problema, pueden considerarse elementos
adicionales como las condiciones asociadas, las cuales en sus caracteristicas se
describen como no modificables por intervenciones independientes de enfermeria
(4), por el presente diagnostico requirié para su resolucion la aplicacion del modelo

bifocal.
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6.4 Etapa de planeacién

6.4.1 Planteamiento de objetivos y criterios de resultado (NOC)

Dominio 5: Percepcion/ Clase 4:
Cognicion Cognicion

Dominio Ill:
Psicosocial

Clase M:
Bienestar psicolégico

Diagnostico de enfermeria (NANDA)
Etiqueta diagnostica (problema) (p):

Confusion aguda

NOC

Nivel de delirium (59)

Definicion: Gravedad del trastorno de la conciencia y la
cognicion que se desarrolla durante un periodo corto de
tiempo y que es reversible.

Definicion: trastornos reversibles de Ila
conciencia, la atencién, la cognicion y la
percepcion que se desarrollan en un corto N | ™ B
periodo de tiempo y duran menos de 3 meses. ; -g -r% ~ o | g
INDICADORES s S| 5| 2|32|a
Factores relacionados (etiologia) Ol |BB| 2| £ |0
3 z
0 =
Privacion sensorial ambiental
(91605) Actividad 1
Caracteristicas definitorias (signos y psicomotora 5
sintomas) (91613) Alteracion del X 3
- ] . nivel de conciencia 4
gitacién psicomotriz =
Deterioro de la atencién g;g?e?e?:gcggéi%i%ira X 2
Niveles fluctuantes de la conciencia 4
Fluctuaciones de la actividad -
(91615) Inquietud X 2
5
(91615) Agitacion 1
5
Evaluacién
Estructura Proceso Resultados

Las intervenciones de enfermeria se

de acuerdo al contexto de aplicacion, ya
que gran parte de la estructura para las

entorno que no siempre es posible
controlar, como aspectos de ruido, luz.

El personal de enfermeria
pudieron implementar segun lo planeado, | conto con las
competencias necesarias
para brindar la atencion,
intervenciones depende de condiciones del | los

recursos materiales

para brindar la atencion
fueron suficientes.

El paciente mostro evidencia de
efectividad de las intervenciones al
disminuir la agitacion motriz y
lograr una mayor atenciéon del
paciente al responder a estimulos
verbales, RASS de 0.
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6.4.2 Planteamiento de objetivos y criterios de resultado (NOC)

Dominio 5: Percepcion/ Clase 4:
Cognicion Cognicion

Dominio Il: Salud
Fisiolégica

Clase I:
Regulacién Metabdlica

Condicion asociada (NANDA)
(problema) (p):

Deterioro del metabolismo secundario a

Definicién: Capacidad

NOC

Funcion Metabdlica (59)

del sistema metabolico para regular

las transformaciones quimicas mediante anabdlicas y

cirugia cardiaca evidenciado por glucosa 220 catabodlicas.
mg/dl, Na 146 mmol/L, K 3.5 mmol/L, Cl 118
mmol/L, relleno capilar = 3seg, gasto urinario _ ©
1.8 ml/kg/hr. o SN | To| B =
ool 23 | Bl 81| B
INDICADORES | 88| B E | SE| 3 E| §
S5 a2 | €2 25| €5| <
o c O @ O ==
S| 5§58 |58l <S<| =<l
= @ = e S ol ol O
g2 88|88/ £2 52
5% 3 cwml BE £ &
°o"| 38 | 38| 87| D
o [a} o
(080401) 3
Glucemia basal X 5
(080407) Sodio X 4
5
(080408) Potasio X 4
5
(080409) Cloro X 3
5
Evaluacién
Estructura Proceso Resultados

Las intervenciones de enfermeria se
pudieron implementar segin lo planeado,
de acuerdo al contexto de aplicacion, ya
gue gran parte de la estructura para las
intervenciones depende de condiciones del
entorno que no siempre es posible
controlar, como aspectos de ruido, luz.

El personal de enfermeria
conto con las
competencias necesarias
para brindar la atencion,
los recursos materiales
para brindar la atencion
fueron suficientes.

El paciente mostro evidencia de
efectividad de las intervenciones al
evidenciado por una glucosa de
187mg/dl, Na 146 mmol/L, K 4.2
mmol/L, Cl 117 mmol/L. Demas
datos como relleno capilar y gato
urinario sin cambios durante el
desarrollo del presente plan.
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6.4.3

Intervenciones

Dominio 4. Seguridad

Clase V Control de riesgos

NIC

(6440) Manejo del delirio (60)

Definicion: Disposicion de un ambiente seguro y terapéutico para el paciente que
experimenta un estado confusional agudo.

Actividades

Fundamento

Identificar los factores
etioldgicos que causan delirio.
Poner en marcha terapias para
reducir o eliminar los factores
causantes del delirio (control de
la glucosa, monitorizacion de
niveles de electrolitos con
ajustes al tratamiento, trombo
profilaxis, balance hidrico).

La hipoxia, isquemia, alteraciones téxicas y metabdlicas,
insuficiencia aguda de 6rganos, convulsiones, drogas y/o
alcohol, infecciones y alteraciones electroliticas forman
parte de las causas responsables de los trastornos de la
conciencia que tienen como mecanismos las
interrupciones en la entrega o uso de oxigeno, cambios
en la excitabilidad neuronal, alteraciones en la
sefalizacién y cambios en el volumen cerebral (61).

Balance Hidrico: con la lesion secundaria a la cirugia
se produce la liberacion de hormonas catabdlicas y
mediadores inflamatorios que facilita la retencion de
sal y agua para preservar el volumen circulante,
mantener la presion arterial y la vasoconstriccion,
con lo cual la sangre se desvia de 6rganos no vitales,
como el intestino, la piel y los musculos para
mantener la perfusion en organos vitales (62).

