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Articulo Original

Conocimientos de los Profesionales de Enfermeria sobre la
Identificaciéon y Prevencion del Delirio en la Unidad de
Cuidados Intensivos

Conhecimento de Profissionais de Enfermagem sobre Identificacdo e
Prevencgao do Delirium na Unidade de Terapia Intensiva

Nursing Professionals’ Knowledge of the Identification and
Prevention of Delirium in the Intensive Care Unit

Resumen

Objetivos: Evaluar los conocimientos de los profesionales de enfermeria en la identificacion
y prevencion del delirio en pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos.
Método: Se trata de una investigacion cuantitativa, del tipo estudio observacional
transversal, realizada con 47 profesionales de enfermeria que trabajan en una unidad de
terapia intensiva, mediante un cuestionario en linea anénimo, compuesto por 14 preguntas
de opcién mdltiple relacionadas con datos demograficos y conocimientos sobre la
identificacion y prevencién del delirio. Resultados: Se demostré que el 70,2 % del equipo
de enfermeria evaluado poseia conocimientos técnicos sobre la identificacion de los
principales signos y sintomas, y que el 80,9 % conocia las medidas de prevencion del delirio.
Ademas, el 87,2 % se adhiere a la formulacion e implementacion de protocolos especificos.
Conclusién: El estudio reveld que existia un conocimiento técnico de los profesionales de
enfermeria sobre el delirio, aunque con lagunas en el uso de herramientas de identificacion.
Ademads, la importancia que los profesionales evaluados le otorgan a la creacion de
protocolos especificos para fortalecer la capacitacion y la implementacién de un protocolo
institucional consolida la deteccion y prevencion del delirio en las unidades de cuidados
intensivos.

Descriptores: Delirio; Unidades de Cuidados Intensivos; Conocimientos, Actitudes y
Practica en Salud; Enfermeras Practicantes; Enfermeria de Cuidados Criticos.

Resumo

Objetivo: Verificar o conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre identificagdo e
prevengdo do delirium em pacientes internados na unidade de terapia intensiva. Método:
Trata-se de uma pesquisa quantitativa, do tipo estudo observacional transversal, realizada
com 47 profissionais de enfermagem atuantes em uma unidade de terapia intensiva, por
meio de um questiondrio online anénimo, composto por 14 questdes de mdltipla escolha
relacionados a dados demograficos e conhecimentos sobre identificagdo e prevengdo de
delirium. Resultados: Foi demonstrado que 70,2% da equipe de enfermagem avaliada
possuia conhecimento técnico quanto a identificagdo dos principais sinais e sintomas e
80,9% conheciam medidas de prevengdo do delirium. Adicionalmente, 87,2% aderem a
formulagéo e implementagdo de protocolos especificos. Conclusdo: O estudo revelou que
houve um conhecimento técnico dos profissionais de enfermagem sobre delirium, porém
com lacunas no uso de ferramentas de identificacdo. Além disso, a importancia do
reconhecimento dos profissionais avaliados quanto a criagdo de protocolos especificos para
fortalecer a capacitagdo e implantagdo de protocolo institucional, consolidam a detecgdo e
prevengdo do delirium em unidades de terapia intensiva.

Descritores: Delirio; Unidades de Terapia Intensiva; Conhecimentos, Atitudes e Pratica em
Saude; Profissionais de Enfermagem; Enfermagem de Cuidados Criticos.

Objective: To assess nursing professionals’ knowledge regarding the identification and
prevention of delirium in patients admitted to the intensive care unit. Method: This was a
quantitative, cross-sectional observational study conducted with 47 nursing professionals
working in an intensive care unit, using an anonymous online questionnaire consisting of 14
multiple-choice questions related to demographic data and knowledge regarding the
identification and prevention of delirium. Results: The findings showed that 70.2% of the
nursing staff assessed possessed technical knowledge regarding the identification of the
main signs and symptoms, and 80.9% were familiar with measures to prevent delirium.
Additionally, 87.2% adhere to the development and implementation of specific protocols.
Conclusion: The study revealed that nursing professionals possessed technical knowledge
about delirium, but there were gaps in the use of identification tools. Furthermore, the
importance of the evaluated professionals’ recognition of the need to create specific
protocols to strengthen training and the implementation of institutional protocols reinforces
the detection and prevention of delirium in intensive care units.

