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Revisión de  conocimientos  sobre  el síndrome  confusional agudo

en  el  paciente  crítico

Review  of  the  knowledge  on  the  acute  confusional  syndrome  in  the  critical
patient
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Enfermería  Intensiva  Incorpora  un sistema  anual  de autoevaluación  y  acreditación  dentro  de
un Programa  de  Formación  Continuada  sobre  la  revisión  de  conocimientos  para  la  atención  de
enfermería  al  paciente  adulto  en  estado  crítico.  Uno  de los  objetivos  de Enfermería  Intensiva  es
que sirva  como  instrumento  educativo  y  formativo  en  esta  área  y  estimule  el estudio  continuado.

Las personas  interesadas  en  acceder  a  la  obtención  de los  créditos  de Formación  Continuada,
que a  través  de  la  SEEIUC  otorga  la  Comisión  Nacional  de Formación  Continuada,  deberán  remitir
cumplimentada  la  hoja  de respuestas  adjunta  (no  se  admiten  fotocopias),  dentro  de  los 2  meses
siguientes  a  la  aparición  de cada  número,  a  la  Secretaría  de  la  SEEIUC.  Vicente  Caballero,  17.

28007  Madrid.

1.  El  síndrome  confusional  agudo  es sinónimo  de:
a.  Psicosis  funcional
b.  Delirium  tremens
c.  Trastorno  afectivo  bipolar
d.  Confusión
e.  Ninguna  es cierta

2.  Según  la Real  Academia  de  la Lengua  Española,  el  tras-
torno  emotivo  que  se caracteriza  por una  hiperactividad
corporal  desordenada  y  confusa  se  denomina:
a.  Confusión
b.  Paranoia
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c.  Delirio
d.  Agitación
e.  Alucinación

3.  El síndrome  confusional  agudo  se caracteriza  por:
a.  Tener  una  etiología  multifactorial
b.  Ser  transitorio  y  reversible
c.  Presentar  un  inicio  brusco  y  evolución  fluctuante
d.  Cursar  con desorientación,  agitación,  ideas  paranoi-

des  y alucinaciones
e.  Todas  son ciertas

4.  Entre  los  factores  predisponentes  para  que  un  paciente
de  UCI  desarrolle  un  cuadro  de delirio  destacan  todos
los  siguientes,  excepto:
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a.  Edad  y antecedentes  del  paciente
b. Inmovilidad  prolongada
c. Tratamiento  antibiótico
d. Abstinencia  de  sustancias
e.  Ventilación  mecánica

5. El diagnóstico  enfermero  de  la taxonomía  NANDA  defi-
nido  como  «inicio  brusco  de  un conjunto  de  cambios
globales  transitorios  y  de  alteraciones  en  la  atención,
conocimiento,  actividad  psicomotora,  estado  de con-
ciencia  y/o  ciclo  sueño/vigilia»  se corresponde  a:
a. Trastorno  de  los  procesos  de  pensamiento
b. Confusión  crónica
c.  Confusión  aguda
d. Síndrome  de  deterioro  en la  interpretación  del

entorno
e.  Trastorno  de  la  identidad  personal

6.  Señale  la  herramienta  validada  para  la valoración  del
delirio  en los  pacientes  de  UCI:
a. CAM-ICU  (Confusion  Assessment  Method  for  the  ICU)
b.  SAS  (Sedation-Agitation  Scale)
c. ICDSC  (Intensive  Care  Delirium  Screening  Checklist)
d. Ramsay
e. Todas  están  validadas

7.  La  escala  ICDSC  (Intensive  Care  Delirium  Screening
Checklist)  incluye  en  su valoración:
a. 8 ítems
b.  4 ítems
c. 6 ítems
d. 10  ítems
e. 3 ítems

8. En  relación  a la  escala  CAM-ICU  (Confusion  Assessment
Method  for  the  ICU)  de  valoración  del  delirio  en los
pacientes  de  UCI,  señale  la  respuesta  incorrecta:
a. Incluye  4  ítems  de  valoración
b. Realiza  mediciones  puntuales
c. La medición  de  cada ítem  es muy  lenta
d. Requiere  un  nivel  de  sedación  medio-bajo
e.  Es  una  adaptación  de  la  escala  CAM  (Confusion

Assessment  Method)