Por otro lado, la sobrecarga de presion, la hipertrofia
izquierda y disfuncion lusitropica, presentes como
patrones hemodinamicos postoperatorios, interfieren
en la valoracion de las presiones de llenado, lo que
puede llevar a infraestimar las necesidades de
volumen, donde existe intolerancia a la taquicardia; y
sobrecarga de volumen. En este contexto se requiere
una valoracién continua de la respuesta al volumen
administrado y su repercusion en los parametros
objetivo para evitar una resucitaciéon inadecuada
(63).

Hiperglicemia: La gran mayoria de los pacientes en
la UCI tienen hiperglucemia inducida por el estrés, en
condiciones criticas de su enfermedad existe un
estado hipermetabdlico, lo que provoca una intensa
activacion de hormonas contrarreguladoras y
citocinas, como la interleucina 1 (IL-1), la 6 (IL-6) y el
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), que son
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mediadores importantes de resistencia a la insulina, lo
cual producen hiperglucemia (64).

Alteracion de electrolitos: La mayor parte de las
hipernatremias se producen por pérdida de agua, por lo
tanto, el tratamiento ira encaminado a reponer el déficit de
agua. Este tratamiento puede ser con agua libre por via
oral, suero glucosado al 5% de forma intravenosa o
infusion de suero hiposalino. En el caso de Ila
hipernatremia hipervolémica la cual es frecuente y suele
ser iatrogénica, sobre todo en pacientes que reciben
grandes cantidades de solucion salina o bicarbonato. El
tratamiento requiere la eliminacion del exceso de sodio
del organismo y control de la cantidad de sodio
administrada (65).

En comparacion con el suero humano, la solucién salina
tiene una concentracién de Na casi un 10 % mayor y una
concentracién de Cl un 50 % mayor. Por lo tanto, la
infusién de solucioén salina en humanos puede alterar el
medio extracelular, especialmente cuando se administran
grandes volumenes, causando hipercloremia (66).

Los medicamentos cominmente prescritos en la UCI se
asocian con hipopotasemia. Los simpaticomiméticos, la
insulina, las metilxantinas y la dobutamina impulsan el
potasio extracelular hacia las células al estimular la Na *,
K *-ATPasa. Por otro lado, los diuréticos aumentan la
pérdida renal de potasio al inhibir la reabsorcion de sodio
en el asa de Henle y en la nefrona distal (67).

En este contexto la reposicién de potasio y reduccién del
aporte de cloro se logra a través de la administracion del
fosfato de potasio.

Trombo-profilaxis: ElI Colegio Americano de Médicos
Toracicos de practica clinica basadas en la evidencia
(ACCP) del de 2012, dentro de sus directrices sobre
terapia antitrombdtica, menciona que la profilaxis
farmacoldgica de la trombosis venosa profunda (TVP)
esta indicada en caso de una hospitalizaciéon prolongada
después de la cirugia. Ademas, recomienda que la
heparina de bajo peso molecular (HBPM) debe asociarse
a la profilaxis mecanica si existen factores de riesgo
especificos para la TVP. Por otro lado, la canulacion
percutanea de los vasos femorales, que se utiliza con
frecuencia para realizar la derivacion cardiopulmonar,
puede estar asociada con lesiones endoteliales y un
drenaje sanguineo venoso distal deficiente, lo que podria
aumentar el riesgo de trombosis (68).
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Identificar y documentar el
subtipo motor del delirio
(Hiperactivo,  Hipoactivo o
Mixto).

Administrar medicamentos a
demanda para la ansiedad o
agitacion, pero limitar los que
tengan efectos secundarios
anticolinérgicos.

Por otro lado, enfermeria juegan un papel fundamental en
la deteccion de los diferentes subtipos de delirio, ya que
son las principales responsables del cuidado de los
pacientes. Cada subtipo de delirium requiere diferentes
enfoques de atencién y puede llevar a distintos resultados
clinicos. Los pacientes en estado de hiperactivos suelen
mostrar sintomas motores de agitacion, lo que los hace
mas propensos a sufrir caidas o al retiro de catéteres y
dispositivos. En contraste, los pacientes hipoactivos
presentan sintomas menos evidentes, que pueden ser
facilmente omitidos por el personal de salud, lo que
aumenta el riesgo de lesiones por estrés y puede tener
consecuencias mas graves para su salud (13,69).

Por lo cual atender la causa de manera oportuna, asi
mismo atender las demandas de cuidado de acuerdo al
subtipo de delirium es importante para limitar el dafio.

En la actualidad, la evidencia no apoya el inicio de
farmacos (p. €j., agentes antipsicéticos) para prevenir o
tratar la confusion aguda en su subtipo hipoactivo cuando
esta presente. Sin embargo, reconocemos que puede ser
necesaria una estrategia farmacologica para tratar el
subtipo hiperactivo o con agitacion motriz cuando los
sintomas son angustiantes para el paciente o afectan la
atencion(70).

