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RESUMEN:

INTRODUCCION: El delirium o sindrome confusional agudo es una alteracion
neurocognitiva frecuente en pacientes criticos internados en Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI), asociada a un peor pronostico clinico, mayor morbimortalidad,
prolongacion de la internacion y deterioro cognitivo a largo plazo. Su etiologia es
multifactorial y numerosos factores que precipitan su aparicién se relacionan con el
entorno de la UCI, muchos de ellos potencialmente modificables mediante estrategias
no farmacologicas. En este contexto, el kinesidlogo cumple un rol relevante dentro del
equipo interdisciplinario, participando en la prevencion, deteccién y abordaje del
delirium.

OBJETIVO: Indagar las percepciones y practicas no farmacolégicas declaradas
por kinesiélogos que trabajan en UCI de hospitales publicos y privados de la ciudad de
Santa Fe.

METODOS: Se realiz6 un estudio cuantitativo, descriptivo y observacional,
precedido por una revisidn bibliografica. La poblacion estuvo conformada por
kinesiologos que se desempefian en UCI de la ciudad de Santa Fe. La recoleccion de
datos se efectué mediante encuestas autoadministradas a través de la plataforma
Google Forms, con el fin de identificar sus percepciones sobre el delirium y las practicas
no farmacolégicas empleadas para su prevencion y abordaje.

RESULTADOS: Los kinesidlogos reconocen la relevancia del delirium en la UCI
y aplican diversas estrategias no farmacoldgicas. No obstante, se evidencié un
conocimiento heterogéneo, especialmente en relacion con la fisiopatologia y el uso
sistematico de herramientas de evaluacién. También se identificaron diferencias entre
el ambito publico y privado vinculadas a los tiempos de atencién, la disponibilidad de
recursos humanos y el trabajo interdisciplinario.

CONCLUSION: Los kinesidlogos perciben al deliium como una patologia
frecuente asociada a complicaciones en el paciente critico. Aunque las estrategias
utilizadas se alinean con la literatura cientifica, persiste una brecha entre el conocimiento
tedrico y la practica clinica, lo que resalta la necesidad de fortalecer la formacion

profesional y estandarizar practicas no farmacoldgicas basadas en la evidencia.

PALABRAS CLAVE: Delirium - Unidad de Cuidados Intensivos - Tratamiento no

farmacoldgico - Kinesiélogos - Pacientes Criticos.
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I. INTRODUCCION:

El delirium o sindrome confusional agudo es un trastorno neuropsiquiatrico
de causa organica, comienzo agudo y curso fluctuante, caracterizado por producir
alteraciones de la funcién cognitiva, de la conciencia, la conducta motora, las
emociones y el ciclo suefio-vigilia. Como consecuencia, se afecta la capacidad del
paciente de percibir, procesar, almacenar y recordar informacion. 2

Es importante considerar que se clasifica al delirium teniendo en cuenta su
presentacion clinica y el nivel de actividad psicomotriz del paciente, se divide en
hipoactivo, hiperactivo y mixto. El primero, es la forma de presentacién clinica mas
frecuente, en el cual se observa disminucion del estado de alerta, partiendo de
somnolencia con poca interaccion espontanea con el entorno, hasta un estado de
letargo/estupor, con marcada reduccion de la actividad motora, lo que dificulta su
deteccioén y diagnéstico, teniendo como consecuencia un pronéstico desfavorable;
por otro lado, el delirium hiperactivo es caracterizado por un aumento de la
actividad psicomotriz, sumado a un estado de agitacion, agresividad,
hipervigilancia y posibles alucinaciones visuales o auditivas; y por ultimo, el
delirium mixto, es una presentacion clinica en la que se combinan caracteristicas
de las dos anteriormente mencionadas, oscilando entre estados de hipo e
hiperactividad psicomotriz. 3

La etiologia del delirium es multifactorial, existen factores predisponentes,
no modificables, que condicionan la aparicién del sindrome, como la edad del
paciente, sexo masculino, antecedentes de enfermedades mentales,
antecedentes de delirium, compromiso multisistémico, falla hepatica o renal
crénica, adicciones, etc. Por otra parte, se asocia también a factores precipitantes,
los cuales acentuan el riesgo preexistente de aparicion del delirium, tales como
desequilibrio electrolitico, uso de ciertos farmacos, cirugias complejas o de
emergencia, infecciones latentes y otros relacionados al entorno hospitalario,
como por ejemplo inmovilizaciéon, intubacion, farmacos sedantes como
benzodiacepinas, procedimientos médicos o de enfermeria, distanciamiento
familiar, pérdida de la nocion dia/noche, entre otros. *

Este sindrome, puede presentarse en pacientes de todos los entornos
hospitalarios, pero en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) la prevalencia es
especialmente elevada, alcanzando entre el 20 y 90% del total de pacientes
criticos en América del Norte y entre el 20 y 28% en América del Sur,
principalmente en aquellos que estan asociados a Ventilacion Mecanica Invasiva
(VMI), son mayores de 65 afios y poseen un deterioro cognitivo previo. 2

El diagndstico de delirium en las UCI se realiza a través de diferentes escalas
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validadas, tales como la Escala Clasificacion del Delirio Revisada (DRS-R-98),
Método para la Evaluacion de la Confusion en la UCI (CAM-ICU) y la prueba de
las 4 “A” (4AT). °

Se considera una emergencia médica debido a que se asocia con resultados
adversos en pacientes hospitalizados, incluyendo un pronéstico desfavorable,
necesidad de institucionalizacion posterior, deterioro cognitivo a largo plazo, y
desarrollo de enfermedades neuropsiquiatricas como depresién, ansiedad y
trastorno de estrés post traumatico, lo que dificulta al paciente volver a las
condiciones de vida previas al desarrollo del delirium, aumento en las tasas de
morbilidad y mortalidad, prolongacion de la necesidad de estancia en UCl y de la
vinculacion a la VMI, lo que lleva a un incremento en los costos sanitarios. 368

Frente a estas complicaciones, se desarrollaron medidas preventivas, que
incluyen las farmacoldgicas y las no farmacolégicas. La literatura cientifica
evidencia que las medidas farmacoldgicas son costosas, no eficaces y estan
ligadas al riesgo de generar efectos adversos; y que las medidas no
farmacoldgicas tales como la orientacién temporal y espacial, la estimulacion
visual y auditiva, el acompafamiento familiar, y movilizacion temprana son
eficaces, de bajo costo, sencilla aplicacion y lograron disminuir significativamente
la incidencia y la duracion del delirium en la UCI. ®

Aunque en el ambito de las UCI resulta indispensable el tratamiento
farmacoldgico para abordar diversas alteraciones que predisponen al delirium, es
fundamental encontrar un equilibrio entre estas intervenciones y las medidas no
farmacoldgicas, ya que cumplen un papel clave al actuar sobre los factores
precipitantes que favorecen la aparicion del sindrome. ©

Es importante considerar que los kinesiélogos que trabajan en las UCI deben
garantizar a los pacientes de alta complejidad internados en la misma, el maximo
nivel de cuidados tanto respiratorios como de rehabilitacién, basandose en la
mejor evidencia cientifica disponible, adaptandola a cada individuo particular, a
sus caracteristicas y el contexto en el que se encuentran. "'

Dentro de las competencias profesionales de los kinesidlogos que trabajan
en la UCI, se encuentran las evaluaciones funcionales, destacando la valoracién
del dolor, delirium y nivel de sedacion de los pacientes criticos, a través de las
correspondientes escalas validadas; también deben estar capacitados para la
implementacion de las medidas no farmacoldgicas anteriormente mencionadas,
para prevenir el desarrollo del delirium y favorecer su tratamiento. Siendo de esta
forma profesionales imprescindibles para la prevencién y el tratamiento del
delirium en las UCI, pudiendo asumir un rol activo en la prevencion, evaluacion y
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abordaje terapéutico del mismo. 2

Un aspecto relevante es que la identificacion temprana de individuos con
riesgo elevado de presentar delirium, permite realizar intervenciones adecuadas,
lo que mejora los resultados clinicos, el prondstico y disminuye la aparicion de
complicaciones futuras. La utilizacion de forma estandarizada de las medidas no
farmacoldgicas, respaldadas por la evidencia cientifica, reduce la incidencia y
prevalencia del delirium, lo que lleva a mejores resultados clinicos. '

Si bien en determinadas UCI se cuenta con protocolos para el diagndstico y
prevencion del delirium, en otras su monitorizacion y abordaje aun no se realizan
de manera sistematica, lo que aumenta aun mas el riesgo de padecer este
sindrome en los pacientes ingresados en esta area.

A partir de lo expuesto anteriormente, surge la siguiente pregunta de
investigacion: en las UCI de hospitales publicos y privados de la ciudad de Santa
Fe ¢Cuales son las percepciones y practicas no farmacolégicas que utilizan los

kinesiélogos para el abordaje del delirium?
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Il. OBJETIVOS:
Il.a. Objetivo general:
o Indagar las percepciones y practicas declaradas por los
kinesiélogos que trabajan en Unidades de Cuidados Intensivos de
la ciudad de Santa Fe respecto del abordaje no farmacolégico del

delirium.

Il.b. Objetivos especificos:

o Describir las percepciones y practicas no farmacolégicas que los
kinesiologos refieren utilizar para el abordaje del delirium en la UCI.

o Analizar posibles diferencias en las percepciones y practicas no
farmacologicas declaradas por kinesidlogos que se desempefian
en UCI de hospitales publicos y privados.

o Identificar oportunidades de mejora en la formacién profesional y
en las practicas actuales, a partir del contraste con la evidencia

cientifica disponible.
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Ill. MARCO TEORICO:

lll.a. Unidad de Cuidados Intensivos:

La historia de las UCI se remonta a los aportes de Florence Nightingale durante la
Guerra de Crimea, cuando organizé a los pacientes segun la gravedad de sus lesiones
para optimizar la atencion. Mas tarde, en 1926, el neurocirujano Walter Dandy cre6 en
Boston la primera unidad hospitalaria destinada al cuidado continuo de pacientes
criticos, marcando el inicio de un espacio especifico dentro del hospital para este tipo
de atencién. '

Un avance decisivo ocurrié en la década de 1950, durante la epidemia de
poliomielitis, cuando Bjorn Ibsen introdujo técnicas de ventilacion con presién positiva,
traqueotomias y aspiraciéon manual de secreciones, logrando reducir significativamente
la mortalidad. En 1953, Ibsen establecié la primera UCI moderna, consolidando el
modelo de cuidados intensivos que se utiliza en la actualidad. La UCI constituye un
espacio especialmente organizado para atender a pacientes que se encuentran en
estado critico. En este ambito se brindan cuidados médicos y de enfermeria altamente
especializados, con un equipo interdisciplinario, junto con un monitoreo continuo y
diversas formas de soporte vital destinadas a sostener las funciones organicas durante
episodios de insuficiencia aguda. Aunque la UCI se encuentra ubicada en un sector
especifico del hospital, su labor no se limita Unicamente a ese espacio fisico. Con
frecuencia, su equipo participa en evaluaciones, interconsultas, traslados internos y en
la asistencia a otros servicios cuando surge la necesidad de atencién critica. De esta
manera, la UCI se integra al funcionamiento global de la institucién y contribuye al

manejo coordinado de los pacientes mas vulnerables. °

lll.b. Paciente critico:

El paciente critico es aquel que cursa una enfermedad grave y presenta
inestabilidad fisioldgica, secundaria a un proceso potencialmente reversible que pone
en riesgo su vida. Se caracteriza por la disfunciéon de uno o varios 6érganos vitales como
el sistema respiratorio, cardiovascular, renal o neuroldgico, o que compromete la
capacidad del organismo para mantener la homeostasis y las funciones fisiolégicas
basicas sin la implementacién de intervenciones médicas especificas. ¢

Esta condicion conlleva un alto riesgo de muerte en el corto plazo si no se brinda
atencion oportuna, riesgo que es inmediato y clinicamente significativo. En
consecuencia, el paciente critico requiere cuidados médicos activos, que incluyen la

monitorizacién continua, la vigilancia estrecha y la aplicacién de técnicas de soporte vital
5
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avanzado, asi como la intervencién de un equipo de salud especializado en el manejo
integral del paciente critico.’

A pesar de la gravedad del cuadro, el paciente critico conserva un potencial real
de reversibilidad con el tratamiento adecuado, lo que lo distingue de los estados

terminales irreversibles en los que no existe una respuesta terapéutica plausible.'”

lll.c. Rol del kinesiélogo dentro del equipo de salud:

Dentro de los equipos de salud, el kinesiélogo cumple un rol profesional amplio y
multidimensional, especialmente en el ambito de la atencion primaria. Desempefian
funciones que incluyen la evaluacion clinica integral de los pacientes, particularmente
de las condiciones musculoesqueléticas, identificando signos de alarma y necesidades
de derivacion, asi como la planificacién e implementacién de intervenciones terapéuticas
especificas. Asimismo, participan activamente en acciones de promocion de la salud y
prevencién de la enfermedad, orientadas a preservar la funcionalidad y evitar el deterioro
fisico a lo largo del tiempo. El rol del kinesiélogo también incluye la educacién del
paciente, fomentando la autogestién de la salud, la adherencia a los tratamientos y la
autonomia funcional. La comunicacién efectiva con los pacientes y la colaboraciéon
interdisciplinaria con otros profesionales del equipo de salud constituyen aspectos
centrales de su practica, permitiendo una atencion integral y centrada en la persona. De
este modo, el kinesidlogo aporta una mirada holistica que contempla no sélo los
aspectos fisicos, sino también factores sociales, culturales y contextuales que influyen

en el proceso de salud-enfermedad. 7

lll.c.l. Rol del kinesidlogo en UCI:

Durante la década de 1990, un grupo de kinesidlogos comenzé a participar
activamente en la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI), lo que permitio la
creacion del Capitulo de Kinesiologia en el Paciente Critico, actualmente denominado
Capitulo de Kinesiologia Intensivista. En 1999 se inicié la primera especialidad en
Kinesiologia Critica, con el respaldo de la SATI, marcando un avance importante en la
jerarquizacion del rol del kinesidlogo dentro de las Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) y consolidando su integracion en el equipo interdisciplinario junto a médicos,

enfermeros y otros profesionales.

Con el tiempo, el rol del kinesidlogo en la UCI ha evolucionado significativamente,
requiriendo mayor formacion, nuevas funciones y mayores responsabilidades. Este

profesional se desempefia como referente en el manejo de los cuidados respiratorios y
6
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la rehabilitacion del paciente critico, participando en la evaluacién y tratamiento, la
fisioterapia respiratoria, el manejo de la via aérea, la administracién de oxigenoterapia y
aerosoles, y la conduccién de la ventilacion mecanica invasiva y no invasiva, incluyendo

la interpretacion de parametros y la participacion en la toma de decisiones clinicas.

lil.c.ll. Competencias del kinesidélogo en UCI:

Las competencias del kinesiélogo que trabaja en UCI, comprenden el conjunto de
conocimientos, habilidades y actitudes necesarios para que un profesional de la
kinesiologia pueda ser reconocido como especialista en cuidados intensivos. Estas
competencias son el resultado de un proceso formativo especifico que habilita al
profesional a “ser capaz de” o “estar capacitado para” desempenar funciones altamente
complejas dentro del ambito critico.

Las competencias generales corresponden a los conocimientos, habilidades vy
aptitudes que habilitan al kinesidlogo para desempefarse en una UCI. Estas
competencias derivan principalmente de la formacion de grado; sin embargo, debido a
que su abordaje varia segun los planes de estudio de cada institucién, resulta esencial
que sean ampliadas y fortalecidas mediante instancias de capacitacién de posgrado.

Las competencias técnicas o especificas corresponden a aquellas capacidades
que se desarrollan tras completar una formacion especializada y que se vinculan
directamente con las funciones propias de un puesto o ambito laboral determinado; en
este caso, las tareas especificas desempefadas dentro de la UCI.