Descriptors: Delirium; Intensive Care Units; Health Knowledge, Attitudes, Practice; Nurse
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TECNICO-CIENTIF

INTRODUCCION

Segun la quinta edicién del Manual diagndstico y estadistico
de los trastornos mentales [Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders] (DSM-5) de la Asociacion Americana de
Psiquiatria, el delirio se considera una alteracidn de la conciencia
y la atencidon, seguida de episodios de perturbacidn cognitiva en
un periodo breve y con caracteristicas oscilantes a lo largo del
dia®,

La prevalencia de este diagnodstico, segun el DSM-5, es mayor
en la poblacién de edad avanzada, llegando a afectar a alrededor
del 14 % de las personas mayores de 85 afios. Ademas, la
incidencia de esta patologia en el entorno hospitalario puede
afectar a alrededor del 60 % de los pacientes ingresados en una
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). A partir del diagndstico
de este trastorno, y a lo largo del curso de la vida del paciente, se
observa un aumento significativo de hasta el 40 % en la
mortalidad en el entorno hospitalario®.

La literatura nacional muestra una alta incidencia de delirio en
pacientes criticos. En un estudio realizado en la UCI de un hospital
de la region noreste, se observd una prevalencia del 45,9 %,
compatible con los rangos descritos en la literatura (28 %-73 %),
lo que refuerza la relevancia epidemioldgica del sindrome en
cuidados intensivos®.

En un hospital de urgencias del estado de Goias, la prevalencia
fue del 18,6 % entre 102 pacientes, sin asociacién con la edad, el
tiempo de hospitalizacién o la polifarmacia, pero si relacionada
con el uso de contencidn fisica, lo que evidencia la presencia del
delirio en diferentes entornos hospitalarios de Brasil®®.

El delirio es una afeccidn que se puede prevenir mediante
medidas en la atencién brindada al paciente, al promover una
comunicacion efectiva entre los profesionales de la salud, el
paciente y sus familiares, orientandolos sobre las condiciones del
proceso de la enfermedad y el entorno en el que se encuentran.
Asimismo, se menciona el manejo correcto y no excesivo de las
medidas de contenciéon mecanicas y quimicas, como los sedantes,
los cuales se han identificado como factores de riesgo para el
desarrollo y la evolucion de este trastorno, lo que justifica la
importancia de la movilizacion de los pacientes en entornos de
cuidados intensivos(*#-9,

La prevencion del delirio en estos pacientes puede basarse en
la guia mas reciente, las Clinical Practice Guidelines for  the
Prevention and Management  of Pain, Agitation/Sedation,
Delirium, Immobility and Sleep Disruption in Adult Patients in the
Intensive Care Unit (Guias de practica clinica para la prevencion
y el tratamiento del dolor, la agitacion/sedacion, el delirio,
inmovilidad y trastornos del suefio en pacientes adultos en la
unidades de cuidados intensivos), una guia descriptiva sobre el
manejo y la atencidn de pacientes en la UCI, con caracteristicas
relacionadas con la evaluacidn, el diagndstico, el tratamiento y la
prevencion del delirio en pacientes ingresados en la UCI y que
incluye un mnemotécnico, ABCDEF®-9),

Una de las herramientas cientificas validadas para identificar
el delirio en el entorno de /a unidad de cuidados intensivos es el
Método de Evaluacion de la Confusion para la Unidad de Cuidados
Intensivos (CAM-ICU), un método basado en otro instrumento de
identificacion del delirio, el Método de Evaluacion de la Confusion
(CAM), que se utiliza en diversos sectores hospitalarios”.