Existe evidencia de que el haloperidol es el farmaco de
eleccién para el tratamiento de la confusibn aguda,
actualmente no se recomienda Su uso en dosis
profilacticas fijas, ya que puede aumentar la dosis
farmacologica total y el riesgo de efectos secundarios
extrapiramidales y cardiacos, la recomendacion actual,
aunque su eficacia no ha sido estudiada
exhaustivamente, sugiere que el haloperidol se use a
corto plazo, solo cuando el tratamiento conservador ha
sido ineficaz y el paciente muestra una agitacion severa
asociada con un mayor riesgo de dafio importante para si
mismo o para otros. Se recomienda el uso profilactico de
guetiapina en dosis bajas para prevenir la confusién
aguda en pacientes criticos, un estudio evaluo la eficacia
de la quetiapina en dosis bajas de 12,5 a 25 mg, para
prevenir la confusién aguda en individuos criticamente
enfermos, los resultados positivos en el CAM-UCI, fue
menor en el grupo de quetiapina que en el grupo placebo
de 14,4% frente a 37,5%, respectivamente. Por otro lado
algunos autores han buscado alternativas a la medicina
convencional, como el uso de la medicina herbal, un
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— Reducir la sedacion en general,

pero controlar el
analgésicos,
corresponda.

dolor con
seguln

ejemplo de ello es Neurogol, una combinacion de
valeriana y hierba de limén, que adicionada a la
guetiapina puede reducir la agitacion y acortar la duracién
de la estancia en la UCI, sin efectos adversos (14,25).

Existe evidencia en diversos estudios, de los beneficios
del uso de la dexmedetomidina en la sedacion y que estan
relacionados a sus propiedades, es un agonista alfa con
propiedades sedantes, ansioliticas, hipnéticas,
simpaticoliticas y analgésicas. Su mecanismo de accién
genera efectos impidiendo la liberacién de noradrenalina
al inhibir la salida simpética central mediante el bloqueo
de los receptores alfa en el tronco encefélico. Presenta
una selectividad de 1600 a 1 por el receptor alfa 2 en
comparacion con el alfal. En relacion con la confusion
aguda se ha demostrado que la sedacion con
dexmedetomidina en la UCI disminuye la incidencia y la
duracion, asi como su aparicion, en comparacion con
otros sedantes. Existe evidencia de reduccién del tiempo
de dependencia del respirador y del tiempo hasta la
extubacién, lo que puede estar relacionado con la
capacidad de la dexmedetomidina para reducir la
necesidad de otros medicamentos, por ejemplo, propofol,
benzodiazepinas y opioides, no produce depresion
respiratoria significativa. En general las propiedades
analgésicas son poco frecuentes en la mayoria de los
sedantes, la dexmedetomidina tiene propiedades produce
un efecto ahorrador de opioides (71,72).

La incidencia de dolor en los pacientes criticos oscila
entre el 30 y el 60 %. El dolor no tratado en pacientes de
cuidados criticos tiene consecuencias que incluyen
complicaciones fisiolégicas y psicopatolégica grave, en la
condicion fisiologica de los pacientes incluyen
desequilibrio hemodinamico, aumento de las resistencias
vasculares, taquicardia, taquipnea e hiperglucemia,
también se ha documentado consecuencias fisicas
negativas asociadas al aumento de la liberacién de
catecolaminas, la inmunosupresién, la retencién urinaria
y el incremento del metabolismo. Por otro lado, puede
desarrollar malestar psicolégico y emocional debido a su
incapacidad para afrontar eficazmente el dolor.
Relacionado al desarrollo de los estados de confusion
aguda se debe recordar entre sus factores de riesgo se
encuentra el dolor, y los estados de desequilibrio
hemodinamicos (73). Elegir un método para evaluar los
sintomas de incomodidad debera estar en funcion del
nivel de conciencia, el nivel de sedacion y la capacidad de
auto-informar del paciente, por lo que se deben utilizar
herramientas de evaluacién objetiva, en el caso de
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Mantener un ambiente bien
iluminado que reduzca los
contrastes marcados y las
sombras.

Informar al paciente sobre
persona, tiempo y lugar, si es
necesario

Ayudar en las necesidades
relacionadas con la nutricion,
excrecion, hidratacién e higiene
personal.

pacientes que no pueden comunicarse debido a su estado
de conciencia, debe utilizarse una escala conductual,
siempre que mantengan la capacidad de responder a
estimulos, como el Herramienta de Observacion del Dolor
en Cuidados Criticos (CPOT) y la Escala de Dolor
Conductual (BPS)(74).

Intervenciones reportadas por algunos estudios, se
encontraron otras intervenciones que pueden integrarse
al paquete ABCDEF y que son igualmente efectivas para
reducir la confusion aguda. Entre las cuales se incluye el
favorecimiento del suefio, la reorientacion, la estimulacion
cognitiva, el retiro de catéteres y restricciones fisicas y la
reduccion de estimulos innecesarios como luz artificial y
ruidos. Los altos niveles de ruido y luz artificial en la UCI
pueden causar estrés e insomnio, pudiendo
desencadenar la confusion aguda (75,76).

Si bien la confusién aguda se puede tratar, suele ser mas
efectiva su prevencion, identificar y tratar los factores de
riesgo modificables puede ayudar a reducir su
presentacion, entre estos factores se encuentran la
deshidratacién y desnutricién, de acuerdo a la Sociedad
Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN)
recomienda iniciar nutricion enteral temprana en todos los
pacientes criticos dentro de las 48 h, preferiblemente
dentro de las 24 h cuando no hay contraindicaciones o
restricciones, el inicio de la nutriciobn temprana previene la
desnutricién, la cual esta asociada con varias condiciones
relacionadas a estados de confusion aguda, como la
reduccion de la respuesta inmunitaria, infecciones, retraso
de la cicatrizacién y el compromiso de la funcién de
O6rganos y sistemas. Entre las causas de desnutricion
estan la restriccion y el mal funcionamiento
gastrointestinal, sin embargo, uno de las causas
relacionadas a los estados del paciente critico se
encuentra el estrés metabdlico, en el cual suelen ocurrir
cambios metabdlicos complejos, se observa resistencia a
la insulina e hiperglucemia, mayor liberacién de citocinas
proinflamatorias, que potencian la producciéon de
hormonas catabdlicas (glucag6n, catecolaminas y
cortisol), una respuesta inflamatoria que puede conducir a
un mayor gasto energético y degradacion de proteinas.
Las reservas de glucdgeno se agotan rgpidamente y, por
lo tanto, las grasas y proteinas enddégenas se convierten
en la principal fuente de sustrato energético oxidativo.