Las competencias transversales son aquellas que permiten al kinesidlogo
desempenar su labor de manera eficaz como integrante de un equipo multidisciplinario
dentro de la UCI. Entre ellas se incluyen, la capacidad de trabajo en equipo, la
responsabilidad, la autonomia, la iniciativa personal, la disposicion para aprender y
ensefar, las habilidades interpersonales, la capacidad evaluativa y el respeto hacia el
paciente. Estas competencias no son exclusivas de una profesion determinada y pueden

desarrollarse en diversos contextos laborales, sociales o familiares."

lll.d. Conciencia y atencion:

La conciencia es el estado en el que una persona tiene conocimiento de si misma
y del entorno, lo que requiere que el individuo esté despierto y posea una actividad
mental suficiente para procesar y responder a estimulos internos y externos. Desde el

punto de vista clinico, se compone de dos dimensiones: el nivel de conciencia,
7
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relacionado con el estado de alerta y la capacidad de responder a estimulos, y el
contenido de la conciencia, que comprende las funciones cognitivas y afectivas que
permiten interpretar la informacioén. Dentro del contenido de la conciencia, la atencién es
una funcién clave, ya que permite reconocer y seleccionar estimulos del entorno,
mientras que la cognicion incluye procesos superiores como memoria, lenguaje,
aprendizaje, planificacion y toma de decisiones. Ambas dimensiones se relacionan
jerarquicamente: una persona puede estar alerta pero presentar inatencion, aunque no

es posible que exista atencion sin un nivel minimo de conciencia.®

lll.d.l1 Evaluacioén de la conciencia:

La evaluacion de la conciencia se realiza mediante la anamnesis, el examen fisico
y neuroldgico, y estudios complementarios, con el objetivo de identificar la causa del
trastorno y determinar su gravedad. En la anamnesis se investiga el estado cognitivo
previo, la forma de inicio del cuadro, antecedentes clinicos y tratamientos, ademas de
valorar la atencién, la orientacion y la respuesta del paciente a estimulos. El examen
fisico incluye la valoracion de signos vitales y del estado general, mientras que la
evaluacién neurolégica busca detectar signos de dafo cerebral focal o alteraciones
neuroloégicas. Como complemento, se realizan estudios de laboratorio para evaluar
parametros metabdlicos y toxicoldgicos, y estudios de imagen como la Tomografia Axial
Computarizada (TAC) y la Resonancia Magnética Nuclear (RMN), especialmente ante

focalidad neuroldgica o coma de causa desconocida.

lll.d.Il Alteraciones de la conciencia:

Las alteraciones de la conciencia son un motivo de consulta frecuente en los
servicios de urgencia, abarcando del 4 al 10% de los pacientes ingresados. Existe una
gran variedad de causas responsables del cuadro, muchas de ellas reversibles si se
tratan a tiempo, pero se considera una emergencia médica que puede causar la muerte
del paciente o secuelas importantes si no se actia de forma pertinente. Las alteraciones
de la conciencia figuran entre los problemas mas frecuentes de la medicina general,
principalmente en los pacientes internados en la UCI, lugar donde son muy frecuentes,
incluyendo ademas trastornos cognitivos, de la percepcién y/o atencion.

Las alteraciones del nivel de conciencia son debidas a una disfuncién de las
estructuras cerebrales responsables de generar y mantener la reaccion de despertar,
que son la sustancia reticular ascendente del tronco cerebral, sus vias de conexion o la

propia corteza. Tanto esta alteracion como la de su contenido, se manifiestan como la
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incapacidad para pensar de forma coherente, presentando pérdida de la claridad y

velocidad del pensamiento acostumbradas. %°

lIl.d.Ill Alteraciones del nivel de conciencia:

Las alteraciones del nivel de conciencia pueden manifestarse de las siguientes
formas:

¢+ Somnolencia: Tendencia al suefio con respuesta adecuada a 6rdenes verbales
simples y complejas, también a estimulos dolorosos. Se acompafa de
disminucion de la comprension, la coherencia y la capacidad de razonamiento.
La falta de atencion y la desorientacion son sus manifestaciones externas. El
despertar es facil y los periodos de alerta son breves.

¢ Obnubilacién: Caracterizada por una reduccion leve-moderada del estado de
alerta, defecto en la atencién y somnolencia excesiva, con respuesta a 6rdenes
verbales sencillas o estimulos dolorosos, pero no a 6rdenes complejas.

o Estupor: Ausencia de respuesta a ordenes verbales, pero con preservacion de
la respuesta a estimulos dolorosos, acompanada de comportamientos motores
lentos e incoherentes dirigidos a alejarse de dichos estimulos, con vuelta a un
estado de suefo profundo al cesar el mismo.

¢+ Coma: Pérdida completa de la conciencia, el paciente no esta despierto, ni
responde a estimulos externos, con respuestas reflejas conservadas o
disminuidas, ausencia de comunicacién, hipotonia o posturas anormales y

alteraciones autonémicas.

Dichas alteraciones se pueden evaluar con escalas que sirven para la medicion
de la respuesta del paciente frente a estimulos, la mas utilizada es la Escala de Coma
de Glasgow (GCS), la cual también nos permite detectar asimetrias corporales en las

respuestas y sospechar por tanto focalidad neurolégica y dafio estructural.’®

lll.d.IV Alteracion del contenido de conciencia. Confusion:

El término confusion se refiere a una alteracion global en los contenidos de la
conciencia, de instauracion aguda. Se caracteriza por presentar alteracién de la
comprension, orientacion, percepcion de estimulos sensoriales, lenguaje y atencion,
con alteracion del ciclo suefio-vigilia. A menudo coexisten una alteracion del contenido
de la conciencia (sindrome confusional), con una disminucion del nivel de conciencia
(somnolencia o estupor). El estado de confusion que se acompafa de agitacion,

alucinaciones, temblores y percepciones erréneas de imagenes, sonidos y estimulos
9
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tactiles se denomina delirium. La confusién y el delirium indican que existe un trastorno

del sistema nervioso."®

llLi. Delirium:

El deliium o sindrome confusional agudo es un trastorno neurocognitivo de
comienzo agudo, de instalacion rapida y curso fluctuante, caracterizado principalmente
por disfuncién cerebral, cuyo nucleo principal es la alteracién de la atencion y del nivel
de conciencia, acompafiado de un deterioro cognitivo adicional respecto de la condicién
basal. Este deterioro puede incluir déficit de memoria, aprendizaje, orientacion, lenguaje,
capacidad visoespacial o percepcion, entre otras funciones.

La alteracion de la atencion se entiende como la capacidad reducida del paciente
de dirigir, centrar, mantener o desviar el foco atencional. Por su parte, la alteracion de la
conciencia implica disminucién de la orientacion relativa al entorno y en algunos casos,
de si mismo.?’

En el delirium pueden presentarse alteraciones perceptivas tales como ilusiones,
interpretaciones sensoriales erréneas y alucinaciones, tipicamente de caracter visual.
Estas experiencias pueden ir desde imagenes simples hasta elaboraciones perceptivas
complejas, reflejando la alteracién aguda de la integracién sensorial.

El cuadro clinico suele acompanarse de alteraciones en el ciclo suefio-vigilia, entre
ellas, somnolencia diurna excesiva, vigilia nocturna, inversion completa del ciclo o
incapacidad para consolidar el descanso. También son frecuentes los cambios
emocionales abruptos, presentando ansiedad, irritabilidad, miedo, apatia, enfado o
euforia, que pueden expresarse mediante gritos, gemidos, murmullos o agitacién
psicomotriz. El trastorno suele agravarse durante la noche o en las primeras horas de la
mafana, situacion atribuida a la menor estimulacion sensorial.?

Durante la evaluacién, la anamnesis, la exploracion fisica y los estudios
complementarios, permiten identificar que el delirium constituye una disfuncion global y
transitoria de los procesos cognitivos esenciales, producida por las consecuencias
fisioldgicas de una condicion médica subyacente, los efectos de intoxicacion o
abstinencia de sustancias, exposicion a toxinas o la concurrencia de multiples etiologias.
1,2,22

El delirium puede afectar a personas de cualquier edad, aunque aumenta su
prevalencia en adultos mayores, especialmente en quienes presentan una patologia

neuroldgica previa, como la demencia. '8
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llLi.l. Factores predisponentes y precipitantes del delirium:

El desarrollo del delirium responde a la interaccion entre factores predisponentes,
que generan una vulnerabilidad basal, y factores precipitantes, que actuan como
desencadenantes del cuadro clinico.

Los factores predisponentes estan presentes desde el momento de la admision
hospitalaria y reflejan una vulnerabilidad basal que incrementa la probabilidad de
desarrollar delirium. Entre ellos se incluyen la edad avanzada (particularmente mayor de
65 anos), el sexo masculino, el deterioro cognitivo previo o la demencia, los
antecedentes de delirium o de enfermedades mentales como la depresién, la
desnutricion, la hipoacusia, la disminucién de la agudeza visual, los antecedentes de
eventos vasculares cerebrales o epilepsia, y el consumo habitual de sustancias
psicoactivas, alcohol o drogas. Asimismo, determinadas comorbilidades cronicas, como
la insuficiencia hepatica o renal, la insuficiencia cardiaca congestiva, el hipo- o
hipertiroidismo y el SIDA, incrementan significativamente la susceptibilidad. La
procedencia de instituciones de larga estadia, como asilos o residencias geriatricas,

también constituye un determinante importante de riesgo.*

Por otro lado, los factores precipitantes actuan como desencadenantes y
precipitan la aparicion del sindrome. Entre los mas frecuentes se encuentran los
trastornos neurolégicos primarios, las infecciones, el shock, las alteraciones térmicas
(hipo- o hipertermia), la hipoxia, la deshidratacion, las alteraciones hidroelectroliticas y
la hipoglucemia. También se consideran precipitantes las cirugias complejas o de
urgencia, el dolor moderado a severo, la exposicion a agentes farmacoloégicos como
opioides, benzodiacepinas, anticolinérgicos y corticoides en dosis equivalentes a 240
mg/dia de prednisona, la supresiéon abrupta de sustancias, la VM, la inmovilizacion
prolongada, la intubacion, la cateterizacion vesical o venosa central, el estrefiimiento, el
globo vesical y la privacion del suefio. Factores propios del entorno hospitalario, como
el distanciamiento familiar o la alteracion del ciclo suefio-vigilia, con pérdida de la nocién

dia-noche, también contribuyen al desarrollo del delirium.
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En el contexto de la UCI, los factores de riesgo mas relevantes identificados fueron
la edad avanzada, la gravedad de la enfermedad critica y la dosis administrada de
benzodiacepinas, lo que pone de manifiesto la importancia del adecuado manejo

farmacoldgico y del monitoreo continuo en pacientes vulnerables.?°

lLi.ll. Clasificacion del delirium:

El delirium puede clasificarse segun su presentacion clinica temporal o segun el
patron de actividad psicomotriz que manifieste el paciente. En relacion con su duracion,
puede distinguirse entre un delirium agudo, cuya evolucién se extiende desde horas
hasta pocos dias, y un delirium persistente, cuando los sintomas se prolongan durante
semanas o incluso meses."

Oftra clasificacidon ampliamente utilizada se basa en la actividad psicomotriz,
diferenciandose tres subtipos: hipoactivo, hiperactivo y mixto. El delirium hipoactivo
constituye la presentacion clinica mas frecuente, principalmente en la UCI y en cuidados
paliativos. Se caracteriza por una disminucion del estado de alerta que puede ir desde
somnolencia con escasa interaccion espontanea con el entorno hasta un estado de
letargo o estupor. Predomina la marcada reduccién de la actividad motora, lo cual
dificulta su deteccion y favorece retrasos en el diagndstico, con impacto negativo en el
prondstico.?

El delirium hiperactivo se manifiesta por un aumento significativo de la actividad
psicomotora. Es habitual la presencia de agitacion, agresividad, humor labil, resistencia
0 rechazo a la colaboracion en los cuidados meédicos, conducta desorganizada e
hipervigilancia. Pueden presentarse ademas alucinaciones visuales o auditivas, asi
como ideas delirantes. Este subtipo implica un riesgo considerable tanto para el paciente
como para terceros, por la posibilidad del arrancamiento de sondas o catéteres, lesiones
por forcejeo o caidas.

Finalmente, el delirium mixto se caracteriza por la alternancia fluctuante entre
periodos de hipoactividad y episodios de hiperactividad psicomotriz, combinando signos

de ambos subtipos a lo largo de la evolucién clinica.?!

lILi.lll. Fisiopatologia del delirium:

La fisiopatologia del delirium es compleja y multifactorial. Se reconoce como
mecanismo central un déficit de neurotransmisién colinérgica asociado a una
hiperactividad dopaminérgica, especialmente en cerebros vulnerables como los de
adultos mayores o pacientes con menor reserva cognitiva. Frente a diferentes

agresiones sistémicas, como infecciones, hipoxia o enfermedad grave, se
12
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desencadenan procesos metabdlicos, inflamatorios y celulares que alteran el
funcionamiento cerebral y favorecen la aparicién del delirium.°

Entre las principales hipoétesis explicativas se destacan tres. La hipotesis del estrés
oxidativo, que vincula el delirium con hipoxia, hipoperfusiéon y aumento de radicales
libres que alteran el metabolismo cerebral y la funcién neuronal; la hipétesis de los
neurotransmisores, que plantea un desequilibrio neuroquimico con déficit colinérgico y
aumento relativo de dopamina, ademas de alteraciones en serotonina, GABA, glutamato
y otros mediadores; y la hipétesis inflamatoria, que relaciona el delirium con la liberacion
de citoquinas y mediadores inflamatorios que afectan la barrera hematoencefalica y la
comunicacion neuronal.?

Ademas, se han propuesto otras hipétesis complementarias, como el estrés
psicofisioldgico, las alteraciones en la sefializacion celular, la disrupcién del ciclo suefio—
vigilia, la predisposicion genética y la reduccion del flujo sanguineo cerebral. Aunque
ninguna explica por si sola el cuadro clinico, en conjunto permiten comprender el
delirium como el resultado de multiples mecanismos que interactuan en un cerebro

vulnerable ante situaciones de estrés fisiolégico agudo.?!

liLi.IV. Epidemiologia del Delirium:

La incidencia del delirium presenta una amplia variabilidad, en funcion del contexto
asistencial y de la carga y tipo de factores de riesgo presentes en la poblacion. Existe
una incidencia del 15 al 30% en adultos mayores hospitalizados por patologia médica.
En el ambito quirurgico, refiriéndonos al delirium postoperatorio la incidencia es cercana
al 10%, aunque esta puede superar el 50% en pacientes sometidos a cirugia cardiaca
con circulacién extracorpérea. En adultos mayores que consultan en servicios de
urgencias, la incidencia estimada es de aproximadamente un 8%. En pacientes criticos
bajo VM, se reportaron incidencias entre el 50 y el 80%."°

En cuanto a la prevalencia, el delirium es relativamente infrecuente en la poblacion
general, con valores que oscilan entre el 1 y el 2%, aunque su frecuencia aumenta de
manera significativa con la edad, alcanzando aproximadamente el 14% en personas
mayores de 85 anos. Entre los adultos mayores que consultan en servicios de urgencias,
la prevalencia se situa entre el 10 y el 30%, donde su apariciéon suele constituir un
marcador de enfermedad médica subyacente. En pacientes hospitalizados, la
prevalencia global oscila entre el 14 y el 24%. En adultos mayores internados en
hospitales generales, las tasas estimadas varian entre el 10 y el 25%, alcanzando cifras
del 70 al 80% en UCI, con una prevalencia aun mayor en aquellos pacientes que

requieren VM."8
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En relacion con contextos especificos, los procedimientos quirdrgicos mayores,
como las cirugias cardiovasculares o las intervenciones traumatolégicas por fractura de
cadera, se asocian a una prevalencia de delirium que puede alcanzar hasta el 90%.
Asimismo, el cuadro puede presentarse en hasta el 60% de los residentes de hogares
de ancianos o centros de cuidados prolongados, y en hasta el 83% de las personas en
el final de la vida, lo que evidencia la elevada carga de esta condicion en poblaciones

especialmente vulnerables. %2’

I11.i.V. Consecuencias clinicas del delirium:

El delirium puede ser reversible en hasta un 50% de los casos; sin embargo, su
pronéstico suele ser desfavorable y constituye un predictor de deterioro cognitivo
posterior. Se trata de un cuadro potencialmente grave que genera un importante
sufrimiento tanto en el paciente como en su entorno, y que se asocia de manera
independiente con deterioro funcional, prolongacion de la estancia hospitalaria,
institucionalizacion posterior, incremento de la morbimortalidad tanto a corto como a
largo plazo y, en consecuencia, un aumento significativo de los costos familiares y
sanitarios. 2’

El delirium también permite evidenciar la reserva cognitiva, entendida como la
capacidad del cerebro para tolerar una agresion externa. En este sentido, su aparicion
puede actuar como un marcador de vulnerabilidad en individuos con reserva disminuida.
Asimismo, el episodio delirante puede contribuir directamente al deterioro cognitivo v,
en algunos casos, favorecer la progresion hacia una demencia permanente. '8

La expresion clinica del delirium puede variar segun el subtipo motor
predominante, lo cual se ha vinculado a diferentes perfiles de complicaciones durante la
internacion. En particular, el subtipo hipoactivo se asocia a un mayor riesgo de
complicaciones respiratorias y desarrollo de Ulceras por presion, mientras que la forma
hiperactiva se vincula con mayor frecuencia a conductas de auto-extraccion de
dispositivos invasivos y caidas. '°

En relacion con el estado cognitivo, se reconoce que los pacientes con demencia
presentan un mayor riesgo de desarrollar delirium; de forma reciproca, la evidencia
sugiere que la aparicion de delirium se asocia a un mayor riesgo de declinacion cognitiva
en el seguimiento a largo plazo. De este modo, la presencia de delirium en el adulto
mayor hospitalizado constituye un factor de riesgo significativo para el deterioro
funcional, cognitivo y de la calidad de vida a largo plazo. "°

Desde el punto de vista pronéstico, se ha reportado que la mortalidad en pacientes

con delirium es entre un 39% y un 44% mayor en comparaciéon con aquellos sin esta
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condicion, con un incremento adicional del 11% por cada 48 horas de persistencia del
cuadro. Asimismo, aproximadamente el 27% de los pacientes que presentan delirium
intrahospitalario requiere una nueva hospitalizacién dentro de los treinta dias posteriores
al alta y presentan hasta doce veces mas probabilidad de desarrollar demencia en los

siguientes tres a cinco afios. %

I1L.i.VI. Herramientas para el diagnoéstico del delirium:

El patron de referencia para el diagndstico de delirium continua siendo el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, actualmente en su quinta version
revisada (DSM-5-TR). Su aplicacion requiere experiencia clinica para evaluar los
dominios nucleares del cuadro en pacientes con diversas condiciones de salud. ?*

El delirium es un sindrome ampliamente subdiagnosticado; puede no identificarse
o confundirse con otros trastornos en mas del 84% de los casos. En la UCI, esta
problematica se intensifica debido a las caracteristicas del paciente critico, quien suele
encontrarse sedado, con escasa capacidad de colaboracion o bajo VM, condiciones que
dificultan la evaluacién de las funciones cognitivas. Ademas, los signos clinicos del
delirium pueden ser sutiles, fluctuantes y faciimente atribuibles a otras patologias o0 a
efectos farmacolégicos. Todo ello refuerza la necesidad de emplear herramientas
diagnésticas validadas y de aplicacion sistematica para mejorar la deteccion temprana
y el abordaje adecuado del sindrome.

En la practica clinica, las escalas generales permiten determinar si un paciente es
apto para ser evaluado con instrumentos especificos para delirium, aunque por si
mismas presentan baja especificidad. Entre ellas, la Escala de Sedacion y Agitacion de
Richmond (RASS) es una herramienta fundamental para valorar el nivel de vigilia en
pacientes en UCI. El rango de puntuacién va desde +4 (agitacion extrema) hasta -5
(sedacion profunda), siendo O el estado considerado normal (alerta y tranquilo). Los
pacientes con puntuaciones entre +4 y —3 pueden ser evaluados para delirium, mientras
que valores de —4 o -5 indican sedacion profunda incompatible con la presencia de
actividad mental evaluable, y por tanto, imposibilitan el diagnostico de delirium.?!

A pesar de la amplia disponibilidad de instrumentos, la herramienta mas empleada
a nivel internacional es el Confusion Assessment Method (CAM), debido a su elevada
precision diagndstica. Este método presenta una sensibilidad del 93% y una
especificidad del 89%, lo que lo posiciona como el estdndar mas difundido para la
deteccidén del delirium en distintos contextos asistenciales.

Existen, ademas, otras escalas validadas, entre ellas se destacan el Intensive

Care Delirium Screening Checklist (ICDSC), Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R-
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98), Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS), y Rapid Assessment Test for
Delirium (4AT), todas herramientas disefiadas para facilitar una deteccién sistematica y
eficiente del sindrome. 2!

¢ Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU):

El Confusion Assessment Method (CAM), desarrollado por Inouye et al. en 1990,
es una de las herramientas mas utilizadas a nivel mundial para la deteccién del delirium
debido a su practicidad, rapidez de aplicacion y la posibilidad de ser administrado por
personal no especializado. Su eficacia llevo al desarrollo de una version adaptada para
la UCI, el CAM-ICU.

En pacientes criticos, la deteccion del delirium presenta desafios especificos
vinculados al uso de sedacion, la presencia de ventilacibn mecanica y la limitada
respuesta verbal. EI CAM-ICU, incorpora estos factores al integrar una evaluacién previa
del nivel de conciencia mediante la escala RASS y permitir respuestas no verbales
durante el examen. Incluye ademas pruebas estandarizadas de atencion y pautas claras
de aplicacion, lo que aumenta su fiabilidad diagnéstica. 2°

El CAM-ICU se consolidé como el instrumento de referencia en UCI, incluso para
pacientes sometidos a VM, debido a su rapidez, su elevada precision diagnostica y la
posibilidad de ser utilizado por profesionales con entrenamiento minimo. Evalda cuatro
criterios fundamentales, de los cuales deben cumplirse tres para establecer el
diagndstico:

1. Nivel de conciencia alterado: Se determina por cualquier puntaje distinto de 0 en

la escala RASS. Los pacientes con RASS —4 o0 -5 (estupor o coma) no pueden
ser evaluados y deben valorarse cuando mejore su nivel de conciencia.

2. Cambio agudo o fluctuante en el estado mental: Corresponde a modificaciones

recientes (habitualmente dentro de las ultimas 24 horas) o fluctuaciones
evidentes del nivel de conciencia. Por ejemplo, un paciente previamente
somnoliento (—1) que pasa a estar agitado (+3) cumple este criterio.

3. Déficit de atencién: Se evalua mediante el Attention Screening Examination

(ASE), que puede aplicarse en modalidad auditiva o visual. EI método auditivo
consiste en leer una secuencia de letras y solicitar al paciente que identifique la
letra “A”; en el método visual, el paciente debe reconocer figuras repetidas dentro
de una secuencia. Un desempefio menor de 8 (tres o mas errores) indica
inatencion. Puede aplicarse en pacientes intubados mediante respuestas
gestuales.

4. Pensamiento desorganizado: Se identifica por la presencia de dos o mas

respuestas incorrectas ante cuatro preguntas simples, por ejemplo: “;Puede
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flotar una hoja en el agua?”, “;Pesan mas dos kilos que un kilo?”. También
pueden utilizarse érdenes motoras simples.

El diagndstico de delirium mediante CAM-ICU se establece cuando se cumple la
combinacion: (1o04)+ 2+ 3.

Ademas de su utilidad diagnéstica, el CAM-ICU permite un monitoreo diario de la
evolucion del paciente y ha demostrado mantener validez incluso en presencia de
demencia previa. Esto resulta especialmente relevante, ya que la demencia, que esta
caracterizada por un curso insidioso, deterioro progresivo de la memoria y déficits como
afasia, apraxia, agnosia o alteracion ejecutiva, no excluye el desarrollo de delirium;
ambos cuadros pueden coexistir. En estos casos, el CAM-ICU conserva una adecuada

sensibilidad para detectar cambios agudos sobre el deterioro cognitivo basal. 20-%

o Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R-98):

Entre los instrumentos disponibles para la evaluacién del delirium, la DRS-R-98 es
una de las herramientas mas exhaustivas y detalladas. Permite diferenciar entre las
presentaciones hiperactiva e hipoactiva del sindrome y ha demostrado una elevada
precision diagndstica, con una sensibilidad del 92% y una especificidad del 95%. No
obstante, su uso en pacientes criticos es limitado, debido tanto a la escasa evidencia en
poblacion de UCI como a la complejidad que implica su aplicacion en contextos donde
el tiempo disponible y la colaboracién del paciente suelen ser reducidos.

La DRS-R-98, desarrollada por Trzepacz et al. en 2010, constituye la evolucion de
la DRS original publicada en 1988. Se elabor6 a partir de una revision exhaustiva de la
literatura desde principios del siglo XX, lo que permitié incorporar una amplia gama de
manifestaciones clinicas sin asumir modelos diagndsticos preestablecidos. Ha sido
validada en diversos idiomas, incluido el espafiol, y se emplea tanto para el diagnéstico
como para la valoracién de la gravedad del delirium.

La escala contiene 16 items con un puntaje total que varia entre 0 y 46. De ellos,
13 items conforman la subescala de Severidad, con puntaje 0 a 39, util para monitorizar
la evolucion clinica. Cada item se valora mediante una escala Likert con descripciones
semiologicas precisas para garantizar la consistencia en la puntuacion. Puede ser
aplicada por profesionales de la salud con el entrenamiento adecuado en evaluacion
psicopatolégica de pacientes complejos. Se recomienda aplicarla en periodos que
abarquen 24 horas, para acompafar el ciclo circadiano del paciente, aunque pueden

utilizarse intervalos mas cortos no menores a dos horas. %8

¢ Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS):
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La Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS), desarrollada por Breitbart et al.
en 1997, es una herramienta para evaluar la gravedad del delirium, aunque también
presenta utilidad diagndstica. Su aplicacion requiere aproximadamente 15 minutos y
puede administrarse varias veces al dia, lo que permite monitorizar la evolucion del
paciente en periodos cortos.

Evalua tanto el nivel de alerta como diversas funciones cognitivas, incluyendo
orientacion, memoria a corto plazo, y atencién. Ademas, explora el curso del
pensamiento, la actividad motora, el ciclo sueno-vigilia y sintomas accesorios como la
psicosis.

La escala se estructura en dos factores principales, el factor
neurocomportamental, que incluye alteraciones del ritmo circadiano, y el factor
neurocognitivo, vinculado a los déficits cognitivos caracteristicos del delirium.
Existe una version adaptada para hispanohablantes, obtenida mediante la traduccion
del instrumento original y validada en Espafia en poblacién oncoldgica, que mostrd

niveles de confiabilidad y validez comparables a la versién estadounidense.?

o LalIntensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC):

La ICDSC evalia ocho dominios clinicos, que son el nivel de conciencia,
inatencion, desorientacion, alucinaciones, actividad psicomotora, alteraciones del habla
o del estado de animo, trastornos del suefio y fluctuacion de los sintomas. Se considera
positivo para delirio cuando cuatro o mas de estos items presentan alguna alteracion,
mientras que puntuaciones de 1 a 3 corresponden a delirium subsindrémico. La escala
puntia de 0 a 8 segun la cantidad de sintomas presentes.

El ICDSC es uno de los instrumentos mas utilizados en cuidados criticos, no
obstante, presenta ciertas limitaciones, tales como que su aplicacién puede ser compleja
en pacientes ventilados, requiere capacitacion para la correcta interpretacion y exige
una valoracién basada en las ultimas 24 horas, lo que puede incrementar la tasa de

falsos positivos.

¢ Rapid Assessment Test for Delirium (4AT):

La escala 4AT es un instrumento validado en 2014 para el cribado de delirium en
personas mayores hospitalizadas en distintos niveles asistenciales. Se caracteriza por
su breve tiempo de administracion, su facilidad de uso y su aplicabilidad en pacientes
con déficits sensoriales (visuales y/o auditivos). Ademas, puede utilizarse en situaciones

clinicas inestables, y requiere un bajo nivel de observacién conductual.
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Evalta cuatro dominios: nivel de conciencia, fluctuaciones o cambios agudos,
atencion y una medida breve de cognicion. Los primeros dominios se asocian
principalmente con la especificidad diagndstica, mientras que los relacionados con
atencion y cognicion aportan mayor sensibilidad.

La escala 4AT presenta una sensibilidad del 89,7% y una especificidad del 84,1%,
con mejor desempefio especifico en personas sin demencia previa y mayor sensibilidad

en pacientes con demencia. 28

l1Li.VIl. Relevancia del delirium en la UCI:

La fisiopatologia del delirium, vinculada a alteraciones neuroquimicas e
inflamatorias, explica su alta prevalencia en las UCI, donde se atienden pacientes
criticamente enfermos.

La prevalencia general del delirium en UCI se ha estimado en 32,3%, pudiendo
alcanzar hasta el 70 al 80% en pacientes adultos mayores, y también en pacientes
quemados bajo VM. Esta mayor incidencia se relaciona con la gravedad del cuadro
clinico y con los altos niveles circulantes de biomarcadores inflamatorios, observados
en pacientes con VM.

Dado este panorama epidemioldgico, el abordaje oportuno y preciso del delirium
se vuelve prioritario en la UCI. Sin embargo, la complejidad clinica habitual en los
pacientes que desarrollan delirium, exige un enfoque organizado, integral y
sistematizado para evitar omisiones en la evaluacién diagndstica y terapéutica.

El diagndstico del delirium dentro de la UCI es especialmente desafiante. Su
subdiagndstico se explica por multiples razones, entre ellas la falta de consenso
terminoldgico, con el uso indistinto de términos como sindrome confusional, delirium o
delirio; la variabilidad de los criterios diagndsticos segun las distintas versiones del DSM,
las dificultades de traduccion al espanol y la compleja diferenciacién con la demencia.
Estas dificultades impactan directamente en la practica clinica y condicionan una
deteccion tardia o incompleta. %

A pesar de la magnitud del problema, la evaluacion sistematica del delirium en la
UCI continua siendo poco frecuente. Esto resulta preocupante, ya que el delirium se
asocia con un aumento de la mortalidad, mayor tiempo de internacién y secuelas
funcionales a largo plazo. Tanto el personal especializado como no especializado deben
conocer las herramientas disponibles en espafiol para su evaluacién, dado que, aunque
numerosas escalas han sido disenadas para la deteccion del sindrome, sélo algunas
han sido validadas en poblacién hispanohablante. Las escalas validadas han

demostrado sensibilidad y especificidad adecuadas, por lo que es fundamental difundir
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su uso, entrenar al personal y establecer su aplicacién rutinaria en las diversas areas de
atencién. ?°

La utilizacién de escalas diagnésticas por parte de los profesionales que trabajan
en la UCI resulta clave para mejorar la deteccién precoz. Ademas, su uso promueve una
comunicacion interdisciplinaria mas efectiva, reduce errores diagndsticos y optimiza la
calidad del cuidado. La deteccion temprana y el registro preciso se traducen en
beneficios significativos, como favorecer un enfoque centrado en el paciente, permitir
intervenciones oportunas y contribuir a disminuir complicaciones asociadas al delirium
en pacientes criticamente enfermos. 28

En sintesis, el delirium en la UCI constituye un problema clinico de alta
prevalencia, gravedad y complejidad. Su prevencion, diagnéstico temprano vy
seguimiento sistematico resultan esenciales para reducir su impacto en la
morbimortalidad y en la funcionalidad de los pacientes. La integracion de herramientas
validadas y la capacitacion continua del personal representan pasos fundamentales para

mejorar la atencién en las UCI.

ILi.VIIl. Prevencién del delirium:

La evidencia cientifica ha demostrado que las intervenciones preventivas de tipo
multicomponente resultan altamente efectivas en la reduccién tanto de la incidencia
como de la duracion del delirium. Estas estrategias no solo permiten disminuir la
aparicion del cuadro entre un 30 y un 40%, sino que ademas se asocian a una menor
tasa de caidas, reduccion de la duracion de la hospitalizacién, y mejoras en la
funcionalidad y el estado cognitivo al momento del alta.