ACCESO ABIERTO G https://revista.cejam.org.br

El CAM-ICU se desarrollé para evaluar a los pacientes que se
encuentran bajo ventilacidn mecanica, debido a la imposibilidad
de comunicarse verbalmente. Consta de cuatro etapas: 1) inicio
agudo o curso fluctuante del estado mental; 2) trastorno de la
atencidn; 3) alteracién del nivel de conciencia; y 4) pensamiento
desorganizado. A partir de esto, el analisis consiste en la
observacién del patrédn de respuesta no verbal del paciente a
través de su respuesta a comandos simples, el reconocimiento de
figuras mediante la aplicacion del Attention Screening
Examination (ASE), la vigilancia y las respuestas a preguntas
légicas y sencillas con “si” 0 “no”.

Ante la relevancia clinica del delirio en el contexto de los
cuidados intensivos y la necesidad de un reconocimiento
temprano para reducir las complicaciones, este estudio tiene
como objetivo verificar los conocimientos de los profesionales de
enfermeria sobre la identificacion y prevencion del delirio en
pacientes ingresados en la UCI. Ademas, se busca identificar la
comprension de estos profesionales sobre la importancia de estas
practicas en la atencién diaria y, por ultimo, evaluar la posibilidad
futura de formular e implementar un protocolo institucional
orientado a la identificacién del delirio en el entorno de cuidados
intensivos.

METODO
Diseiio, contexto y periodo

Estudio epidemioldgico observacional de tipo transversal,
desarrollado para evaluar los conocimientos de los profesionales
de enfermeria sobre la identificacion y prevencién del delirio en
una UCI.

El estudio se llevd a cabo en la UCI de Adultos 1 del Hospital
Municipal Doctor Fernando Mauro Pires da Rocha, con recoleccidn
de datos entre el 8 de agosto y el 8 de septiembre de 2025.

Este estudio siguié las recomendaciones de la lista de
verificacion STROBE, de la Red EQUATOR, para investigaciones
observacionales transversales.

Participantes

Participaron 50 profesionales de enfermeria (técnicos y
enfermeros) que trabajaban en los turnos diurnos y nocturnos. Se
incluyeron los profesionales en ejercicio durante el periodo de
recoleccion de datos que aceptaron participar. Se excluyeron las
respuestas incompletas.

Instrumento y variables

La recopilacién de datos se realiz6 mediante un cuestionario
en linea anénimo, compuesto por 14 preguntas de opcién multiple
de elaboracion propia. El instrumento abordd variables
demograficas y conocimientos sobre la identificacidén, la
prevencion, los signos, los sintomas, los factores de riesgo y las
herramientas de evaluacién del delirio, basados en la informacion
presentada en las Directrices de practica clinica para la prevencion
y el tratamiento del dolor, la agitacion/sedacion, el delirio, la
inmovilidad y los trastornos del suefio en pacientes adultos en la
UCI, asi como en el instrumento CAM-ICUG?),
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Cuadro 1 - Itens del cuestionario aplicados, Sdo Paulo (SP),
Brasil, 2025.

N.° Pregunta

1 ¢En qué rango de edad te encuentras?
2 ¢En qué turno trabajas?

3 ¢Qué puesto de enfermeria ocupas?

4 éQué es el delirio?

¢Cudles son los principales signos y sintomas de un paciente con

> delirio en la UCI?

6 ¢Qué herramienta puede utilizar el equipo de enfermeria para
diagnosticar el delirio en la UCI?

7 ¢Realizas una evaluacion cognitiva diaria durante tu turno?

8 éSe puede prevenir el delirio en un entorno de UCI?

9 éSe considera la contencion mecanica un factor de riesgo para e/
delirio?

10 éLa contencidn quimica con el uso de antipsicéticos u opioides es
un factor de riesgo para el delirio?

11 ¢Qué medidas se pueden tomar para prevenir el delirio?

12 ¢Qué significa orientar al paciente en el tiempo y el espacio?