Por su parte la deshidratacion es un problema comudn en
pacientes criticos en la UCI. Puede ser resultado de varios
factores, como la disminucion de la ingesta de liquidos, el
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Reconocer los miedos vy
sentimientos del paciente.
Acercarse al paciente
lentamente y de frente.

Dirigirse al paciente por su
nombre al iniciar la interaccion
Reorientar al paciente hacia el
cuidador en cada contacto.
Proporcionar informaciéon al
paciente sobre lo que sucede y
lo que puede esperar que
suceda en un futuro.

Fomentar las visitas de
allegados, segun corresponda.

aumento de la produccién de liquidos, debido a factores
como el uso de diuréticos y/o pérdida de liquidos por otras
causas, la relacién con la patogénesis de la confusién
aguda no estd completamente claro, probablemente
implica hipoperfusién tisular, especialmente cerebral y
renal, y una mayor concentracion de farmacos vy
metabolitos principalmente debido a su depuracién renal
alterada. Estos cambios pueden interferir con el
funcionamiento cognitivo por mecanismos relacionados a
niveles alterados de oxigeno, glucosa y baja presion de
perfusién cerebral (77-79).

Hong-Ru et al, encontraron una incidencia de pacientes
con confusion aguda en estado critico sin atencién
emocional y manejo del dolor 3.5 veces mayor que la de
los pacientes que la recibieron, también mencionan que
esta atencion, en el modelo de atencion cerrada de la UCI
gque genera ansiedad a los pacientes, puede aportar a los
pacientes una cierta sensaciébn de seguridad vy
comodidad, por lo cual ayuda a aliviar las emociones
negativas de los pacientes durante el tratamiento,
desempefiando un papel en la proteccion del cuerpo bajo
estrés (80).

La privacion sensorial puede llevar principalmente al
aislamiento ya sea por el deterioro de los sentidos o
aislamiento fisico, sin embargo, en los pacientes adultos
sobre todo adultos mayores en la UCI pueden existir
ambos factores, o gue aumenta el riesgo de desarrollo de
complicaciones. (59).

Existe informacién que respalda los beneficios de la
participacion familiar en la UCI, la tendencia general es
que las familias y cuidadores quieren participar en el
cuidado de sus seres queridos, pero también a través de
varios estudios, se encuentra informaciéon que no estan
seguros de qué actividades de cuidado serian mas Utiles.
Hay evidencia que sugiere que el compromiso de la
familia con el conocimiento y el tratamiento de la
confusibn aguda puede reducir la prevalencia de la
misma, sin embargo los profesionales de la salud a
menudo sobreestiman la participacion de la familia
(14,25,81).

En un estudio de tipo cualitativo los participantes
mencionan que la sensacién de soledad existente, se
debio al alejamiento del contacto fisico, de las palabras y
demostraciones de afecto, el silencio y la soledad,
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Utilizar sujeciones fisicas, si es
debido a presentar agitacion y
alucinaciones puede hacerse
dafio asi mismo o a terceras
personas.

Proporcionan seguridad
optimista pero realista

debidos al aislamiento de los seres queridos, siendo mas
relevantes para ellos que el ruido del ambiente (59).

La participacion de la familia en la prevencién, deteccion
y tratamiento de la confusién aguda tiene el potencial de
producir efectos positivos. Los miembros de la familia
pueden observar cambios sutiles en el
comportamiento/cognicion 'y pueden participar en
medidas no farmacol6gicas, como actividades de
reorientacién y movilizacién (75).

Las sujeciones mecanicas y restricciones fisicas deben
evitarse para el manejo del paciente con confusion aguda
hiperactiva porque pueden incrementar el riesgo de
lesiones y de agitacion. Si el paciente con confusion
aguda se encuentra ansioso 0 con agitacion y se
considera que existe el riesgo de que se haga dafio a si
mismo o0 a otros, se recomienda utilizar primero técnicas
tranquilizadoras verbales y no verbales (ej. tacto gentil), y
solo en caso de no ser efectivas considerar el manejo
farmacoldgico de corto plazo. La recomendacién acerca
de las restricciones fisicas, es evitar las contenciones
mecanicas ya que provocan miedo y agitacion. Sélo se
usara en circunstancias excepcionales y reevaluarse al
menos cada 24 horas o bien hasta que el tratamiento
sintomatico sea efectivo (9,25,82).

Aumentar la vigilancia con una

escala de evaluacion del
delirium que sea comprendida
por todo el personal de

enfermeria cuando aparezca el
delirium por primera vez para
gue se puedan seguir los
cambios agudos con facilidad.

Monitorizar el estado
neuroldgico de forma continua.