Considerando el envejecimiento progresivo de la poblacion, resulta fundamental
la adopcién intencionada de medidas preventivas en pacientes con factores de riesgo.
Entre las estrategias recomendadas se incluyen la movilizacién precoz y la participacion
activa de los kinesiologos para evitar la inmovilizacién prolongada; el mantenimiento de
un adecuado estado de hidratacion y nutricion; la reduccion del uso innecesario de
sondas, catéteres, dispositivos invasivos y medicacion no esencial; la estimulacion
cognitiva mediante una adecuada iluminacién, caminatas, lectura y orientacion temporal
en relacién con el ritmo circadiano; el cuidado de la higiene del suefio, promoviendo la
actividad durante el dia y el descanso nocturno; y la participacion de los familiares en el

acomparfamiento del paciente durante la hospitalizacién. 23

20
Gomez, Abril - Vacaflor, Esteban



“Delirium en la Unidad de Cuidados Intensivos: Percepciones y practicas no
farmacoldgicas utilizadas por los kinesidlogos en hospitales de la ciudad de Santa Fe”

lLi.IX. Tratamiento del delirium:

El tratamiento del delirium requiere un abordaje clinico integral e interdisciplinario,
que involucre de manera coordinada al equipo médico, de enfermeria, kinesiologia, otros
profesionales de la salud y a los familiares. Esta organizacion resulta fundamental no
sblo para el manejo del cuadro instaurado, sino también para la prevencién de
complicaciones, la optimizacion del prondstico funcional y la reduccién de la duracion de
la internacion. 102

El pilar central del tratamiento lo constituyen las intervenciones no farmacoldgicas,
las cuales deben ser implementadas de manera sistematica y precoz. La primera medida
terapéutica consiste en la identificacion y correccion de las causas precipitantes del
delirium, entre las que se incluyen con mayor frecuencia los trastornos
hidroelectroliticos, las infecciones respiratorias, urinarias o de partes blandas, la
retencién urinaria, la impactacién fecal y las complicaciones asociadas al uso de
dispositivos invasivos.

La movilizacion temprana, el reposicionamiento frecuente y la vigilancia de los
puntos de presion adquieren un rol central en el tratamiento del delirium, ya que
contribuyen a prevenir el desacondicionamiento fisico, las ulceras por presién, las caidas
y el deterioro funcional. Asimismo, la movilizacion precoz favorece la regulacién del ciclo
suefo-vigilia y contribuye a la reorientacion temporoespacial del paciente, aspectos
clave en la evolucién del delirium. 23

Las guias clinicas actuales recomiendan mantener e intensificar las estrategias no
farmacoldgicas, aun cuando su eficacia una vez desarrollado el delirium no sea
completamente concluyente. Estas medidas incluyen el establecimiento de una
comunicacion clara y efectiva mediante frases breves y simples, la orientacion
temporoespacial frecuente, la presentacion del equipo de salud y la explicaciéon de sus
funciones, asi como la creacion de un entorno tranquilo y la regulacion de los estimulos
ambientales. "°

En pacientes con manifestaciones hiperactivas, se recomienda la aplicacion de
técnicas de desescalada, que implican la identificacion precoz de signos de agitacion o
agresividad, la comprension de sus posibles causas y el uso de estrategias destinadas
a distraer y calmar al paciente. La respuesta del equipo de salud debe ser adecuada,
proporcional y no provocativa, priorizando la seguridad del paciente y del personal
asistencial. La contencion mecanica se reserva exclusivamente para situaciones
excepcionales y debe emplearse durante el menor tiempo posible. °

Durante la fase de recuperacion del delirium, se incorporan intervenciones

orientadas a la restauracién funcional, mediante programas de kinesiologia y terapia
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ocupacional, con el objetivo de promover la movilidad, el reacondicionamiento fisico y la
recuperaciéon de la autonomia. Al momento del alta, resulta fundamental planificar la
reintegracién progresiva del paciente a su rutina cotidiana, acorde a su estado cognitivo
y funcional previo, junto con la educaciéon de cuidadores y familiares respecto a las
caracteristicas del delirium, sus factores de riesgo y las estrategias adecuadas de
acompafiamiento. 23

De manera complementaria, puede considerarse el tratamiento farmacoldgico en
situaciones seleccionadas, particularmente en pacientes con delirium hiperactivo o mixto
en los que la agitacion psicomotora compromete la seguridad del propio paciente o del
equipo de salud. En estos casos, el uso de neurolépticos se reserva como medida
coadyuvante al abordaje no farmacolégico, empleando dosis bajas y durante el menor
tiempo posible, con monitoreo clinico estrecho. No obstante, la evidencia disponible no
ha demostrado un impacto consistente del tratamiento farmacoldgico sobre la duracién,
severidad del delirium ni sobre otros desenlaces relevantes, como la estancia
hospitalaria, la institucionalizacion o la calidad de vida, por lo que su indicacion debe ser

prudente y cuidadosamente evaluada en cada caso. '°

liLi.X. Practicas no farmacoldgicas:

Las practicas no farmacoloégicas comprenden un conjunto de intervenciones
dirigidas a prevenir o mitigar complicaciones frecuentes en la UCI, sin recurrir a
medicacién adicional. Estas estrategias actuan sobre factores ambientales, sensoriales,
cognitivos y psicosociales, con el objetivo de optimizar el bienestar, favorecer la
orientacion y mantener la funcionalidad del paciente criticamente enfermo. Diversas
revisiones sistematicas y consensos internacionales respaldan su eficacia en la
reduccion del delirium y en la mejora de la evolucién clinica. 23

Dentro de las practicas no farmacoldgicas se encuentran:

+ Optimizacion del ambiente: La modificacién del entorno es una de las
intervenciones mas efectivas. Implica regular la iluminacién, manteniendo la luz
natural durante el dia y minimizando estimulos luminosos nocturnos; reducir el
ruido innecesario, especialmente por la noche; adaptar la temperatura y
garantizar un ambiente confortable y seguro. El uso de tapones para los oidos y
antifaces puede ayudar a consolidar el descanso nocturno y favorecer el ritmo
circadiano.

+ Orientacién y estimulacion sensorial y cognitiva: La correccion de déficits
sensoriales es esencial para evitar desorientacion. Debe garantizarse la

disponibilidad y el uso adecuado de anteojos, audifonos y proétesis dentales, asi
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como reforzar la orientacion regular sobre tiempo, espacio y situacion, lo que
contribuye a disminuir la confusion. Esto incluye recordar al paciente la fecha, el
lugar y el motivo de internacién, asi como promover actividades de estimulacion
cognitiva acordes a su nivel de alerta. La comunicacion debe ser clara, calmada
y repetida en funcion de la fluctuacion del estado mental.

o Movilizaciéon temprana: La movilizacién precoz, cuando la condicién clinica lo
permite, favorece la preservacion de la funcionalidad, reduce la inmovilizacion
prolongada y contribuye a disminuir la incidencia de delirium. Puede incluir
ejercicios pasivos, sedestacion, bipedestacion y deambulacion progresiva.

o Participacion familiar: La participacion activa de la familia, mediante visitas,
interaccion verbal y contacto afectivo, actia como un modulador emocional
importante. Favorece la reorientacién, reduce la ansiedad y mejora la percepcion
de seguridad del paciente.

»  Promocién del sueio: La higiene del suefio es un componente central. Se
deben evitar interrupciones nocturnas innecesarias, adecuar los horarios de las
practicas de enfermeria, minimizar el uso de alarmas audibles y mantener un
ambiente silencioso y oscuro. La promocion del suefo fisioldgico evita la
necesidad de hipnéticos, que suelen asociarse a mayor riesgo de delirium.

¢ Revision del ambiente clinico inmediato: Ademas del control de ruido y luz,
se debe crear un espacio que transmita seguridad. Esto incluye reducir estimulos
innecesarios, evitar sobrecargas sensoriales y organizar la habitacion de manera

coherente para facilitar el reconocimiento del entorno. 30-32

llLi.XI. Practicas farmacoldgicas:

El manejo farmacolégico del delirium se considera un recurso complementario y
se indica unicamente cuando los sintomas generan riesgo para el paciente o terceros,
cuando existe agitacion severa, o cuando las intervenciones no farmacoldgicas no han
logrado el control esperado. Las guias clinicas coinciden en que el tratamiento debe ser
individualizado, priorizando siempre la evaluacion etiologica y la correccion de los
factores precipitantes antes de iniciar cualquier medicacion. Los antipsicéticos
constituyen el grupo farmacolégico mas utilizado en el contexto del delirium. Su empleo
se basa en la capacidad de modular la neurotransmision dopaminérgica, cuya
hiperactividad se asocia al desarrollo de los sintomas. Entre ellos, el haloperidol contintia
siendo uno de los mas empleados por su eficacia y disponibilidad, mientras que los
antipsicoticos atipicos son alternativas utilizadas especialmente cuando se busca un

mejor perfil de efectos adversos. No obstante, las guias enfatizan que ninguno de estos
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farmacos ha demostrado prevenir el delirium ni acelerar de manera significativa su
resolucion, por lo que su indicacion debe ser cautelosa.

El uso de benzodiacepinas se reserva para situaciones especificas, como el
delirium por abstinencia alcohdlica o sedacion en contextos de UCI cuando no existen
otras alternativas. Su administracion fuera de estas situaciones puede empeorar el
cuadro, ya que favorecen la sedacion excesiva y pueden alterar el suefio, por lo que su
utilizacién debe ser estrictamente controlada.

En sintesis, las intervenciones farmacoldgicas deben entenderse como un soporte
puntual dentro de un enfoque integral. La piedra angular del manejo sigue siendo la
identificacion temprana del delirium, el tratamiento de la causa subyacente y la
aplicacion sistematica de intervenciones no farmacolégicas, que contindan siendo las

que han demostrado mayor eficacia y seguridad en la practica clinica. 2!
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IV. JUSTIFICACION:

El delirium se define como un trastorno neuropsiquiatrico agudo de alta
prevalencia en pacientes ingresados en UCI. Este sindrome compromete
funciones cognitivas superiores, afectando la atencion, la orientacién, el nivel de
conciencia, el lenguaje, la conducta motora y los ciclos de suefio-vigilia. Como
consecuencia, la capacidad del paciente para percibir, procesar, almacenar y
recordar informacion se ve gravemente afectada. Se reconoce como un sindrome
de etiologia multifactorial, resultado de Ila interaccién entre factores
predisponentes no modificables del paciente y factores precipitantes propios de la
UCI, que acentuan el riesgo preexistente de desarrollar esta condicion.

La manifestacién del delirium es considerada una emergencia meédica, dada
su asociacion directa con un incremento significativo en los indices de
morbimortalidad, la prolongacién de la estancia en la UCI y el subsecuente
aumento de los costos sanitarios. Ademas, representa un factor de riesgo para el
desarrollo de complicaciones a largo plazo, como el deterioro cognitivo luego del
alta. La evidencia cientifica actual respalda de forma contundente que el
diagnéstico oportuno y, fundamentalmente, el abordaje mediante practicas no
farmacoldgicas son pilares esenciales para mejorar la evolucion y el pronéstico de
los pacientes criticos.

En este contexto, el rol del kinesidlogo dentro del equipo interdisciplinario de
la UCI adquiere una relevancia estratégica. Las intervenciones kinésicas,
particularmente la movilizaciéon temprana y el manejo del entorno, pueden
contribuir tanto en la prevencién como en el tratamiento no farmacolégico del
delirium.

A pesar de esta potencial contribucion, es preciso indagar en qué medida
estas practicas estan integradas en el quehacer diario del profesional. Por
consiguiente, este trabajo se torna relevante al proponer un estudio sobre las
percepciones que poseen los kinesidlogos de las UCI publicas y privadas de la
ciudad de Santa Fe, las practicas no farmacolégicas que implementan y la
correspondencia de estas con la evidencia cientifica actualizada, con el fin de
identificar posibles brechas entre la teoria y la practica clinica. Los hallazgos
permitiran contribuir al desarrollo profesional, a la optimizaciéon de la calidad de
atencion y a la promocién de un abordaje integral y basado en la evidencia para el

manejo del delirium en el paciente critico.
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V. MATERIALES Y METODOS:

V.a. Revision Bibliografica:

Se llevd a cabo una revision bibliografica a través de las siguientes bases de datos:
PubMed, Google académico y Biblioteca Virtual en Salud, para la recopilacion de
evidencia cientifica actual sobre el abordaje y prevencion del delirium en pacientes
hospitalizados en UCI, con el fin de contextualizar la informacién obtenida mediante las
encuestas estructuradas. La recopilacion de articulos se realizé en un periodo de

publicacion entre los afios 2015 y 2025.

Términos DeCS MeSH Término libre
UCl “Unidad de | “Intensive unit care”

cuidados

intensivos”
Kinesiologos “Kinesitlogos”

“Fisioterapeutas”

Delirium “Delirio” “Delirium” “Sindrome

confusional agudo”

Practicas no “Practicas no

farmacoldgicas farmacoldgicas”

o+ Combinaciones utilizadas:

-"Intensive Care Units” AND “Delirium”

-(“Unidades de Cuidados Intensivos” OR “Intensive Care Units”) AND (“Delirio” OR
“Delirium” OR “Sindrome confusional agudo”)

-(’Kinesidélogos” OR “Fisioterapeutas”) AND (“Delirio” OR “Delirium” OR “Sindrome
confusional agudo”)

- “Practicas no farmacolégicas” AND (“Delirium” OR “Delirio” OR “ Sindrome
confusional agudo”) AND (“Unidad de cuidados intensivos” OR “Intensive
Care Units”)

- “Practicas no farmacoldgicas” AND (“Delirium” OR “Delirio” OR “Sindrome
confusional agudo”)

o Criterios de inclusion:
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- Articulos que incluyan adultos (=18 afios) ingresados en Unidad de

Cuidados Intensivos.

- Articulos que abordan el delirium en Unidades de Cuidados Intensivos.
- Articulos en espanol, inglés o portugués que hayan sido publicados entre
2015y 2025.

o Criterios de exclusion:

- Articulos exclusivamente centrados en el tratamiento farmacoldgico del

delirium.

V.b. Trabajo de campo:

Con el propodsito de dar respuesta al interrogante planteado, se realizé un
trabajo de campo con enfoque cuantitativo, de tipo exploratorio, y descriptivo,
orientado a indagar las percepciones y practicas no farmacoldgicas respecto al
abordaje del Delirium declaradas por los kinesidlogos que trabajan en UCI de
hospitales publicos y privados de la ciudad de Santa Fe. La encuesta estuvo
conformada por 23 preguntas, de las cuales 20 corresponden a preguntas
cerradas y 3 a preguntas abiertas. Asimismo, algunas de las preguntas cerradas
contemplaban sub preguntas abiertas destinadas a permitir a los participantes
ampliar o justificar sus respuestas (ver anexo X.ll), entregada el 23 de diciembre
de 2025, y cuyo periodo de recoleccion de datos se extendio hasta el 10 de enero.

o Criterios de seleccién de los participantes:

La seleccion de la muestra fue de una forma no aleatoria, de tipo
accidental o por conveniencia, compuesta por kinesidlogos accesibles que
trabajan en las Unidades de Cuidados Intensivos de los hospitales publicos
y privados de la ciudad de Santa Fe. Los participantes ingresaron al estudio

una vez aceptado el consentimiento informado (Ver anexo X.I).
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VI. RESULTADOS:
Vl.a. Resultados de la busqueda bibliografica:

A través de la busqueda realizada en las bases de datos, la combinacion
"Intensive Care Units” AND “Delirium” arrojé 261 articulos en la BVS y 2475 en
PubMed. Por su parte, la combinacién (“Unidades de Cuidados Intensivos” OR
“Intensive Care Units”) AND (“Delirio” OR “Delirium” OR “Sindrome confusional
agudo”) permitié identificar 218 articulos en la BVS y 12 en PubMed.

Asimismo, al incorporar términos vinculados a los profesionales con la
combinacion ("Kinesidlogos” OR “Fisioterapeutas”) AND (“Delirio” OR “Delirium”
OR “Sindrome confusional agudo”), se obtuvieron 2 articulos en la BVS y 37 en
PubMed. Finalmente, las combinaciones que incluyeron el término “practicas no
farmacologicas” no arrojaron resultados en ninguna de las bases de datos
consultadas.