13 ¢Estas de acuerdo con la elaboracidn e implementacion de un
protocolo para la prevencion e identificacion del delirio en la UCI?

14 ¢éAplicaria diariamente el protocolo durante su turno, después de

recibir capacitacion?

Fuente: Elaborado por los autores (2025).
Recoleccién y analisis de datos

Se envid un cuestionario por via electrdnica, lo que permitio
que los participantes lo completaran de manera auténoma. Las
respuestas se registraron en una plataforma segura, donde se
impidio la duplicacidon de respuestas debido al requisito de iniciar
sesién con un correo electrénico andénimo para acceder al
cuestionario.

Los datos se organizaron en una hoja de calculo generada por
la herramienta de hojas de calculo de Google Forms, aplicacion
utilizada para la aplicacién del cuestionario, y se analizaron
mediante estadistica descriptiva, con presentacion de frecuencias
absolutas y relativas.

Aspectos éticos y de integridad

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica en
Investigacion, con el nimero CAAE 89614225.3.0000.5452. La
participacion se realizé mediante un formulario de consentimiento
libre e informado (FCLE), en el que se informaba sobre los
objetivos, el anonimato, la confidencialidad y la posibilidad de
interrumpir la participacién. El riesgo se limitd a una posible
inquietud durante el llenado del cuestionario, minimizada por el
caracter anonimo de las respuestas.

RESULTADOS

La investigacidon arrojo 50 respuestas de profesionales, que
cumplian con los criterios de inclusién y exclusion de este trabajo;
estas fueron revisadas y agrupadas en tablas individuales para
cada pregunta, las cuales se presentan a continuacion.

El FCLE, aplicado al inicio del cuestionario, obtuvo 50
respuestas, de las cuales 47 personas (94 %) aceptaron participar
en la investigacion, y solo tres profesionales (6 %) manifestaron
no querer participar. Dicho esto, las preguntas que se mencionan
a continuacidon se basan en un total de 47 participantes, entre
ellos ocho hombres y 39 mujeres.
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El grupo de edad predominante fue el de 40 a 50 afios, con 15
participantes (31,9 %), seguido de 14 participantes (29,8 %) en
el grupo de edad de 29 a 39 afios. Solo el 21,3 % de los
participantes pertenecia al grupo de edad de 18 a 28 afnos (10
participantes) y el 17 % tenia mas de 50 afos (8 participantes).

Al analizar la participacién de los turnos de atencién de la UCI
en esta investigacion, se observo que el turno diurno tuvo mayor
participacion, con 28 participantes (59,6 %), superando las 19
respuestas (40,4 %) del turno nocturno. Se observd una
participacion mayoritaria de técnicos de enfermeria, con 35
participantes (74,5 %), en comparacién con los 12 enfermeros
(25,5 %).

Tabla 1 - Caracteristicas demograficas de los participantes en la
investigacion, Sdo Paulo (SP), Brasil, 2025.

Variable Categoria N.° %
Sexo Mujer 39 83,0
Masculino 8 17,0
18-28 10 21,3
29-39 14 29,8
Grupo de edad 40-50 15 319
>50 8 17,0
; Diurno 28 59,6
Turno de trabajo Nocturno 19 40,4
Categoria profesional Técnico en enfermeria 35 74,5
Enfermero 12 25,5
Total 47 100,0

Fuente: Elaborado por los autores (2025).

El conocimiento de los profesionales respecto a la definicion
de delirio, la alternativa correcta, «una alteracion de la conciencia
y la atencidn, seguida de episodios de alteracién cognitiva en un
periodo breve y con caracteristicas oscilantes a lo largo del dia,
obtuvo el mayor niumero de respuestas, 37 (78,7 %), seguida por
nueve personas (19,1 %) que sefalaron alteracion acentuada y
persistente del estado de animo que predomina en el cuadro
clinico, caracterizada por un estado de animo eufdrico, expansivo
e irritable, con o sin estado de animo depresivo, o una reduccion
marcada del interés o del placer en todas o casi todas las
actividades, definicion incorrecta. Por Ultimo, solo una persona
(2,1 %) indicé que no sabia qué significaba delirio.