Existe una teoria de la respuesta a las sefales, propuesta
por Olson y Ortega-Pérez, que se basa en el hecho que
los pacientes a menudo emiten sefiales clinicas que son
sutiles e ilustra el proceso y el impacto de la atencion de
enfermeria en la recuperacion de lesiones cerebrales
agudas. Si bien, es sabido que la lesién neuronal no
ocurre en el momento de la injuria cerebral, la gestion de
los procesos patoldgicos posteriores, con el fin de limitar
el dafio recae principalmente en las enfermeras. Por lo
cual se requiere que enfermeria desarrolle habilidades de
reconocimiento de estas sefiales y responder con
intervenciones adecuadas, que incluye la capacidad de
comunicar de manera clara los hallazgos neuroldgicos y
otras condiciones relacionadas con el entorno y la
seguridad, asi mismo la necesidad de ajustes en la
atencion. El Método de Evaluacion de Confusién para la
Unidad de Cuidados Intensivos (CAM-UCI) y la Lista de
Verificacion de Delirium en Cuidados Intensivos (ICDSC)
han sido recomendados para la evaluacion del delirium.
Herramientas validadas para el cribado del delirium en la
UCI ha demostrado aumentar la probabilidad de deteccion
precoz (83).
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En la practica contempordnea un CAM-UCI positivo
desencadena una evaluacion integral, mientras que si la
prueba es negativa, el CAM-UCI se repite cuando
aparece una nueva sospecha clinica o segun el protocolo
de valoracion de la UCI (33,34).

6.5 Etapa de Diagndstico
6.5.1 Diagnostico 2

Dominio | 11 Etiqueta: Deterioro de la respuesta inmunitaria (4)

Clase 1 Definicién: Capacidad debilitada para defenderse de
microrganismos extrafios o efecto toxico de sustancias
Cédigo | 00361 | antigénicas.

Deterioro de la respuesta inmunitaria r/c respuesta desadaptativa al estrés m/p
fiebre, debilidad, desorientacién.

FUNDAMENTO

La confusion aguda es una manifestacion clinica de una respuesta disfuncional a
los factores estresantes, lo que se pude describir como una caracteristica del
envejecimiento, volviendo a referir a la edad en una relacién causal para esta
condicion, afectando sobre todo los dominios motor, cognitivo y afectivo, surgiendo

de este modo las manifestaciones clinicas caracteristicas de esta condicion (32).

Entre las caracteristicas clinicas relacionados a los cambios de la edad en el
sistema inmunitario, se encuentran también conocidos como inmunosenescencia,
aumentan la vulnerabilidad del adulto mayor a contraer una infeccion, pero

disminuyen su respuesta inmunitaria (84).

La informacién anterior relacionada al tema de interés, se sabe que las causas de
estados de confusion aguda son multifactoriales, pueden ser causa de una
enfermedad aguda como en el caso de una infeccion, cambios electroliticos, efectos
secundarios de la medicacion, etc., sin embargo, con mayor frecuencia, se

encuentra una combinacion de varias causas desencadenantes. En pacientes
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particularmente fragiles, alteraciones fisiolégicas minimas dan lugar a estados de
confusién aguda, y puede haber superposicion entre los factores predisponentes y
los factores precipitantes. La fragilidad se refiere al proceso de disminucién de la
reserva funcional en un individuo, que provoca la pérdida de la capacidad para
mantener la homeostasis y resulta en una recuperacion dificil de enfermedades (85).

Al igual que como sucede en la sepsis que induce mdultiples defectos en la
inmunidad innata y adaptativa, también hay reportes de defectos inmunes similares
en pacientes que sufren dafio tisular no séptico, como en casos grave relacionado
con un traumatismo, inclusive con una cirugia mayor, como es el caso del paciente
de las cirugias cardiacas. Por otro lado, terapias comunes aplicadas en la UCI
probablemente deterioran la inmunidad local o sistémica, entre ellas la ventilacién
mecanica, el uso de corticosteroides, transfusién de glébulos rojos y el soporte con
catecolaminas. Estos procesos incluyen el agotamiento inducido por apoptosis de
las células efectoras inmunes, referente a los linfocitos y células dendriticas, el
agotamiento de las células T, el aumento de las células supresoras derivadas de
mieloides, la desactivacién de monocitos, y el aumento de las células T reguladoras
(86).

Dado que el origen de la confusion aguda es multifactorial como ya se mencion6
anteriormente, las intervenciones deberan ser multidimensionales, lo que le da
sentido al abordaje del presente diagndstico. Eliminar y tratar la causa subyacente
es el primer y mejor tratamiento, enfocado a factores de riesgo desencadenantes y
gestionarles de forma temprana y eficaz, debido a que en gran medida son
prevenibles, sin embargo es imperante tomar en cuenta aquellos factores
predisponentes que generan una mayor vulnerabilidad del paciente ante los factores
precipitantes como el caso de la inmunidad que condiciona la respuesta inmune del

paciente ante las condiciones de patolégicas y su evolucion (86).

Es importante abordar cuidados que puedan prevenir otras complicaciones
relacionados al tema de inmunosenescencia y pudieran estar relacionados con el
desarrollo de la confusion aguda como lo son cuidados relacionados al confort y

seguridad en su sentido mas amplio. De manera puntual en este caso paciente
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presentaba una neumonia asociada a la ventilacion mecanica, siendo el principal

motivo de retraso de extubacion, la neumonia asociada al ventilador (NAVM) afecta

entre el 5y el 40 % de los pacientes que reciben ventilacibn mecéanica invasiva

durante mas de 2 dias, con grandes variaciones segun el pais, el tipo de UCI y los

criterios utilizados para identificar la NAVM (87). La infeccidn, la prolongacion de la

ventilacion y las heridas presentes consecuencia del tratamiento pueden ser

factores predisponentes a aumentar el estrés en el paciente frente a un organismo

ya vulnerado no solo por el proceso de envejecimiento, sino también relacionados

a tratamientos complejos contribuyendo de manera directa a esa respuesta

desadaptativa frete al estrés fisico y psicologico.

6.6 Etapa de planteamiento

6.6.1 Planteamiento de objetivos y criterios de resultado (NOC).

Dominio 11: Clase 4:
seguridad/proteccion Infeccion

Dominio IlI:
Salud Fisioldgica

Clase H:
Respuesta inmune

Diagnostico de enfermeria (NANDA)

Etiqueta diagnostica (problema) (p):

NOC

Estado inmune (59)
Definicion: resistencia natural y adquirida adecuadamente
centrada contra antigenos internos y externos.