En total, se recuperaron 3005 articulos en total, de los cuales fueron
seleccionados 12 que cumplieron con los criterios de inclusibn mencionados
anteriormente, los cuales fueron posteriormente sometidos a un andlisis.

Con el objetivo de organizar la informacion, se elaboré una tabla que incluye
para cada estudio el titulo, afio de publicacién, autores, disefio, poblacion,

intervencion, variables y principales resultados.
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Vl.b. Diagrama de flujo:

Busqueda bibliografica en
PubMed, Biblioteca Virtual de
Salid, y Google Académico.

| |

s Criterlos de Inclusién: *  Criterios de exclysion;
- Aniculos que Incluyan adultos (=18 afos) - Articulos exclusivamenta centrados
ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos. en el ralamiento farmacoldgico del
- Articulos que abordan | deliium en Unidades de delirium.

Cuidados Intensivos.
- Articulos en espafcl, ingkés o porlugués que
hayan sido publicados entre 2015 y 2025,

!

Cantidad total de articulos SRS O i
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“Imagen n°1: diagrama de flujo para la busqueda y seleccién de articulos”
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Vl.c. Cuadros de analisis de estudios:

Tabla N°1

Titulo y afio “Exercise therapy for the treatment of delirium in the intensive care unit” - 20243°

Autor Garegnani L. et al

Disefio Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados en la base de datos

Cochrane.

Poblacién Intervencion Variables Resultados:
Pacientes adultos (>18 | Terapia con Duracién del delirium | | 5 terapia con ejercicios puede reducir
afnos) hospitalizados en | ejercicios o
Unidades de Cuidados | movilizacion Duracién de la la duracion del delirio (-1,07 dias) y
Intensivos con temprana estancia en UC

diagndstico de delirium,
con o sin ventilacion
mecanica.

(ejercicios pasivos,
asistidos o activos,
movilizacién en
cama,
sedestacion,
bipedestacion o
marcha),
comparada con
atencion habitual o
sin intervencion.

Mortalidad

Eventos adversos

Resultados
funcionales

probablemente disminuya la duracion
de la estancia en la UCI (-2,24 dias), sin
reportarse eventos adversos asociados.
No se encontraron datos sobre calidad
de vida relacionada con la salud ni sobre
gravedad del delirio. La certeza de la
evidencia fue

baja a moderada,

principalmente debido al riesgo de
sesgo y al tamafno muestral limitado.
Los autores concluyen que la terapia
con ejercicios podria ser una estrategia
no farmacolégica beneficiosa, aunque

se requieren estudios adicionales de

mayor calidad metodologica.
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Tabla N°2
Titulo y afio “Non-pharmacologic interventions for the prevention of delirium in the intensive
care unit: An integrative review” - 2021%°

Autor Sahawneh F. et al

Disefo Revision integradora de la literatura

Poblacion Intervencion Variables Resultados:
Pacientes adultos (>18 Intervenciones no | Incidencia de Los resultados indican que las
anos) internados en farmacologicas delirium intervenciones no farmacologicas,
unidades de cuidados para prevenir tanto aisladas como
intensivos incluidos en los | delirium: Duracién del multicomponentes, se asocian de
estudios analizados. delirium manera consistente con una

Reorientacién del
paciente Dias libres de
delirium

Mejora del sueio
(tapones para los
oidos, control del

ruido)

Duracion de la

Aumento de luz
natural durante el
dia

Participacién de la
familia y visitas
extendidas

Movilizacién o
terapia
ocupacional.

estancia en UCI.

disminucion de la incidencia y de la
duracién del delirium en pacientes
adultos internados en la UCI. Las
estrategias mas efectivas fueron
aquellas orientadas a la
reorientacion continua del paciente,
la optimizacion del ciclo suefio—
vigilia, la movilizacion temprana, la
adecuada estimulacién sensorial y la
participaciéon activa de la familia. Los
estudios cualitativos resaltan que,
pese a las barreras existentes como
la alta carga laboral y la falta de
protocolos estandarizados, el
personal de salud reconoce el valor
de estas intervenciones y su impacto
positivo en la evolucion del paciente.
En conjunto, la evidencia respalda la
incorporacion sistematica de
intervenciones no farmacolégicas
dentro de planes de cuidado
interdisciplinarios como una
estrategia clave para la prevencion y
el manejo del delirium en la UCI.
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Tabla N°3
Titulo y afio “Prevention of delirium in the intensive care unit using non-pharmacological
interventions: An overview” - 20253

Autor Moirangthem S. et al

Disefo Revision general de la literatura

Poblacién Intervencion Variables Resultados:
Pacientes mayores de Incidencia de Los resultados muestran que las
18 afos internados en | Intervenciones no delirium intervenciones no farmacolégicas
unidades de cuidados | farmacoldgicas para multicomponentes son las mas
intensivos (UCI) prevenir delirium: Duracion del eficaces para reducir la incidencia y
incluidos en los delirium la duracién del delirium en pacientes

estudios analizados.

Terapia de luz

Reduccion del ruido

Musicoterapia

Antifaz o
intervenciones para
mejorar el suefio

Terapia cognitiva

Movilizacién
temprana

Participacién familiar.

criticos internados en UCI,
especialmente en aquellos con VM.
Estrategias como la movilizacion
temprana, la promocion del suefio, el
control ambiental, la orientacion
cognitiva y la participacion familiar
demostraron efectos beneficiosos
cuando se aplican de manera
combinada. La revision concluye que
la prevencion del delirium requiere
un abordaje multidisciplinario y
protocolos estandarizados basados
en la evidencia, destacando que
estas intervenciones son seguras,
factibles y superiores a las
estrategias farmacoldgicas aisladas.
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Tabla N°4
Titulo y afio “Effect of earplugs and eye mask on sleep and delirium in intensive care
patients” - 20223¢

Autor Aksoy M. et al

Disefio Ensayo clinico experimental controlado aleatorizado.

Poblacion Intervencién Variables Resultados:
84 pacientes El grupo Calidad del suefio | El uso nocturno de tapones para los
internados en una experimental (escala RCSQ) antifaz

unidad de cuidados
intensivos coronarios,
divididos en dos
grupos: 42 en el grupo
experimental y 42 en el
grupo control.

utilizé tapones
para los oidos y
antifaz durante la
noche) durante la
internacion,
mientras que el
grupo control
recibié cuidados
habituales sin

estos dispositivos.

Nivel o presencia
de delirium
(ICDSC)

Percepcioén del
ruido nocturno

oidos y mejoro

significativamente la calidad del
suefio en el grupo experimental en
comparacion con el grupo control y
se asocid con una disminucién
significativa de las puntuaciones de
delirium medidas por la ICDSC. Los
autores concluyen que estas
intervenciones no farmacoldgicas,
simples y de bajo costo, son eficaces
para mejorar el suefio y contribuir a
la prevencion del delirio en pacientes
de UCL Se

implementacién

recomienda su
como parte del
cuidado rutinario en unidades de

cuidados intensivos.
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Tabla N°5
Titulo y afio “Effectiveness of combined non-pharmacological interventions in the prevention
of delirium in critically ill patients: a randomized clinical trial” - 2022
Autor Faustino TN. et al
Disefio Ensayo clinico controlado aleatorizado.
Poblacion Intervencién Variables Resultados:
160 pacientes adultos Aplicaciéon de un Incidencia de La aplicacion de intervenciones
internados en UCI; 72 paquete de delirium no farmacolégicas combinadas
asignados al grupo de intervenciones no redujo significativamente la
intervencion y 72 al grupo | farmacologicas Densidad de incidencia de delirio en
control, con una estancia | combinadas que incluia | incidencia del comparacion con la atencion
prevista mayor a 48 reorientacién periddica, | delirium habitual. Asimismo, se observé
horas. estimulacioén cognitiva, una menor duracion del delirio
correccion de déficits Duracién del y una reduccion en los dias de
sensoriales (uso de delirium estadia en UCI en el grupo

gafas o audifonos) y

medidas ambientales
para mejorar el suefio,
iniciadas dentro de las
primeras 24 horas de

ingreso a UCI.

Dias de ventilacion
mecanica

Dias de estancia en
UClI

Mortalidad

intervencion. Los autores
concluyen que las estrategias
no farmacolégicas
multimodales son efectivas
para la prevencion del delirio
en pacientes criticos y deben
considerarse como parte del
manejo integral en la UCI.
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Tabla N°6

Titulo y afio “Multicomponent nursing program to prevent delirium in critically ill patients: a
randomized clinical trial” - 202143

Autor Contreras CCT. et al

Disefio Ensayo clinico controlado aleatorizado en paralelo con doble
enmascaramiento

Poblacién Intervencion Variables Resultados:

81 pacientes criticamente | Programa de Incidencia de La incidencia de delirium fue

enfermos internados en
UCI del Hospital
Universitario Los
Comuneros
(Bucaramanga,
Colombia), 41 en grupo
control y 40 en grupo
intervencion.

enfermeria
multicomponente
no farmacolégico
que incluyé:

con CAM-ICU)

Orientacién
espacial y
temporal

Estimulacion
cognitiva

Estimulo visual y
auditivo

Uso de objetos
personales (fotos,
audifonos, lentes)

Apoyo e
implicacion de la
familia.

delirium (evaluado

significativamente menor en el
grupo intervenido (5%) en
comparacion con el grupo control
(24,4%). El programa
multicomponente redujo el riesgo
de delirium (RR 0,20; 1C95%
0,05-0,88), con una reduccion
absoluta del riesgo del 19,39% y
un numero necesario para tratar
de 5 pacientes. Se concluye que
el programa de enfermeria
multicomponente es eficaz para la
prevencion del delirium en
pacientes criticamente enfermos
en UCI.
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Tabla N°7:
Titulo y afio “Incidence of delirium in critically ill patients on mechanical ventilation receiving
nonpharmacological measures” - 202038
Autor Martinez-Cabrera LA. et al
Disefio Estudio comparativo, longitudinal y ambispectivo con grupo de intervenciéon y
grupo control.
Poblacién Intervencion Variables Resultados:
84 pacientes criticos Aplicacion de un Incidencia de La incidencia de delirium fue
internados en una QCI de paqgete de delirium significativamente menor en el grupo
adultos en un hospital de | medidas no _ _ N
Ciudad de México, farmacoldgicas Tiempo en intervenido (57,1%) en comparacion
sometidos a ventilaciéon para la prevencion | ventilacion con el grupo de control histdrico
mecanica. 42 en el grupo | del delirium en mecanica

intervencion, y 42 en el
grupo control.

pacientes criticos
con ventilacion
mecanica.

Presencia de
delirium evaluada
mediante CAM-ICU

(71,4%), lo que representd una
reduccion del 14,3% (p = 0,027). No se
observaron diferencias
estadisticamente significativas en los
tipos de delirium entre ambos grupos.
autores que la

Los concluyen

implementacion de medidas no

farmacolégicas integradas en el
paquete ABCDEF constituye una
estrategia efectiva para reducir la
incidencia de delirium en pacientes
criticos bajo VM, destacando Ila
importancia de un  abordaje

interdisciplinario.
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Tabla N°8:
Titulo y afio “Practicas nacionales de analgesia, sedacion y delirium en las UCI de adultos
en Chile” - 2021%
Autor Rojas V. et al
Disefio Estudio observacional descriptivo de tipo transversal realizado mediante
encuesta electrénica.
Poblacién Intervencion Variables Resultados:

278 profesionales de la
salud que trabajan en
unidades de cuidados
intensivos de adultos en
Chile, incluyendo
médicos, enfermeros,
kinesiélogos y otros
integrantes del equipo de
salud.

Aplicacion de una
encuesta nacional
destinada a
evaluar las
practicas clinicas
relacionadas con
la evaluacion y
manejo del dolor,
la sedacion, el
bloqueo
neuromusculary el
delirium en
pacientes criticos.

Evaluacién del
dolor, uso de
escalas de
sedacion,
existencia de
protocolos
institucionales,
monitorizacion del
delirium, utilizacion
de escalas
diagnésticas (como
CAM-ICU) y
estrategias de
prevencion.

Los resultados muestran una
adherencia heterogénea a las
practicas recomendadas para el
manejo de la analgesia, sedacion y
delirium. Aunque existe una alta
percepciéon de que el delirium es
frecuente, prevenible y
subdiagnosticado, solo el 48% de
los profesionales refiere evaluarlo
de manera rutinaria, y el uso de
escalas validadas como la CAM-
ICU es limitado. Las estrategias de
prevenciéon no farmacolégica se
implementan de forma parcial,
priorizando la orientacion
temporoespacial y la movilizacion
precoz, mientras que el manejo
farmacoldgico continta siendo
frecuente. El estudio concluye que
persisten brechas importantes en la
deteccién y prevencion del delirium,
asociadas a falta de conocimiento
especifico, ausencia de protocolos
estandarizados y dificultades en el

trabajo interdisciplinario.
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Tabla N°9:
Titulo y afio “Challenges in the assessment and non-pharmacological management of
delirium by nurses in Intensive Care Units” - 20254
Autor Scherer JH. et al
Disefio Estudio cualitativo, descriptivo y exploratorio basado en entrevistas
semiestructuradas
Poblacion Intervencién Variables Resultados:

25 enfermeros de
unidades de cuidados
intensivos de las cinco
regiones de Brasil.

Analisis de la
implementacién de
estrategias no
farmacoldgicas
para la prevencion
del delirium en
pacientes criticos.

Desafios para
implementar
intervenciones no
farmacoldgicas

Existencia de
protocolos y
herramientas de
evaluacion del
delirium

Factores
estructurales y
organizacionales
de la UCI

Participacion
familiar en el
cuidado.

Se identificaron tres grandes
desafios para la implementacién de
estrategias no farmacolégicas: la
ausencia de protocolos y
herramientas estandarizadas para la
identificacion del delirio, las
limitaciones del entorno fisico e
infraestructura de las UCI
(iluminacién, ruido, falta de
estimulos de orientacion) y las
restricciones institucionales para la
participacion familiar. Los autores
concluyen que los obstaculos
estructurales, organizacionales e
institucionales comprometen la
eficacia de las intervenciones no
farmacoldgicas y destacan la
necesidad de capacitacion
profesional, estandarizacion de
protocolos y adopcion de politicas de
atencién centradas en el paciente.
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Tabla N°10
Titulo y afio “Estratégias utilizadas por enfermeiras para minimizar a ocorréncia de delirium em
pacientes criticos” - 2020*'
Autor Oliveira KP. et al
Disefio Estudio cualitativo descriptivo, basado en entrevistas semiestructuradas con
enfermeras de UCI.
Poblacion Intervencion Variables Resultados:

Enfermeras que
trabajaban en la UCI
adulta de un hospital
publico de Salvador,
Bahia (Brasil)

Identificacion de
estrategias de
enfermeria para
prevenir o minimizar el
delirium en pacientes
criticos, tales como:

Participacién de la
familia

Reorientacion del
paciente en tiempoy

espacio

Control del ambiente
(ruido y luz)

Promocion del sueio

Movilizaciéon temprana.

Estrategias
utilizadas por
enfermeras para
prevenir delirium

Conocimiento de
instrumentos de
evaluacion del
delirium

Factores
ambientales y
organizacionales
relacionados con el
delirium.

A partir del analisis emergieron dos
categorias tematicas, que fueron la
falta de conocimiento del personal de
enfermeria sobre la monitorizacion
del delirium en la UCl y las
estrategias utilizadas para minimizar
su aparicion. A pesar de las
limitaciones en el conocimiento
tedrico, las enfermeras aplican
intervenciones coherentes,
principalmente no farmacolégicas,
orientadas al control ambiental, la
orientacion del paciente y la
prevencion de factores
desencadenantes. Se destaca la
necesidad de protocolos
institucionales y de instancias de
capacitacioén para fortalecer la
prevencion del delirium en pacientes
criticos.
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Tabla N°11
Titulo y afio “Care for patients with delirium in the intensive care unit: the nurse's view” -
202142
Autor Rocha CCM. et al
Disefio Estudio cualitativo descriptivo basado en la perspectiva de enfermeras sobre el
cuidado de pacientes con delirium en UCI.
Poblacion Intervencién Variables Resultados:
Enfermeras que trabajan | Analisis de Estrategias de Los resultados se organizaron en
en unidades de cuidados | estrategias de cuidado utilizadas | categorias que evidencian que el
intensivos, involucradas cuidado por enfermeras cuidado del paciente con delirio

en la atencién directa de
pacientes con delirium.

implementadas
por enfermeras
para el manejo del
delirium,
incluyendo
intervenciones
farmacoldgicas y
especialmente
intervenciones no
farmacoldgicas
como parte del
cuidado de
enfermeria.