En cuanto a los signos y sintomas de los pacientes en la UCI
con delirio, la alternativa orientacion reducida respecto al entorno,
alteracién del ciclo de vigilia-suefio, irritabilidad, apatia, euforia,
agitacion psicomotora, considerada correcta, obtuvo 33
respuestas (70,2 %). Por su parte, la alternativa incorrecta,
«alucinaciones, alteracion del ciclo de vigilia-suefio, actividad
eléctrica disminuida comprobada en el electroencefalograma,
demencia», obtuvo 13 respuestas (27,7 %), seguida de una
persona (2,1 %) que indicé no conocer los principales signos y
sintomas.

El desconocimiento de la mayoria de los profesionales sobre
las herramientas de diagnodstico del delirio en la UCI quedd
evidenciado por 27 respuestas (57,4 %) de “no sé”, seguidas de
17 personas (36,2 %) que acertaron el método correcto, CAM-
ICU, y tres respuestas incorrectas (6,4 %) que mencionaron la
herramienta incorrecta, Precivity AD2.

Al determinar si los profesionales de enfermeria realizaban la
evaluacion cognitiva diaria de sus pacientes durante el turno, se
observé que el 59,6 % de los profesionales afirmaron realizarla y
el 40,4 % declararon realizarla solo cuando era posible.
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Tabla 2 - Conocimientos y practicas relacionadas con e/ delirio en
la UCI, Sao Paulo (SP), Brasil, 2025.

Categoria de

Pregunta/Variable N.° %
respuesta
Alternativa correcta 33 70,2
Signos y sintomas del delirio  Respuesta incorrecta 13 27,7
No sabe 1 2,1
L No sabe 27 57,4
Conocimiento sobre
. . o Respuesta correcta 17 36,2
herramientas de diagnostico )
Respuesta incorrecta 3 6,4
La realiza a diario 28 59,6
Evaluacion cognitiva diaria Se reallza cuando es 19 40,4
posible
Total 47 100,0

Fuente: Elaborado por los autores (2025).

El conocimiento de los profesionales de enfermeria respecto a
si el delirio es una patologia evitable en el entorno de la UCI
obtuvo 36 respuestas (76,6 %) que indicaron la respuesta
correcta, “si”, mientras que siete personas (14,9 %) indicaron que
no era evitable y cuatro (8,5 %) admitieron no saber la respuesta.

Figura 1 - Evaluacion del conocimiento de los profesionales sobre
si el delirio es o no evitable en la UCI, Sdo Paulo (SP), Brasil,
2025.

éSe puede prevenir el delirio en el entorno de la UCI?

8,50%

® No

m Nolosé

Fuente: Elaborado por los autores (2025).

En cuanto a si la contenciéon mecanica es uno de los factores
de riesgo para el desarrollo del delirio, hubo 28 respuestas
correctas (59,6 %) que afirmaron que si lo es, seguidas de 18
personas (38,3 %) que negaron este hecho. Solo una persona
(2,1 %) informd no saber la respuesta.

Por el contrario, la alternativa incorrecta, seguin la cual la
contencion quimica no se considera un factor de riesgo, obtuvo
27 respuestas (57,4 %), mientras que solo 16 profesionales (34
%) confirmaron que si es un factor de riesgo, y cuatro (8,5 %)
indicaron no saber la respuesta a la pregunta.

El conocimiento técnico adecuado sobre las medidas de
prevencidn del delirio que se pueden aplicar a diario obtuvo 38
respuestas (80,9 %), frente a solo siete profesionales (14,9 %)
que marcaron la respuesta incorrecta, y dos (4,3 %) que no
supieron responder a la pregunta.