Deterioro de la respuesta inmunitaria "
— 2 N 2 s < o
Definicion: Capacidad debilitada para 28| 8 | 2| 28 %
defenderse de microrganismos extrafios o INDICADORES o8| £B g g 58| E| %
efecto tdxico de sustancias antigénicas. £ 5 8 E| 8g| E El 2| 4
g5l g3 |82 S8l E| 0O
Factores relacionados (etiologia) OE|l @ g 85| -E )
8 (?) (@) § © 8 o
Respuesta desadaptativa al estrés <
(070203) Estado 3
Caracteristicas definitorias (signos y respiratorio. X 4
sintomas) (070207) Temperatura X 3
Fieh corporal. 5
iebre :
Debilidad (C(l);;)ﬁg;) Integridad X 3
Desorientacion. : 4
(91615) Integridad de la X 3
mucosa. 4
Evaluacion
Estructura Proceso Resultados

Las intervenciones de enfermeria se
pudieron implementar segun lo
planeado, sin la presencia de
eventos que impidieran realizarlas.

El personal de enfermeria conto con
las competencias necesarias para
brindar la atencién,
materiales para brindar la atencion
fueron suficientes.

los recursos

El paciente mostro evidencia de
efectividad de las intervenciones al

disminuir
acido-base,

mantener

un equilibrio
se mantuvo afebril,

heridas sin datos de infeccion o
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sangrado, sin presencia de lesiones
por presion, ni lesiones en mucosa.

6.6.2

Intervenciones

Dominio 2. Fisiolégico complejo

Clase K Control respiratorio

NIC

(6440) Manejo de la ventilacion mecanica invasiva (60)

Definicion: Ayuda al paciente a recibir soporte respiratorio artificial a través de un
dispositivo insertado en la trdquea.

ACTIVIDADES FUNDAMENTO
— Controlar las acciones que | La incidencia de la NAVM acumulada esta
aumentan el consumo de | estrechamente relacionada con la duracion total de la

oxigeno (fiebre, escalofrios,
dolor o actividades basicas de
enfermeria), que puedan
desbordar los ajustes del
soporte ventilatorio y causar
una desaturacion de O2.

Controlar los factores que
aumentan el trabajo
respiratorio  (fiebre,  dolor,

cabecera de la cama baja,
filtros obstruidos, etc.)

Vigilar la eficacia de la
ventilacibn mecanica sobre el
estado fisiolégico y psicoldgico
del paciente.

Poner en marcha actividades
para aliviar las molestias del
paciente (posicion, limpieza
traqueobronquial, terapia
broncodilatadora, sedacién o
analgesia, comprobaciones
frecuentes del equipo).

Vigilar lecturas de presion del
ventilador, la sincronia
paciente/ventilador, y murmullo
vesicular del paciente.

ventilacibon mecéanica, la cual genera debilidad
muscular, alta incidencia de micro-aspiracion y
colonizacién bacteriana por un aclaramiento mucociliar
defectuoso, relacionado a mecanismos de defensa
locales y generales alterados. Las practicas que se
asocian mas consistentemente con una extubacion
mas temprana o tasas de mortalidad mas bajas son
aquellas centradas en limitar la exposicion a la
ventilacién en este caso la extubacion temprana (88).

Elevar la cabecera de la cama para prevenir el reflujo
de secreciones gastricas a los pulmones, monitoreo
automatizado de la presion del manguito del tubo
endotraqueal para minimizar la filtracion de fluidos
cargados de microbios a través del balon hacia los
pulmones, drenaje de secreciones subgléticas,
cuidado bucal con clorhexidina, algunos de estudios
sugieren el cuidado bucal solo con agua estéril por el
riesgo de aspiracion de antiséptico. Por otro lado
aligerar la sedacion, utilizando pruebas de respiracion
espontanea para provocar la extubaciéon tempranay la
movilizacidbn temprana. Se recomienda utilizar
sedacién multimodal para permitir una facil titulacion
hacia una sedacion ligera y éptima, y para reducir los
eventos adversos de los agentes individuales (88).
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— Vigilar el progreso del paciente
con los ajustes del ventilador
actuales y realizar los cambios

necesarios segun
médica.

— Establecer cuidado bucal de
forma rutinaria, con gasas
blandas humedas, antiséptico

y succion suave.

— Monitorizar los efectos de los
cambios del ventilador sobre la
gasometria

oxigenacion:
arterial.

Estas intervenciones parecen ser sinérgicas en la
medida en que minimizar la sedacion facilita la
movilizacién y la extubacion temprana. La agrupacién
de estas practicas se asocia con una extubacion mas
temprana y menores tasas de mortalidad. La
introduccion oportuna de intervenciones especificas,
como en el caso del manejo del dolor y fiebre que
pueden llevar a un aumento del gasto cardiaco,
requiriendo aumento del consumo de oxigeno, pueden
promover el destete, reducir la agitacion y la confusién
aguda facilitara el destete temprano y la liberacion de
la ventilacion mecanica (86).

Las directrices de la Asociacion Americana para el
Cuidado Respiratorio de 2013, sugieren que la
solicitud de prueba de gases arteriales se fundamente
en la evaluacion clinica del paciente. Recomiendan el
analisis de gases arteriales para evaluar el estado
ventilatorio del paciente, reflejado por la presién parcial
de dioxido de carbono arterial (PaCO 2), el estado
acido-base (pH), la oxigenacién arterial, dato
encontrado en el de la presion parcial de oxigeno
arterial (PaO 2) y la saturacién de oxihemoglobina,
asevera que las pruebas son de utilidad para evaluar
la respuesta a intervenciones terapéuticas o
diagndsticas, para monitorear la gravedad y la
progresion de la enfermedad y para evaluar la
respuesta circulatoria (89).