Conocimiento
sobre delirium

Uso de
herramientas o
escalas para su
identificacion

Medidas
farmacoldgicas y
no farmacolégicas
de manejo.

incluye medidas preventivas, el uso
(a veces limitado) de instrumentos
de identificacion como la CAM-ICU,
e intervenciones farmacoldgicas y no
farmacoldgicas. Entre las estrategias
no farmacolégicas se destacan la
orientacion al paciente, la presencia
familiar, el control del ambiente, la
vigilancia de signos vitales y el
equilibrio hidroelectrolitico. Las
enfermeras identificaron dificultades
como la falta de protocolos
especificos, el escaso apoyo
institucional y limitaciones de tiempo,
mientras que el conocimiento y la
experiencia profesional actuaron
tanto como facilitadores como
obstaculos para el manejo adecuado
del delirio.
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Tabla N°12
Titulo y afio “O Manejo Nao Farmacoldgico do Delirium Sob a Otica de Enfermeiros de uma
Unidade de Terapia Intensiva Adulto” - 2019*
Autor Chitolina Eberle C. et al
Disefio Estudio exploratorio descriptivo con enfoque cualitativo, utilizando entrevistas
semiestructuradas y analisis de contenido tematico
Poblacion Intervencion Variables Resultados:

12 enfermeras que
trabajaban en la UCI de
un hospital publico de Rio
Grande do Sul (Brasil),
con experiencia en el
cuidado de pacientes
criticos

Identificacion de
medidas no
farmacoldgicas
utilizadas por
enfermeras para el
manejo y
prevencion del
delirium en UCI,
mediante
encuestas
semiestructuradas

Conocimiento de
las enfermeras
sobre delirium

Medidas no
farmacoldgicas
utilizadas en la
practica

Factores que
facilitan el manejo
del delirium

Barreras para la
implementacion de
estas medidas.

Los profesionales identificaron y
aplicaron diversas estrategias no
farmacologicas para el manejo del
delirium, entre ellas la reorientacion
del paciente, el control de estimulos
ambientales, la comunicacion
terapéutica, el apoyo familiar y la
estimulacién cognitiva y sensorial.
Sin embargo, se evidenciaron
limitaciones relacionadas con la
sobrecarga laboral, la falta de
protocolos especificos y la escasa
capacitacion formal. El estudio
concluye que la enfermeria cumple
un rol central en la prevencion y
manejo no farmacolégico del delirium
en la UCI, destacando la necesidad
de formacioén continua y
estandarizacion de las
intervenciones.
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Vl.c.l Andlisis de resultados de busqueda bibliografica:

Los estudios seleccionados a partir de la busqueda bibliografica muestran
resultados consistentes en relacion con la efectividad de las intervenciones no
farmacoldgicas para la prevenciéon y el manejo del delirium en pacientes adultos
internados en UCI. Estos abarcan distintos enfoques metodoldgicos, entre ellos ensayos
clinicos aleatorizados, estudios observacionales, revisiones sistematicas, revisiones
integradoras y estudios cualitativos.

Los articulos de disefio experimental y observacional evidenciaron una
disminucion en la incidencia del delirium en los grupos que recibieron intervenciones no
farmacoldgicas en comparacion con los grupos control. En particular, los estudios que
aplicaron intervenciones multicomponentes mostraron reducciones significativas del
riesgo de desarrollar delirium. El estudio de Alvarez et al. informé una reduccién
aproximada del 60% del riesgo, mientras que el estudio de Contreras et al. evidencio
una incidencia del 5% en el grupo intervenido frente al 24,4% en el grupo control. 343

En pacientes sometidos a VM, el estudio de Martinez-Cabrera et al. mostré una
menor proporcion de delirium en el grupo que recibié un paquete de medidas no
farmacoldgicas (57,1%) en comparacion con el grupo control (71,4%), resultados que
indican una reduccion estadisticamente significativa de la incidencia del delirium en una
poblacién considerada de alto riesgo.

En relacién con la duracion del delirium, la revision sistematica de Garegnani et al.
y las revisiones de Sahawneh et al. y Moirangthem et al. reportaron que la aplicacion de
intervenciones no farmacoldgicas, particularmente aquellas relacionadas con la
movilizacién temprana y el manejo del entorno, se asociaron con una reduccion en el
tiempo de duracion del delirium y, en algunos casos, con una disminucion de la estancia
en la UCI. 2313

El estudio de Aksoy et al. que evalu6 una intervencion focalizada en la promocion
del suefio mediante el uso nocturno de tapones para los oidos y antifaz, evidencié una
mejora significativa en la calidad del suefio medida por el RCSQ, acompanada de una
disminucion en la incidencia de delirium respecto al grupo control. No obstante, los
estudios que implementaron paquetes de intervenciones multicomponente reportaron
reducciones mas marcadas en la incidencia del delirium. Estas intervenciones incluyeron
estrategias de reorientacion cognitiva, espacial y temporal, estimulacion sensorial,
correccion de déficits sensoriales, control ambiental, movilizaciéon temprana, promocién
del suefo y participacion familiar, aplicadas de manera sistematica desde las primeras
24 horas de internacion en UCI. 3¢

Las intervenciones no farmacolégicas que mostraron resultados favorables de
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manera consistente incluyeron la movilizacién temprana y la terapia con ejercicios, la
reorientacién cognitiva en tiempo, espacio y persona, la optimizacién del entorno de la
UCI mediante el control del ruido y la iluminacion, la promocion y proteccion del ciclo
suefo-vigilia, incluyendo el uso nocturno de tapones para los oidos y antifaces; la
estimulacion sensorial adecuada con correccién de déficits sensoriales y la participaciéon
y acompafamiento familiar como parte del cuidado integral.

En relacién con la evaluacion del delirium, la mayoria de los estudios cuantitativos
utilizaron instrumentos validados como CAM-ICU e ICDSC. Sin embargo, los estudios
descriptivos y cualitativos evidenciaron que la utilizacion sistematica de estas
herramientas en la practica clinica fue limitada. Menos de la mitad de los profesionales
encuestados en el estudio de Rojas et al. refirieron evaluar rutinariamente el delirium
mediante escalas validadas, persistiendo evaluaciones basadas en el juicio clinico no
estructurado. %.

Los estudios cualitativos identificaron factores que influyen en la implementacion
de las practicas no farmacolégicas. Entre los principales factores que facilitan la
aplicacion de las practicas no farmacoldgicas se destacaron la experiencia clinica del
personal, el contacto continuo con el paciente, el trabajo interdisciplinario, la existencia
de protocolos claros, el conocimiento previo sobre el delirium y la participacion de la
familia en el cuidado. Ademas se sefald que la capacitacién continua y la sensibilizacion
del equipo de salud respecto a la relevancia del delirium contribuyen a mejorar su
deteccién precoz y la aplicacién de medidas preventivas de manera sistematica.

Por otro lado, se identificaron barreras recurrentes de tipo organizacional,
estructural y formativo, tales como la ausencia de protocolos institucionales, la falta de
capacitacion especifica de los profesionales, el escaso tiempo disponible para la
atencion de los pacientes, la sobrecarga asistencial y las limitaciones del entorno fisico
de la UCI, incluyendo ruido excesivo, iluminacién inadecuada, escasez de elementos de
orientacion y restricciones para la presencia familiar. Estas barreras fueron reportadas
de manera consistente en los estudios de Scherer et al.*’, Rocha et al.*? y Chitolina
Eberle et al.*

Por ultimo, Rojas et al. evidencidé una heterogeneidad en las practicas clinicas
relacionadas con el manejo del delirium en las UCI, con mayor estandarizacién en el
manejo de la sedacién que en la evaluacién y prevenciéon del delirium. A pesar del
reconocimiento generalizado del delirium como una condicién frecuente y prevenible, se
observé una baja implementacion de estrategias no farmacoldgicas y un predominio del
abordaje farmacoldgico, principalmente mediante el uso de antipsicéticos vy

dexmedetomidina. °
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VIl.d. Resultados de las encuestas:

Se realizaron un total de 21 encuestas (n= 21), de los cuales 11 (52,4%)
correspondieron a profesionales de sexo femenino, y 10 (47,6%), de sexo
masculino.

En cuanto a la distribucién etaria de los encuestados, la mayoria se
concentra en el grupo de 30 a 39 afios (47,6%), constituyendo el rango etario
predominante. Luego se encuentra el grupo de menores de 30 afios (28,6%),

seguido por el grupo de 40 a 49 afios (14,3%). El grupo de mayores de 50 afios
(9,5%) es el rango con menor predominancia. En conjunto, estos datos indican
que la poblacion encuestada esta compuesta principalmente por adultos jovenes.
En relacion a la formacion de posgrado, la mayoria de los encuestados refirid
haber realizado la especialidad en Terapia Intensiva (52,4%), seguida por la
especialidad en Rehabilitacion Cardiorrespiratoria (28,6%) y un porcentaje
reducido (4,8%), indicé no poseer ninguna especialidad al momento de la
encuesta. Asimismo, uno de los participantes manifestd haber realizado cursos de
formacion sobre el trabajo en la UCI, en lugar de una especializacion.

Refiriéndose al lugar de trabajo, se establecieron las categorias de hospital
privado, hospital publico y ambos, siendo el primero el que tiene un mayor
porcentaje (ver grafico N°1).

@ Hospital publico

@ Hospital privado
Ambos

Grafico N°1: Lugar de trabajo

En relaciéon con la experiencia laboral en la UCI, la mayoria de los
encuestados (66,7%) refirid contar con entre 1 y 5 afios de experiencia. En

segundo lugar, el 28,6% manifestd desempefiarse en UCI desde hace mas de 10
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anos. Por el contrario, s6lo un porcentaje reducido (4,8%) indico tener entre 6 y 10
afnos de experiencia, mientras que no se registraron profesionales con menos de
un ano de trabajo en UCI.

En relacion con el trabajo interdisciplinario en la UCI, la mayoria de
encuestados consideran que existe trabajo en equipo (Ver grafico N°2). Ademas
al indagar sobre el grado de integracion, el 50% lo considera bastante integrado
(Ver grafico N°3).

® s
® No

Grafico N°2: Trabajo interdisciplinario

@ Muy poco integrado

@ Poco integrado

() Medianamente integrado
@ Bastante integrado

@ Muy integrado

Grafico N°3: Integracion del trabajo interdisciplinario

Al preguntar sobre el rol del kinesiélogo dentro del equipo de la UCI, las
respuestas de los profesionales destacan que el rol del kinesidlogo se centra
principalmente en el manejo respiratorio (via aérea, VMI y no invasiva, higiene
bronquial, weaning y extubacion) y en la rehabilitacion motora, especialmente a
través de la movilizacién precoz para prevenir complicaciones derivadas de la
inmovilidad. Asimismo, varios participantes mencionan un rol creciente en
aspectos emocionales y de acompafamiento del paciente, asi como en la
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rehabilitacién de la deglucién y el monitoreo funcional continuo, favorecido por el
contacto diario y prolongado con el paciente critico.

En relacion con la pregunta “; Cree que el rol del kinesidlogo difiere entre
hospitales publicos y privados?”, el 42,9% de los encuestados considera que
existen diferencias en el desempefio de su rol segun el ambito de trabajo, mientras
que solo el 19% manifiesta que no percibe diferencias entre ambos contextos.

Respecto a las diferencias entre el ambito publico y privado, los resultados
muestran una percepcidon heterogénea, influida en muchos casos por la
experiencia laboral previa de los encuestados. De manera general, se identifica
que en el sector publico el kinesidlogo suele cumplir guardias de 24 horas, lo que
facilita una mayor integracion al equipo de salud y una participacion mas activa en
la toma de decisiones. No obstante, también se sefiala una mayor carga
asistencial y un numero elevado de pacientes, lo que dificulta la rehabilitacion
individualizada. En contraste, en el ambito privado se describe una menor cantidad
de pacientes y un trabajo mas personalizado, aunque con menor presencia horaria
del kinesiblogo, lo que puede limitar el seguimiento continuo y la participacién en
decisiones clinicas. Estas diferencias estructurales y organizativas impactan
directamente en la continuidad del cuidado y en las estrategias de prevencion y
tratamiento del delirium.

En cuanto al conocimiento sobre el delirium, los resultados reflejan que la
mayoria de los kinesidlogos posee una definicion adecuada del sindrome,
reconociéndolo como un trastorno neuropsiquiatrico agudo caracterizado por
alteraciones fluctuantes del nivel de conciencia, la atencion y la cognicién,
frecuente en pacientes criticos.

El 71,4% de los encuestados manifesté que el delirium fue abordado dentro
de su plan de estudios, mientras que el 28,6% restante indicé no haber recibido
formacion sobre esta tematica durante su formacion académica.

El 85,7% de los kinesidlogos encuestados refirid haber adquirido
conocimientos sobre el delirium a partir de su experiencia laboral en la UCI,
mientras que el 14,3% restante manifesté no haberlo hecho.

Mediante una pregunta de opcién multiple, en la que los encuestados
podian seleccionar mas de una respuesta, se indagé cuales signos y sintomas

del delirium conocen. (Ver grafico N°4).
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Fluctuaciones del nivel de cons... —18 (85.7%)
Desorden de la conducta motora 11 (52.4%)
Alteracion del ciclo suefio-vigilia 18 (85.7%)
Hipervigilancia 8 (38.1%)
Agresividad 15 (71.4%)
Alteracion de la atencion 17 (81%)
Deterioro cognitivo 17 (81%)
Alucinaciones —16 (76.2%)
Inicio agudo y curso fluctuante,... —1 (4.8%)

Grafico N°4: Signos y sintomas de Delirium

Del total de kinesidlogos encuestados, solo dos participantes (9,5%)
manifestaron no conocer los factores de riesgo asociados al desarrollo del
delirium, mientras que el resto refirié conocerlos (90,5%).

Al analizar el reconocimiento de los factores de riesgo para el desarrollo de
delirium, los encuestados identifican de manera consistente variables
ampliamente descritas en la literatura, tales como la edad avanzada, la ventilacion
mecanica, la sedacion prolongada (especialmente con benzodiacepinas), la
estadia prolongada en UCI, las infecciones, el dolor, la alteracién del ciclo suefio-
vigilia, el aislamiento, la falta de estimulos sensoriales y la ausencia de contacto
familiar. Este hallazgo sugiere que los kinesidlogos poseen un conocimiento
adecuado de los factores predisponentes y desencadenantes, lo que constituye
una base importante para la implementacion de estrategias preventivas.

Al indagar sobre la relevancia del delirium en la UCI, la mayoria de los
encuestados consideran que el delirium es muy relevante en el ambito de la UCI.
Ademas, no se registraron respuestas que consideren al delirium como una

problematica irrelevante dentro de la UCI (Ver gréafico N°5).

@ Nada relevante

@ Poco relevante

) Moderadamente relevante
@ Bastante relevante

@ Muy relevante

Grafico N°5: Relevancia de Delirium en UCI
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A pesar de que el 100% de los encuestados indico haber atendido a
pacientes con delirium, un gran porcentaje de kinesidlogos refirié no conocer los

mecanismos involucrados en el desarrollo de esta entidad clinica (Ver grafico N°6).

® si
® No

Grafico N°6: Fisiopatologia del Delirium

En relacion con el uso de escalas para el diagnoéstico del delirium, el 76,2%
de los encuestados indico utilizar la CAM-ICU, mientras que el 19% refirid no
emplear ninguna escala diagnoéstica. Por su parte, el 4,8% manifesté utilizar la
Intensive Care Delirium Screening. Cabe destacar que ningun kinesiélogo
selecciond las restantes escalas incluidas como opciones en el cuestionario.