La alternativa correcta sobre la orientacion temporal y espacial
del paciente obtuvo 43 respuestas correctas (91,5 %), mientras
que las otras dos alternativas, la incorrecta y la que indica no
saber la respuesta, obtuvieron dos respuestas cada una (4,25 %).
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Figura 2 - Determinacion de la aceptacion de los profesionales
respecto a la posibilidad de un protocolo de prevenciéon e
identificacion del delirio en la UCI, Sdo Paulo (SP), Brasil, 2025.

éEsta de acuerdo con la posibilidad de elaborar e implementar un
nuevo protocolo para la prevencion e identificacion del delirio en la
UCI?

8,50%

Si
E No
m Si, siempre y cuando sea

competencia exclusiva del
personal de enfermeria

Fuente: Elaborado por los autores (2025).

Al evaluar la posibilidad de formular e implementar un nuevo
protocolo en la UCI con el objetivo de prevenir e identificar el
delirio, el 85,1 % de los profesionales entrevistados indicaron que
estan de acuerdo con su creacion. Entre las alternativas restantes,
cinco profesionales (10,6 %) indicaron que estaban de acuerdo,
pero solo si la implementacidon fuera exclusiva del personal de
enfermeria de la unidad, y solo dos (4,3 %) no estaban de acuerdo
con la aplicacién de este protocolo.

La aceptacion por parte de los profesionales de la
implementacidn diaria de este nuevo protocolo de identificacion y
prevencidn del delirio, en caso de que se elaborara, tras la debida
capacitacion del personal de enfermeria, dio como resultado que
41 personas (87,2 %) confirmaran su participacion, mientras que
cinco personas (10,6 %) indicaron que no lo llevarian a cabo
porque debe ser realizado Unicamente por el enfermero de la
unidad en cuestidn, y una persona (2,1 %) no estuvo de acuerdo
con la aplicacion diaria de este protocolo.

DISCUSION

El presente estudio analizé 47 respuestas a 14 preguntas de
opcion multiple, relacionadas con datos demograficos vy
conocimientos sobre el delirio, que abarcaban su definicidn,
identificacién, prevencion y manejo, ademas de la posibilidad
futura de implementar un protocolo institucional para la aplicacion
de medidas de prevencidn y diagnédstico del delirio por parte de
los profesionales de enfermeria.

Los resultados pusieron de manifiesto una mayor prevalencia
de participantes que eran técnicos de enfermeria, en el rango de
edad de 40 a 50 afios y del turno diurno. Segun el Ministerio de
Salud, la dotacion minima recomendada en una UCI es de un
enfermero de atenciéon por cada diez camas y un técnico de
enfermeria por cada dos camas por turno, lo que justifica el alto
porcentaje de técnicos en esta investigacion®,

En cuanto al conocimiento sobre el delirio y sus principales
signos y sintomas, la mayoria de los participantes demostro
comprender la definicion descrita en el DSM-5, de la Asociacion
Americana de Psiquiatria. Dicha comprension incluyé el
reconocimiento de las fases de hiperactividad e hipoactividad, que
pueden presentar variaciones a lo largo del dia, sin caracterizar al
delirio como una afeccion de manifestaciones persistentes.
Ademas, los profesionales reconocieron la ausencia de una
correlacion directa de este sindrome con los cuadros de demencia
y la inexistencia de alteraciones especificas en los exdmenes de
electroencefalograma#-),
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Esta comprensidn de la patologia por parte del equipo de
enfermeria de cuidados intensivos se considera fundamental para
promover una atencién integral al paciente critico. El
conocimiento técnico-cientifico adecuado contribuye
significativamente a la calidad de la atencidn brindada durante el
periodo de hospitalizacidn, considerando la interaccion directa de
estos profesionales con el paciente®10),