Todas estas intervenciones van encaminadas a
disminuir las incidencias de las NAVM, a disminuir el
tiempo de ventilacibn mecanica lo que nos lleva a
prevenir la NAVM vy evitar la sobreinfeccion,
recordando que la infeccién es uno de los factores
precipitantes de la confusién aguda.

Dominio 2. Fisioldgico béasico

Clase K Control de la inmovilidad

NIC

(0740) Cuidados del paciente encamado(60)

Definiciébn: Fomento de la comodidad y seguridad, asi como la prevencién de

complicaciones en el paciente que no puede levantarse de la cama.

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO

— Colocar al paciente con

alineacion corporal adecuada.
— Mantener, la ropa de cama

limpia, seca y sin arrugas.

Los pacientes que permanecen en cama durante un
tiempo prolongado pueden experimentar diversas
complicaciones por la pérdida de fuerza muscular,
gue se estima en un 20% semanal durante periodos
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Vigilar el estado de la piel
Cambiar al paciente inmovilizado
al menos cada 2 horas seguin un
programa especifico.

Realizar ejercicio de rango de
movimiento pasivos y/o activos
Ayuda a medidas de higiene

de inmovilidad. Sin importar la causa, la inmovilidad
puede afectar negativamente el funcionamiento de
varios sistemas como el sistema cardiovascular,
respiratorio, gastrointestinal y musculoesquelético.
Se reportan multiples beneficios asociados a la
movilizacion, como una disminucién en la incidencia
de confusién aguda, dolor, molestias urinarias,
infecciones del tracto urinario, fatiga, trombosis
venosa profunda (TVP) y neumonia. Ademas,
puede ayudar a reducir la depresion, la ansiedad y
el malestar relacionado con los sintomas de la
enfermedad, mejorando también la comodidad,
satisfaccion, calidad de vida e independencia de los
pacientes(84).

Por otro lado, la movilizacion también previene la
aparicion de lesion por presion (LP), definida como
un dafio localizado en la piel y el tejido blando
subyacente, por lo general sobre una prominencia
0sea o relacionada con un dispositivo médico. Sin
embargo, la LP tiene una etiologia multifactorial, y,
segun reportes recientes, los pacientes criticos
tienen factores de riesgo particularmente altos
relacionados con la edad, la perfusidon, la
movilidad/actividad y la infusiébn de vasopresores,
factores que también se correlacionan a la
vulnerabilidad frete a un sistema inmunol6gico
deprimido o pueden vulnerar el mismo. Las guias
internacionales de practica clinica hacen
recomendaciones sobre el reposicionamiento y la
movilizacion temprana. Actualmente, existen varios
protocolos movilizacion temprana, que incluyen
varias intervenciones, como el posicionamiento,
ejercicios de rango de movimiento, estimulacion
muscular eléctrica, ejercicios de resistencia
progresiva, deambulacion y movilizacion funcional,
la eleccibn dependerd del estado general del
paciente, asi como de los recursos(90).

Los mecanismos fiscos por los cuales se llega a
generar un LP son la presion prolongada, la friccion
y la cizalla, en este punto al mantener la ropa de
cama sin arrugas, disminuye la posibilidad de
generacion de friccion y cizalla, por otro lado,
mantener la ropa seca, se relaciona a prevenir
humedad piel provoca ya que esta provoca
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alteraciones como dermatitis e
importante mantener, el mayor tiempo posible, la
piel hidratada pero seca(91).

infecciones. Es

Dominio 2. Fisiologico complejo

Clase | Control de la piel y heridas

NIC
(0740) Cuidados de las heridas(60)

Definicién: prevencion de complicaciones de las heridas y estimulacién de su curacioén.

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO

las caracteristicas de la
drenajes, color

— Monitorizar
herida, incluyendo
tamafio y olor.

— Inspeccionar la herida cada vez que se
haga cambio de vendaje

— Comparar y registrar regularmente
cualquier cambio producido en la herida.

Reportes de estudios refieren una tasa de
infecciones entre los pacientes en UCI son
cinco a siete veces mayor comparada con
las admisiones generales hospitalarias,
representando del 20 al 25% de todas las
infecciones intrahospitalarias. Condiciones
de estadias prolongadas y uso de
antimicrobianos de amplio espectro, tienen
un alto riesgo de colonizacion de la piel por
microorganismos asociados a la atencion
médica, presentando mayor probabilidad de
infecciones. El movimiento de bacterias a
través de la barrera cutanea puede provocar
diferentes infecciones, entre las cuales se
encuentran las del sitio quirdrgico, la piel
constituye la principal barrera contra la
infeccion bacteriana de tejidos internos, y las
heridas quirdrgicas y otro tipo de heridas
como los sitios de insercion de dispositivos,
crean una alteracion fisica de esa barrera
(92,93).

Debido a la relevancia a el potencial papel
del reservorio cutaneo en la etiopatogenia de
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repercusion en las infecciones
intrahospitalarias(93). Las ualtimas
investigaciones recomiendan el uso de
gluconato de clorhexidina (CHG), el cual es
un antiséptico ampliamente utilizado para
reducir la carga biolégica de MDR del
paciente, con perfil de seguridad y de amplio
espectro, sus propiedades antisépticas
permanecen activas en la piel hasta por 24
horas (94).