Algunos de los encuestados refieren no utilizar escalas especificas,
principalmente por desconocimiento, falta de capacitacion o ausencia de
estandarizacion institucional. También se menciona que la evaluacion del delirium
suele quedar relegada al equipo médico, lo que limita la participacion activa del
kinesiélogo en la deteccion sistematica, a pesar de su contacto continuo con el
paciente.

En términos generales, los encuestados consideran que el kinesidlogo
cumple un rol relevante en la prevencion y el tratamiento del delirium (Ver grafico
N°7 y 8).
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@ Nada importante

@ Poco importante

~ Medianamente importante
@ Importante

@ Muy importante

Grafico N°7: Importancia del kinesiélogo en la prevencién del Delirium

@ Nada importante
@ Poco importante

38.1%
Medianamente importante
@ Importante
@ Muy importante

Grafico N°8: Importancia del kinesiélogo en el tratamiento del Delirium

El 71,4% de los kinesidlogos encuestados indicd implementar practicas no
farmacoldgicas para la prevencién del delirium, mientras que el 28,6% restante
manifestd no utilizar este tipo de estrategias preventivas.

Por otra parte, el 64,7% manifesto utilizar practicas no farmacolégicas para
el tratamiento del delirium, mientras que el 35,3% restante indicé no emplearlas.

En relacion con las practicas no farmacoldgicas para la prevencion y el
tratamiento del delirium, los resultados evidencian que los kinesidlogos
implementan multiples estrategias, aun cuando no siempre estén formalizadas
dentro de protocolos institucionales. Entre las practicas mas mencionadas se
destacan la movilizacion precoz, la orientacion temporoespacial, la estimulacion
cognitiva indirecta, el respeto por el ciclo suefio-vigilia, la reduccion de estimulos
nocivos (ruidos y luces), la comunicacién constante con el paciente, la
participacion familiar, la musicoterapia y las “vacaciones de sedacion”. Para el
tratamiento del delirium, ademas, se describen intervenciones adaptadas al

subtipo clinico (hipoactivo o hiperactivo), técnicas de regulacién respiratoria,
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estimulacion propioceptiva y estructuracion del entorno, lo que pone de manifiesto
un abordaje integral desde la kinesiologia.

El 100% de los encuestados indicd que existe una relacién entre el exceso
de sedacion y el desarrollo del delirium y coincidieron en que el delirium conlleva
complicaciones significativas para el paciente.

Los encuestados coinciden en que el delirium genera complicaciones
significativas para el paciente critico, tales como prolongacién de la estadia en
UCI, retraso en el destete ventilatorio, aumento de la morbimortalidad, deterioro
cognitivo y funcional, debilidad adquirida en UCI y desarrollo del sindrome post-
cuidados intensivos. En este sentido, las oportunidades de mejora identificadas se
centran en la necesidad de mayor participacion del kinesidlogo en la toma de
decisiones, la implementacion de protocolos especificos, la capacitacion continua,
el fortalecimiento del trabajo interdisciplinario y la inclusion activa de la familia en
el cuidado del paciente.

La mayoria de los kinesiologos encuestados considerd que tal vez existen
diferencias en el tratamiento y prevencion del delirium en el ambito publico con el
privado, y otra gran parte considero que si existen diferencias (ver grafico N°9).
Un pequefo porcentaje considera que no existen diferencias entre ambos
contextos.

Las diferencias senaladas por los profesionales que reconocieron su
existencia (n=12) pueden observarse en el grafico N°10.

Las principales diferencias sefialadas se relacionaron con los tiempos de
atencion al paciente y la disponibilidad de recursos humanos. Asimismo, el trabajo
interdisciplinario fue identificado como un factor diferencial por el 50% de los
participantes, seguido de la existencia de protocolos especificos para la
prevencion y el tratamiento del delirium y la organizacion interna de la UCI. En
menor medida, se mencionaron diferencias vinculadas a las condiciones laborales

y a la disponibilidad de recursos materiales y equipamiento.
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@ si
® No
@ Tal vez

Grafico N°9: Existencia de diferencias en la prevencion y tratamiento del

Delirium en hospitales publicos y privados

En caso de haber respondido afirmativamente, ;En que difiere? (Indique hasta 3 opciones)
12 respuestas

Condiciones laborales 4 (33,3 %)

Recursos humanos 7 (58,3 %)

Tiempos de atencion al paciente 8 (66,7 %)

Recursos materiales (equipami... —2 (16,7 %)

Existencia de protocolos para e... 5 (41,7 %)

Organizacion interna de la UCI —5 (41,7 %)

Trabajo interdisciplinario 6 (50 %)

Grafico N°10: Diferencias en la prevencion y tratamiento del delirium en

hospitales publicos y privados

VIL.d.l. Anadlisis de resultados de las encuestas:

Fueron invitados a participar en el estudio un total de 30 kinesiélogos que se
desempenan en las UCI de la ciudad de Santa Fe. De ellos, 21 profesionales
completaron la encuesta, constituyendo los sujetos realmente incluidos en el
estudio (n=21). El contacto se realiz6 mediante mensajes directos, a través de los
cuales se envio una breve explicacion del estudio junto con un enlace que redirige
al formulario elaborado en la plataforma Google Forms. En dicho formulario se
presentaba, en primera instancia, el consentimiento informado; Unicamente luego
de su aceptacion los participantes podian acceder y responder las preguntas que

conformaban la encuesta.
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Al analizar las respuestas segun el ambito de desempeio laboral, no se
observaron diferencias relevantes entre los kinesiélogos que trabajan en el sector
publico y aquellos que se desempenan en instituciones privadas en relacién con
los conceptos sobre delirium, la identificacion de factores de riesgo y la
implementacion de medidas no farmacoldgicas, evidenciandose respuestas
relativamente homogéneas en ambos grupos. Esto sugiere que,
independientemente del ambito institucional, los profesionales comparten niveles
de conocimiento y practicas similares en relacién con la prevencion y el abordaje
del delirium en UCI.

No obstante, se identificaron diferencias vinculadas a los tiempos de
atencion, la disponibilidad de recursos humanos y la dinamica de trabajo
interdisciplinario. Estas particularidades se ven reflejadas en la forma en que se
implementan las practicas no farmacoldgicas, evidenciando variabilidad en su
aplicacion segun el contexto institucional.

En relacién con el tiempo de desempefio en UCI, se observa que los
profesionales con mayor antigiiedad en el area describen una mayor variedad de
estrategias de prevencidén y tratamiento del delirium. En contraste, aquellos
kinesiologos con menor tiempo de trabajo en UCI mencionaron un numero mas
limitado de intervenciones, destacandose principalmente la movilizacion
temprana, la reorientacion temporoespacial del paciente y la reduccion de
estimulos ambientales. Estos resultados sugieren que la experiencia clinica
acumulada podria favorecer un mayor conocimiento e implementacion de medidas
no farmacoldgicas, lo cual se ve reforzado por el hecho de que la mayoria de los
profesionales refirido haber adquirido conocimientos sobre el delirium a partir de su
experiencia laboral en la UCI.

En cuanto al trabajo interdisciplinario en la UCI, si bien los resultados
cuantitativos indican que la mayoria de los encuestados percibe la existencia de
trabajo en equipo, el analisis de las respuestas abiertas permite matizar esta
percepcion. En este sentido, los kinesidlogos se reconocen como parte del equipo,
aunque su participacién en la toma de decisiones se describe en muchos casos
como parcial o condicionada por el ambito laboral y la organizacion institucional
de cada unidad.

Respecto al conocimiento sobre el delirium, las respuestas abiertas
evidencian un buen nivel de comprension conceptual del sindrome, en
concordancia con las definiciones descritas en la literatura. No obstante, se

observan distintos grados de profundidad en las explicaciones brindadas por los
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encuestados.

En cuanto al uso de herramientas diagndsticas, los resultados muestran una
brecha relevante entre el conocimiento teorico y la practica clinica. Si bien la
mayoria de los profesionales reconoce la importancia del deliium y de su
deteccion temprana, no todos refieren utilizar de manera sistematica herramientas
estandarizadas para su diagnodstico. Esta situacion podria limitar la identificacion
temprana del sindrome en el contexto de la UCI y lo que sugiere una posible
diferencia entre el conocimiento declarado y la practica clinica cotidiana.

Finalmente, en relacién con el rol profesional, los kinesidlogos se reconocen
como parte de la prevencién y el abordaje del delirium, principalmente a través de
intervenciones vinculadas a la movilizacién temprana y el manejo del entorno. Sin
embargo, su participacion en la evaluacion sistematica del delirium mediante
herramientas especificas no se presenta de manera uniforme, lo que sugiere
distintos niveles de integracion dentro del equipo interdisciplinario, asi como
desafios relacionados con la estandarizacién de practicas y la formacion

especifica en esta area.
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VII. DISCUSION:

Los resultados obtenidos en el presente trabajo permiten analizar las
percepciones y practicas no farmacoldgicas declaradas por los kinesidlogos que
se desempenan en UCI de hospitales publicos y privados de la ciudad de Santa
Fe, y contrastarlas con la evidencia cientifica revisada. En términos generales, los
hallazgos muestran una elevada conciencia sobre la relevancia clinica del delirium
y un reconocimiento del rol del kinesidlogo en su abordaje no farmacolégico, en
concordancia con lo reportado en la literatura. Sin embargo, al profundizar el
analisis, se evidencian brechas entre la practica cotidiana y la implementacion
sistematica de estrategias respaldadas por la evidencia, particularmente en
relacion con el diagnéstico y evaluacion formal del delirium, la estandarizaciéon de
las intervenciones y la integracion interdisciplinaria.

En relacién con la percepcion del delirium, el 100% de los kinesidlogos
encuestados coincidi® en que esta condicion conlleva complicaciones
significativas para el paciente critico, lo cual coincide con los hallazgos de los
estudios experimentales y revisiones incluidas en la busqueda bibliografica. Entre
las consecuencias mencionadas se destacan la prolongacion de la estadia en UCI,
el retraso en el destete ventilatorio, el aumento de la morbimortalidad y el deterioro
cognitivo y funcional.

Con respecto a las practicas no farmacolégicas, los estudios de Faustino et
al.’” y Martinez et al.®® mostraron reducciones significativas en la incidencia de
delirium mediante la aplicacién de paquetes de intervenciones no farmacoldgicas,
reforzando la importancia de su prevenciéon temprana. No obstante, a diferencia
de estos estudios, donde las intervenciones se aplican de manera sistematica y
protocolizada, en la practica referida por los kinesidlogos estas estrategias no
siempre se encuentran estructuradas, lo que marca una diferencia relevante en su
implementacion.

Un aspecto relevante a destacar es que las estrategias de busqueda que
incluyeron especificamente el término “practicas no farmacoldgicas” no arrojaron
resultados en las bases de datos consultadas. Este hallazgo resulta significativo,
ya que pone de manifiesto una posible falta de sistematizacion o de utilizacion de
dicha terminologia en la produccion cientifica, a pesar de que estas intervenciones
son ampliamente reconocidas en la practica clinica y en la literatura como pilares
fundamentales en la prevencién y el abordaje del delirium. En este sentido, la
ausencia de resultados no necesariamente implica una falta de evidencia, sino que

podria reflejar una dispersion conceptual o una heterogeneidad en la forma en que
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estas practicas son denominadas y abordadas en los estudios, lo que dificulta su
identificacion y recuperacion en las busquedas bibliograficas.

Un hallazgo critico del presente estudio es que el 42,9% de los kinesidlogos
manifestd no conocer la fisiopatologia del delirium. Esta situacion contrasta con la
literatura revisada, donde la comprension de los mecanismos fisiopatolégicos es
considerada un pilar fundamental para la prevencion y deteccién precoz del
sindrome. Esto puede deberse a la falta de profundizacién del tema delirium dentro
de los contenidos académicos, o en el cursado de especializaciones que permiten
al profesional, trabajar dentro de la UCI. Si bien algunos estudios, como el de
Oliveira et al.*!, sugieren que pueden implementarse medidas adecuadas aun con
limitaciones tedricas, la falta de este conocimiento podria limitar la capacidad de
identificar factores de riesgo y anticiparse al desarrollo del delirium, evidenciando
una diferencia sustancial entre el conocimiento cientifico disponible y su
apropiacion en la practica clinica.

Asimismo, los resultados de la encuesta evidencian una brecha entre el
reconocimiento de la importancia clinica del delirium y la apropiacion de
herramientas para su deteccion sistematica. Aunque el 100% de los encuestados
refirio haber atendido pacientes con delirium, una proporcion significativa
manifestd no utilizar escalas especificas para su diagnoéstico, ya sea por falta de
capacitacion en estrategias diagnodsticas mediante el uso de escalas, por no estar
estandarizado en protocolos institucionales, o porque el diagnéstico de delirium
queda relegado a otros profesionales del equipo dentro de la UCI. Esta situacion
coincide con lo reportado por Chitolina Eberle et al.** y Rocha et al.*?, quienes
describen una discrepancia similar entre el reconocimiento del delirium como
problema frecuente y su evaluacién sistematica. Sin embargo, mientras que estos
autores identifican esta limitacion en distintos equipos de salud, los resultados del
presente trabajo refuerzan que esta brecha también se encuentra presente
especificamente en el ambito kinésico.

Los resultados del trabajo de campo refuerzan lo senalado por la evidencia
analizada, indicando que el reconocimiento del delirium como entidad clinica
relevante no garantiza, por si solo, una practica diagnéstica estructurada vy
sistematizada. La persistencia de esta distancia entre el reconocimiento del
problema y la practica clinica subraya la necesidad de fortalecer instancias de
capacitacion especifica, promover la estandarizacion de herramientas de
evaluacion y consolidar la participacién activa del kinesiélogo en la deteccion

precoz del delirium dentro del equipo interdisciplinario de la UCI.
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Respecto al rol del kinesiélogo dentro del equipo de salud, los resultados
evidencian una participacion amplia en el manejo respiratorio, la movilizacion
precoz y la rehabilitacion motora, en concordancia con lo sefalado por Contreras
et al.®3, donde la movilizacién temprana constituye una de las estrategias centrales
para la prevencién del delirium. No obstante, a diferencia de los modelos
interdisciplinarios propuestos en la literatura, donde la participacion de los distintos
profesionales es activa y coordinada, en el presente estudio la intervencion del
kinesiologo en la toma de decisiones clinicas aparece en muchos casos como
parcial o condicionada por el contexto laboral. Este hallazgo se relaciona con lo
descrito por Scherer et al.*°, quien identifica barreras organizativas y estructurales
que limitan la implementacion efectiva de estrategias no farmacoldgicas.

En cuanto a las practicas no farmacolégicas, se observan importantes
similitudes entre lo referido por los kinesidlogos y la evidencia cientifica.
Estrategias como la movilizacion precoz, la orientacion temporoespacial, la
estimulacion cognitiva, el control del entorno y la participacion familiar coinciden
con las intervenciones analizadas en el estudio de Martinez et al.®, que demostro
una reduccion significativa en la incidencia y duracion del delirium mediante un
enfoque multicomponente. Sin embargo, la principal diferencia radica en la forma
de implementacion, mientras que en los estudios estas intervenciones se aplican
de manera combinada, sistematica y protocolizada, en la practica clinica reportada
se realizan de forma mas aislada y no estructurada, lo que podria disminuir su
efectividad, especialmente si no se integran en programas estructurados y
protocolizados de prevencion del delirium.

Asimismo, se identifican diferencias concretas en relacién con intervenciones
especificas. Por ejemplo, el estudio de Aksoy et al.*® evidencié que el uso de
antifaces y tapones auditivos mejora la calidad del suefio y reduce la incidencia de
delirium; sin embargo, ninguna de estas estrategias fue mencionada por los
kinesiologos encuestados. Esta ausencia refleja una brecha clara entre la
evidencia disponible y su aplicacion en la practica clinica cotidiana.