En cuanto a la identificacion del delirio mediante herramientas
de diagndstico que el equipo de enfermeria puede utilizar, se
observd que la mayoria de los participantes desconocia estos
instrumentos. EI CAM-ICU, mencionado anteriormente, es una
herramienta validada para su aplicacion por parte de enfermeros
de cuidados intensivos, que solo requiere capacitacion basica para
su ejecucion. Los estudios de validacion del instrumento en lengua
portuguesa evidencian su aplicabilidad y refuerzan la viabilidad de
implementar protocolos que contemplen su uso por parte del
equipo de enfermeria, con la salvedad de que su aplicacidon es
prerrogativa del enfermero intensivista(*12),

La evaluacion cognitiva diaria, realizada durante la rutina de
atencion, es esencial para la deteccion temprana de alteraciones
en el nivel de conciencia. Aunque dicha observacion puede ser
realizada por todo el equipo de enfermeria, el Consejo Regional
de Enfermeria de Sdo Paulo establece que solo el enfermero esta
autorizado a aplicar escalas de sedacién, como la Escala de
Agitacion y Sedacion de Richmond (RASS), utilizada junto con el
CAM-ICU. Esta restriccion se justifica por la necesidad de
conocimientos técnicos y cientificos especificos para el uso
adecuado de estos instrumentos. Ademas, se recomienda que el
equipo multiprofesional de la UCI realice una observacidn continua

del comportamiento y la capacidad de respuesta del paciente3
15)

El analisis puede realizarse a partir de la orientacién temporal
y espacial del paciente, lo cual permite evaluar su capacidad para
reconocer el entorno, la fecha y el contexto en el que se
encuentra. Dicha evaluacién permite una comunicacion efectiva
con el paciente, valorando su participacion y presencia activa
durante el tratamiento, incluso cuando la interaccidon se lleva a
cabo a través de dispositivos, como en situaciones de ventilacidn
mecanica. La barrera comunicativa constituye un importante
factor de riesgo para el desarrollo del delirio, lo que refuerza la
importancia de la integracion y la participacion del paciente en el
proceso terapéutico>°:19),

De acuerdo con la Guia de Practica Clinica para el Manejo del
Dolor, la Agitacion y el Delirio en Pacientes Adultos en la UCI, la
movilizacién temprana constituye una estrategia fundamental en
la prevencion del delirio, ya que favorece el mantenimiento de la
funcion cognitiva y reduce las complicaciones asociadas a la
inmovilidad. Esta evidencia contrasta con la percepcion de parte
de los profesionales de enfermeria de este estudio, quienes
informaron considerar que la contencidon mecanica es necesaria
para controlar la agitacion, sin reconocerla como un factor de
riesgo. Sin embargo, el uso de este recurso limita la movilizacion
del paciente en la cama y puede interferir negativamente en las
estrategias preventivas recomendadas®.

En consonancia, un estudio de cohorte retrospectivo con 11
979 hospitalizaciones de adultos identificé una prevalencia de la
contencion fisica del 6,4 % y una asociacion de este recurso con
peores resultados clinicos, incluyendo una mayor duracién de la
hospitalizacion y mortalidad. El analisis conjunto de la evidencia
refuerza que la contencién mecanica, al restringir la movilidad y
reflejar una mayor complejidad asistencial, debe interpretarse
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como una intervencidn potencialmente perjudicial, que contribuye
a una mayor vulnerabilidad al delirio y, por lo tanto, debe
emplearse con cautela y como medida de Ultimo recurso”),

En cuanto a la contencidon quimica, 27 profesionales la
clasificaron como necesaria y no como un factor predisponente
para el delirio, una percepcién que contrasta con la evidencia que
sefiala la falta de respaldo consistente para el uso de
antipsicéticos, como el haloperidol, en la prevenciéon o el
tratamiento del sindrome. En este contexto, se recomienda dar
prioridad a la sedacién leve y a la realizacién de despertares
diarios como estrategias mas seguras para el manejo clinico, ya
que favorecen una menor exposicion a los factores
desencadenantes y un mejor monitoreo del estado
neurolégico®:14-16),