Por lo cual el cuidado en el caso de las
curacion y cambio de apodsitos y de la
vigilancia de datos de infeccion de las
heridas, puede prevenir la supresion del
sistema inmunolégico por la infeccion,
debido a que también la inmunosupresion
puede generar mas susceptibilidad ante
infecciones.
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7. LIMITANTES

Acceso limitado a la informacién o datos del expediente clinico, sobre todo

datos de resultados de estudio en general.

Recursos de tiempo para dar seguimiento a las intervenciones y con ello ver
resultados de la evolucién a partir de las mismas, ya que el abordaje fue en
los periodos de practica clinica y en un solo turno.

8. SUGERENCIAS

Formacion continua sobre el tema de la confusién aguda, basados en las

mejores précticas.

Seguir abordando casos clinicos para poder evidenciar la aplicacion y
validacion del conocimiento de manera local, basados en las
recomendaciones de las mejores practicas de las guias nacionales e
internacionales, que permitan identificar las areas de oportunidad para seguir

mejorando en la prevencion y tratamiento de este problema de salud.

Difusion continua de la informacién disponible y actualizada sobre la
prevencion y el tratamiento dentro de las areas de atencion a los pacientes

de mayor riesgo.

67

UASLP-FAC-EECA-2026-340



9. CONCLUSIONES

Como se abordo dentro del presente trabajo, la confusion aguda es una condicién
multifactorial, que es angustiante tanto para el paciente, el personal y la familia por
lo que implica en el periodo agudo, como en las consecuencias de no ser
diagnosticado a tiempo y tratado. Detectarlo requiere un cribano rutinario y
esfuerzos continuos de formacion, ademas todavia no dispone de una terapia
farmacoldgica eficaz para prevenir el delirio o acortar su duracion. Si embargo al ser
prevenible y potencialmente reversible, enfermeria tiene un papel crucial en la
implementacion de intervenciones no farmacolégica, que han probado ser efectivas

al disminuir la carga de confusién aguda en las UCI.

Una combinacion de intervenciones que ataquen la etiologia multifactorial puede
llevar a mejores resultados, para ello también se requiere una valoracion continua
del paciente critico, asi como de protocolos para el manejo de las principales
causas, incluido el tratamiento adecuado del dolor, evitar la sedacion excesiva y la
movilizacion temprana. Por otro lado, hacer uso de la luz natural y familias presentes
dentro de lo posible, trabajar la reorientacion son parte de las intervenciones de los
paquetes recomendados actual por la literatura.

Lo importante es abatir las barreras para la atencion de la confusiébn aguda que
incluyen el reconocimiento insuficiente de esta afeccion y las complejidades

asociadas con el uso de herramientas de evaluacion.

Fomentar una cultura de colaboracion multidisciplinaria para prevenir, detectar y
tratarle y prevencion de sus complicaciones, a partir de evidenciar y difundir lo que
la literatura ya ha probado a través de la investigacion, conocimiento que requiere
una replicacion dentro de contextos locales que permitan hacer la validacion del
conocimiento existente y gestionar los recursos necesarios en aspectos de
estructura y competencias necesarias para llegar a resultados en beneficios de los

pacientes.
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11.APANDICE Y ANEXOS

11.1 Apéndice 1. Método de evaluacion de la confusion para la Unidad de

Cuidados Intensivo (CAM-ICU)

Items

Puntuacion

1. Inicie agudo o fluctuacion del estade mental
;Es el paciente diferente de su estado mental inicial?
0
¢Ha tenido el paciente alguna fluctuacion en el estado mental en
las Ultimas 24 h, como lo demuestra la fluctuacion en una escala
de sedacion/nivel de conciencia (es decir, RASS/SAS), GCS o
evaluacion previa del delirio?
2. Falta de atencion
Digale al paciente: «Voy a leerle una serie de 10 cartas. Siempre
que escuches la letra **A”’, indicalo apretando mi mano». Lea las
letras de la siguiente lista de letras en un tono normal con 3 s de
diferencia. SAVEAHAART (Los errores se cuentan cuando el
paciente no aprieta la letra ""A’’ y cuando el paciente aprieta
cualquier letra que no sea "'A’")
. Nivel alterado de conciencia
Presente si la puntuacion RASS real es distinta de alerta y calma
(cero)
4. Pensamiento desorganizado
- Preguntas si/no
1. jFlotara una piedra sobre el agua?
2. ;Hay peces en el mar?
3. ;Una libra pesa mas que 2 libras?
4. ;Puedes usar un martillo para clavar un clavo?

(¥

Los errores se cuentan cuando el paciente responde incorrectamente

una pregunta

- Comando: Digale al paciente «Levante tantos dedos» (sostenga 2
dedos frente al paciente). «Ahora haz lo mismo con la otra manos»

(no repetir numero de dedos) Se cuenta un error si el paciente no
puede completar el comando completo

Ausente: 0 puntos
Presente: 1 punto

Ausente (correcto = 8): 0 puntos
Falta de atencion (correcto 4-7): 1 punto
Falta de atencion severa (correcto 0-3): 2 puntos

Ausente (RASS 0): 0 puntos

Nivel alterado (RASS 1, —1): 1 punto

Nivel alterado grave (RASS>1, < —1): 2 puntos
Ausente (correcto = 4): 0 puntos

Pensamiento desorganizado (correcto 2, 3): 1
punto

Pensamiento desorganizado severo (correcto 0,
1): 2 puntos

La puntuacion final del CAM-ICU-7 oscila entre 0 y 7, siendo 7 el mas grave. Las puntuaciones del CAM-ICU-7 se clasificaron ademas en

0-2: sin delirio, 3-5: delirio de leve a moderado y 6-7: delirio grave.

Fuente: de la Varga-Martinez et. al (9)
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