En relacion con el uso de herramientas estandarizadas, tanto los
kinesidlogos como la literatura coinciden en sefialar a la CAM-ICU y la ICDSC
como escalas relevantes para la deteccién del delirium. No obstante, la diferencia
radica en su implementacion, debido a que la evidencia enfatiza su uso
sistematico, estudios como el de Rojas et al.*®* muestran que su aplicacion en la
practica clinica es irregular, situacion que se replica en los resultados del presente

estudio. Esta discrepancia refuerza la existencia de una brecha entre el
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conocimiento tedérico y su aplicacion efectiva.

En relacién con las diferencias entre el ambito publico y privado, el 42,9%
de los encuestados considerd que existen diferencias claras en la prevencion y el
tratamiento del delirium, mientras que el 52,4% manifesté que tal vez existan.
Entre los factores diferenciales mas sefialados se encontraron los tiempos de
atencion al paciente (66,7%), la disponibilidad de recursos humanos (58,3%) vy el
trabajo interdisciplinario (50%).

En el ambito publico, la realizacién de guardias de 24 horas fue identificada
como un facilitador de la integracién al equipo de salud, aunque asociada a una
mayor carga asistencial. En contraste, en el ambito privado se describid una
atencién mas personalizada, pero con menor presencia horaria del kinesidlogo, lo
que podria influir en la continuidad de las intervenciones. Estos hallazgos
coinciden con lo reportado por Scherer et al.*°, quien sefiala que la organizacion
interna y los recursos disponibles influyen directamente en la implementacion de
estrategias no farmacoldgicas. No obstante, a diferencia de gran parte de la
literatura, que no profundiza en estas diferencias contextuales, el presente estudio
aporta evidencia especifica sobre el impacto de estas condiciones en la practica
local.

Autores como Scherer et al.*’, Rocha et al.*? y Chitolina Eberle et al.*
identifican limitaciones estructurales, organizacionales y formativas como factores
determinantes en el abordaje del delirium, en concordancia con las barreras
sefialadas por los kinesiélogos encuestados. Sin embargo, Rojas et al.*® plantea
que la variabilidad en las practicas clinicas se relaciona mas con la ausencia de
protocolos estandarizados que con el tipo de institucién, lo que permite interpretar
que las diferencias observadas en el presente estudio responden a factores
institucionales mas que a la dicotomia publico-privado.

Las barreras percibidas por los kinesiologos, tales como la sobrecarga laboral,
la falta de recursos humanos, las dificultades en el trabajo interdisciplinario y la
ausencia de protocolos, coinciden con lo reportado en la literatura, lo que refuerza
la consistencia entre la experiencia local y la evidencia disponible. Sin embargo,
la persistencia de estas limitaciones pone en evidencia la dificultad para trasladar
las recomendaciones basadas en la evidencia a la practica clinica real.

Un aspecto relevante que emerge del analisis es la escasa produccion
cientifica centrada especificamente en el rol del kinesidlogo en el abordaje no
farmacoldgico del delirium. La mayoria de los estudios incluidos en la revision

bibliografica abordan esta problematica desde la perspectiva médica o de
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enfermeria, como en los trabajos de Rocha et al.*? y Chitolina Eberle et al.*4, lo
qgue evidencia una diferencia en el enfoque disciplinar. En este sentido, el presente
estudio aporta una mirada especifica desde la kinesiologia, contribuyendo a
visibilizar su rol dentro del equipo interdisciplinario.

Finalmente, las oportunidades de mejora identificadas, como la implementacién
de protocolos especificos, la capacitacion continua y el fortalecimiento del trabajo
interdisciplinario, se encuentran en linea con las recomendaciones de la literatura.
No obstante, la principal diferencia radica en que, mientras que los estudios
analizados muestran resultados positivos cuando estas estrategias se aplican de
manera estructurada, en el contexto local su implementacién aun es parcial.

Como limitacién, debe considerarse que gran parte de la evidencia disponible
proviene de estudios desarrollados desde ofras disciplinas, lo que refuerza la
necesidad de generar investigaciones centradas en la kinesiologia. En conjunto,
los hallazgos evidencian que, si bien existe concordancia general entre la
evidencia cientifica y la practica clinica en cuanto al reconocimiento del delirium y
las estrategias utilizadas, persisten diferencias significativas en la profundidad del
conocimiento, la sistematizacion de las intervenciones y la aplicacion de
herramientas diagnésticas, lo que pone de manifiesto una brecha entre la

evidencia y la practica que requiere ser abordada.
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VIil. CONCLUSION:

Los resultados del presente trabajo evidencian que el delirium es reconocido
por los kinesidlogos que trabajan en las UCI de la ciudad de Santa Fe como una
condicién clinica frecuente, relevante y asociada a importantes complicaciones en
el paciente critico. Asimismo, se observa una valoracion positiva y generalizada
del rol del kinesidlogo en la prevencion y el abordaje no farmacoldgico del delirium,
percibiendo a si mismos como actores clave dentro del equipo interdisciplinario de
la UCI, aunque esto no necesariamente se refleja de manera uniforme en la
practica clinica.

En relacion con el primer objetivo especifico, orientado a describir las
percepciones y practicas no farmacologicas, se observa que los kinesiélogos
reconocen el delirium y sus principales factores de riesgo, y refieren implementar
intervenciones acordes a la evidencia cientifica, tales como la movilizacién precoz,
la orientacién temporoespacial y el manejo del entorno. No obstante, estas
practicas no se aplican de manera sistematica, no suelen integrarse en estrategias
multicomponente y, en la mayoria de los casos, no se encuentran formalizadas en
protocolos institucionales, lo que podria disminuir su impacto en la prevencion y el
tratamiento del delirium.

En cuanto al segundo objetivo especifico, vinculado al andlisis de diferencias
entre el ambito publico y privado, no se observaron diferencias significativas en las
percepciones ni en el nivel de conocimiento de los profesionales. Se destaca que
en los hospitales publicos, la realizacién de guardias de 24 horas, favorece la
participacién del kinesidlogo en la toma de decisiones, y el mayor tiempo de
contacto con el paciente, puede favorecer su sospecha, y realizar el diagndstico a
tiempo. Sin embargo, si se identificaron variaciones en la forma de implementacion
de las practicas no farmacolégicas, particularmente en su continuidad,
sistematizacion y grado de personalizacion, lo que podria influir en su efectividad
clinica.

Respecto al tercer objetivo especifico, orientado a identificar oportunidades
de mejora, tanto los resultados del trabajo de campo como su contraste con la
literatura evidencian la necesidad de fortalecer la formacion profesional,
especialmente en lo que respecta a la fisiopatologia del delirium, la identificacion
de factores de riesgo y la utilizacién sistematica de herramientas diagnésticas.
Asimismo, se destaca la importancia de promover la implementacion de
estrategias no farmacoldgicas de manera protocolizada, interdisciplinaria y bajo

enfoques multicomponentes.
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En este sentido, la ausencia de protocolizacion del diagnéstico sistematizado
podria favorecer el subdiagnéstico del delirium, reduciendo las posibilidades de
intervencion temprana. A su vez, si bien los profesionales refieren aplicar medidas
no farmacolégicas, el menor dominio de la fisiopatologia podria dificultar la
identificacion de los momentos oportunos para su implementacion.

Las barreras identificadas refuerzan la necesidad de consolidar un abordaje
interdisciplinario mas estructurado, en el cual el kinesidlogo participe activamente
en la evaluacion, prevencion, tratamiento y seguimiento del delirium. En este
sentido, se destaca la importancia de fortalecer la formacién de grado y posgrado,
asi como de promover la implementacion de protocolos estandarizados vy
estrategias no farmacolégicas integradas bajo enfoques multicomponentes.

Asimismo, resulta fundamental optimizar la organizacién del trabajo en las
UCI, favoreciendo la coordinacién entre profesionales y la planificacion de
intervenciones en momentos clave del cuidado del paciente. Todo ello permitiria
mejorar la calidad de atencion, favorecer la deteccion precoz del delirium y reducir
la brecha existente entre la evidencia cientifica y la practica clinica, impactando

positivamente en los resultados de los pacientes criticos.
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X. ANEXOS

X.a. Consentimiento informado

Informacién para el participante:

Titulo del Trabajo: “Delirium en Unidad de Cuidados Intensivos:
Percepciones y practicas no farmacolégicas utilizados por los kinesiélogos
en hospitales de la ciudad de Santa Fe”.

Personas responsables: Gomez, Abril y Vacaflor, Esteban.

Estamos invitando a participar en el estudio “Delirium en Unidad de
Cuidados Intensivos: Percepciones y practicas no farmacoldgicas utilizadas
por los kinesidlogos en hospitales de la ciudad de Santa Fe”, que tiene como
objetivo indagar las percepciones y las practicas no farmacoldgicas que
utilizan los kinesiélogos que trabajan en Unidades de Cuidados Intensivos
de los hospitales publicos y privados de dicha ciudad en el abordaje del
delirium, que puede ser beneficiosa para los pacientes que cursan
internacion en las Unidades de Cuidados Intensivos, y para los kinesiélogos
que trabajan en la misma.

Como parte del estudio se le hara una encuesta a través de un formulario
de Google. La encuesta que realizara no implica riesgos ni molestias para
usted.

La participacion en esta investigacion puede ser beneficiosa para usted, y
se espera que los resultados que se obtengan con el estudio sean
beneficiosos para las personas con el problema de salud en estudio.

Su participacién es voluntaria; usted tiene el derecho de retirarse del estudio
en cualquier momento si asi lo decide.

La informacion que se recabe es estrictamente confidencial y se aplicara
para dar respuesta a los objetivos del trabajo. En consecuencia, la
informacion que se elabore como resultado del presente trabajo sera
enunciada en un sentido general y no habra ninguna referencia a cuestiones
individuales o personales.

Los resultados que se logren podran ser presentados en congresos y/o
publicaciones, su identidad no sera revelada y su privacidad sera

preservada.

Hoja de firmas:

Me explicaron y lei antes de firmar sobre la participacion en este trabajo de

investigacion. Entendi de qué se trata “Delirium en Unidad de Cuidados
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Intensivos: Percepciones y practicas no farmacolégicas utilizados por los
kinesiélogos en hospitales de la ciudad de Santa Fe”.

Se que puedo decidir libremente mi participacion en este estudio. La
participacién es voluntaria y entendi que toda la informacién personal que
se recolecta es confidencial, y que no se me identificara en ningin momento.
He leido y comprendido la informacion contenida en este formulario; he
podido hacer todas las preguntas que crei necesarias. Acepto y doy mi

consentimiento para participar en el estudio.

Persona que participo del proceso de consentimiento informado
Nombre y apellido.............ccooiiiiiinnn.
LugaryFecha................oo /...1202....
Persona que particip6 del proceso de consentimiento informado
Nombre y apellido..............cooiiiiiniis
LugaryFecha............oooii [....1202...

Para preguntas o informacién usted puede tomar contacto con:

Gomez, Abril y Vacaflor, Esteban.

Mail: abigomez222@gmail.com / vacafloresteban@gmail.com

X.b. Encuesta:
Informacioén personal y laboral:
1. Sexo:
o Masculino

o Femenino

2. Edad:
¢ Menos de 30 afos
o 30-39 afios
o 40-49 afios

o 50 anos 6 mas
3. Especializacion:
o Terapia intensiva
o Rehabilitaciéon cardiorrespiratoria

o Ninguna
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s Otra:
4. Lugar de trabajo:
¢ Hospital publico
s Hospital privado
s Ambos
5. Tiempo de trabajo en UCI:
¢ Menos de un afo
» De 1abafos
» De6a10 afnos
o+ Mas de 10 afios
Percepciones sobre el ambito laboral:
6. ¢Considera que hay trabajo interdisciplinario en la UCI?
o Si
+ No
En caso de haber respondido afirmativamente, ;Como percibe el trabajo
interdisciplinario dentro de la UCI?
¢ Muy poco integrado
¢ Poco integrado
¢ Medianamente integrado
+ Bastante integrado
o Muy integrado
7. Segun su experiencia, ¢Que rol ocupa el kinesiologo dentro del equipo de la
ucClI?

8. ¢Cree que el rol del kinesidlogo difiere entre hospitales publicos y privados?

o Si
¢« No
o Talvez

En caso de haber respondido afirmativamente, ¢ En que difiere?

Percepciones sobre Delirium:

9. ¢Qué entiende por Delirium?

En su formacién de grado, ¢El Delirium estuvo dentro del contenido de su plan de
estudios?
o Si
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* No
¢ Adquirié informacion/conocimiento del Delirium en su practica profesional en UCI?
o Si
» No
10. Marque cual de los siguientes signos y sintomas considera que forman parte del
cuadro clinico del Delirium:
o Fluctuaciones del nivel de conciencia
o Desorden de la conducta motora
o Alteracion del ciclo suefio-vigilia
o Hipervigilancia
o Agresividad
o Alteracion de la atencién
»  Deterioro cognitivo
¢ Alucinaciones
o Oftros:
11. ¢ Conoce factores de riesgo para el desarrollo del Delirium?
o Si
+« No

En caso de haber respondido afirmativamente, ¢ Cuales?

12. En su experiencia, ¢Qué tan relevante es el Delirium dentro de la UCI?
(Entendiendo por relevante a que es importante)?
o Nada relevante
¢ Poco relevante
¢ Moderadamente relevante
o Bastante relevante
o Muy relevante

13. En su practica clinica, ¢ Atendié algun paciente con Delirium?

o Si
+ No
14. ; Conoce la fisiopatologia del Delirium?
o Si
+« No
15. ¢ Utiliza alguna de las siguientes escalas para el diagnéstico del Delirium?
+ CAM-ICU
+ DRS-R-98
o 4AT
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¢ Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)
o Ninguna
s Otra:
En caso de haber respondido ninguna. ¢, Porque no las

utiliza?

16. ¢/ Qué tan importante considera el trabajo del kinesiologo en la prevencién del
Delirium en pacientes de la UCI?
¢ Nada importante
»  Poco importante
¢+ Medianamente importante
o Importante
o Muy importante
17. ¢ Qué tan importante considera el trabajo del kinesidlogo en el tratamiento del
Delirium en pacientes de la UCI?
+ Nada importante
¢ Poco importante
¢+ Medianamente importante
¢ Importante
¢ Muy importante
Practicas no farmacoldgicas:
18. ¢ Utiliza alguna practica no farmacoldgica para prevenir el Delirium?
o Si
o N

En caso de haber respondido afirmativamente, ¢ Cuales?

19. ¢ Utiliza practicas no farmacoldgicas para el tratamiento del Delirium?
o Si
« No

En caso de haber respondido afirmativamente, ¢ Cuales?

20. En su opinidn, ¢ Existe relacion entre el exceso de sedacioén y el desarrollo del

Delirium?
o Si
+« No
o Talvez

21. s Considera que el desarrollo del Delirium trae complicaciones significativas para
el paciente?

¢ Sj
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+« No

En caso de haber respondido afirmativamente, ¢ Cuéles?

Percepciones y mejoras:
22. ; Considera que hay diferencia en la prevencion y tratamiento no farmacolégico

del Delirium entre hospitales publicos y privados?

o Sj
¢« No
o Talvez

En caso de haber respondido afirmativamente, ;En qué difiere? (Indique hasta 3
opciones)

¢ Condiciones laborales

¢ Recursos humanos

+ Tiempos de atencién al paciente

+ Recursos materiales (equipamiento, tecnologia)

¢ Existencia de protocolos para el abordaje

o Organizacion interna de la UCI

»  Trabajo interdisciplinario

23. ;Qué oportunidad de mejora identifica en las practicas no farmacoldgicas

utilizadas actualmente para prevenir y ftratar el Delirium?

X.c. Carta de aceptacion del Director de la Tesina:
Santa Fe, 1 de octubre de 2025

Sr. Director de la

Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria
Prof. Carlos Cagnone

S /D

De mi mayor consideracion:

Me dirijo a Ud. con motivo de poner en su conocimiento mi aceptacion a la
solicitud del/de la/los alumno/a/s Gomez Abril y Vacaflor Esteban para
desempenarme como Director/a de la Tesina de graduacion de la
Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria titulada “Delirium en la Unidad de
Cuidados Intensivos: Percepciones y practicas no farmacolégicas utilizados
por los kinesidlogos en hospitales de la ciudad de Santa Fe”.

Sin otro particular, lo saluda atte.
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Firma: .o
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