En consonancia con esto, un estudio realizado en una UCI de
la regién noreste de Brasil evidencié una elevada prevalencia de
delirio y destaco la influencia de factores relacionados con la
atencion, incluida la exposicidn a sedantes, en su aparicion. El
analisis conjunto de los hallazgos sugiere que la contencion
quimica, aunque a menudo se percibe como necesaria para
controlar la agitacién, puede aumentar la vulnerabilidad a la
disfuncion cognitiva aguda al promover una sedacion mas
profunda y reducir la interaccion del paciente con el entorno, lo
que refuerza la necesidad de enfoques centrados en la sedacion
minima y la vigilancia sistematica como medidas para reducir la
prevalencia del delirio®.

Por otro lado, se observd que la mayoria de los profesionales
de enfermeria demostraron conocer las principales medidas de
prevencidn del delirio en las UCI. Entre las practicas mencionadas,
se destacan la movilizacién temprana siempre que sea posible, la
orientacién temporal y espacial del paciente, el estimulo a la
participacion activa en los cuidados, el manejo adecuado del dolor
y el malestar, ademds de la preservacion del suefio. Dichas
acciones estdan en consonancia con las recomendaciones
presentadas, las cuales refuerzan el papel fundamental del equipo
de enfermeria en la adopcién de estrategias preventivas en el
cuidado diario del paciente critico*121416),

Limitaciones del estudio

Este estudio presenta limitaciones, como la muestra de
conveniencia y restringida a una sola UCI, lo que puede limitar la
interpretacion y la inferencia de los resultados. El cuestionario de
elaboracidn propia carece de validacién formal, lo que influye en
la precisién de las respuestas. Ademas, el autocompletado en
linea pudo haber generado variaciones en la interpretacion de las
preguntas. No obstante, el anonimato y la estandarizacion de la
aplicacién contribuyeron a minimizar estos efectos.

Aportes al campo

Los resultados de este estudio evidencian brechas en el
conocimiento del equipo de enfermeria sobre el delirio,
especialmente en lo que respecta a los factores de riesgo y las
herramientas de diagndstico. Estos hallazgos refuerzan la
necesidad de capacitacion continua y de protocolos
estandarizados en la UCI, lo que puede mejorar la identificacion y
la prevencidon de esta afeccion. Para futuras investigaciones, se
recomiendan estudios que evallen las intervenciones educativas
y la efectividad de los protocolos institucionales, asi como
investigaciones que permitan comparar diferentes unidades y
ampliar la aplicabilidad de los resultados.
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CONCLUSION

Los resultados demostraron que el equipo de enfermeria de
este hospital en particular cuenta con un buen conocimiento sobre
la definicion, los signos, los sintomas y las medidas preventivas
del delirio, aunque persisten brechas importantes relacionadas
con el uso de herramientas de diagndstico, especialmente el CAM-
ICU, y con la comprension de los riesgos asociados a la contencion
mecanica y quimica. Estos hallazgos refuerzan parcialmente los
objetivos del estudio, indicando que, a pesar de una comprension
conceptual adecuada, aun existen debilidades en la identificacion
estructurada del sindrome.

Desde un punto de vista practico, los datos revelan la
necesidad de consolidar la capacitacidon del equipo de enfermeria,
ya que la falta de conocimiento sobre los instrumentos formales
puede limitar la deteccion temprana del delirio. La amplia
aceptacién de la implementaciéon de un protocolo institucional
demuestra un entorno favorable para la adopcion de practicas
mas estandarizadas, lo que puede influir positivamente en la
calidad de la atencidn y estimular futuras investigaciones sobre
intervenciones educativas en la UCI.

Por lo tanto, se recomienda el desarrollo y la implementacion
de protocolos de atencion especificos para la identificacion y el
manejo del delirio, acompafados de capacitaciones periddicas que
incluyan el uso del CAM-ICU y estrategias preventivas basadas en
la evidencia. Dichas medidas pueden contribuir a reducir las
brechas identificadas y a mejorar la seguridad y la atencion al
paciente critico.
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