9. Señale  la  escala de  sedación  y  agitación  que  utiliza  la
escala  CAM-ICU  para  valorar  los  cambios  en  el  nivel  de
conciencia:
a.  Ramsay
b. RASS  (The  Richmond  Agitation  and  Sedation  Scale)
c. SAS
d. Glasgow
e.  Ninguna  es  correcta

10.  Entre  las consecuencias  negativas  del delirio  destacan:
a. Aumento  de  los  costes  sanitarios
b. Aumento  de  la  estancia  hospitalaria
c. Aumento  de  la  morbi-mortalidad  de  los pacientes
d. Conductas  autolesivas
e.  Todas  son ciertas

11.  Señale  cuál  de  las  siguientes  medidas  específicas  que
favorecen  el  descanso  y  sueño  del paciente  constituyen
medidas  preventivas  de  delirio:

a. Oscuridad  y silencio  nocturnos
b.  Bebidas  no  estimulantes  nocturnas
c. Ajustar  los  horarios  de  medicación  nocturna
d. Ajustar  los  horarios  de  realización  de los  cuidados
e. Todas  son  medidas  preventivas  del delirio

12.  Señale el  fármaco  de elección  para  el  tratamiento  del
delirio:
a.  Morfina
b. Haloperidol
c. Propofol
d. Distraneurine
e. Todos son correctos

13. Entre las  características  farmacocinéticas  del  haloperi-
dol,  destacan:
a. Buena  absorción  gastrointestinal
b. Tras  administración  endovenosa,  inicio  del efecto

entre  los 5-20  min
c. Metabolización  hepática
d. Eliminación  urinaria
e. Todas  son  ciertas

14. De  los  cuidados  que  se mencionan  a continuación ¿cuál
o  cuáles  no  son  eficaces  en  la prevención  del  delirio?
a. Movilización  precoz  y  sesiones  de ejercicios  pasivos

y  activos
b. Intentar  evitar  la sedación  farmacológica
c.  Favorecer  el  sueño por  medios  naturales
d.  Utilización  de  restricciones  físicas
e.  Utilización  de  gafas  y audífonos

15.  Los factores  de  riesgo  más  frecuentes  para  el  desarrollo
de  delirio  en el  postoperatorio  del paciente  anciano  se
encuentran  todos  los  siguientes  excepto:
a. Infección  y desnutrición
b.  Cirugía  programada  o urgente
c.  Hipoxemia
d. Dolor e  inmovilización
e.  Estreñimiento y  retención  aguda  de  orina

16.  El conjunto  de  cuidados  que  se establecen  para  mejorar
los  resultados  de  los  pacientes  y reducir  los factores  de
riesgo  del desarrollo  de delirio  incluye  todo  lo siguiente,
excepto:
a. Prueba  diaria  de despertar  y  respiración  espontánea

en pacientes  con ventilación  artificial
b. Elección  cuidadosa  de los  sedantes
c. Monitorización  de  los  síntomas  de delirio  para  favo-

recer  su detección
d. Movilización  precoz  e instauración  de  ejercicio  en  el

paciente,  de  forma  progresiva
e. Todas  las  respuestas  son  correctas

17.  En los  protocolos  de prevención  del delirio,  cuando  se
habla  de  movilización  precoz  o temprana ¿ a cuánto
tiempo  se  refiere?
a. A partir  de las  12  horas  del ingreso
b. Dentro  de las  primeras  48  horas
c. Dentro  de los 3  primeros  días  del ingreso
d. A partir  del tercer  día de  ingreso
e.  Ninguna  respuesta  es cierta
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18.  Entre  los  subtipos  de  delirio  están  todos  los siguientes
excepto:
a.  Hiperactivo
b. Normal
c. Hipoactivo
d. Mixto  o  combinación  de  hiperactivo  e hipoactivo
e.  a,  b y  d son correctos

19. El  delirio  hiperactivo  se caracteriza  por  todo  lo
siguiente  excepto
a. Agitación  e  inquietud
b.  Letargia
c.  Labilidad  emocional
d.  Intento  de  autorretirada  de  tubos y  catéteres
e.  Salidas/caídas  de  la cama

20. ¿ Cuál  de  las  siguientes  afirmaciones  no  es una  caracte-
rística  del delirio  hipoactivo?
a. Se  produce  con  una  frecuencia  igual  o  mayor  que  el

hiperactivo
b.  Sus  manifestaciones  son más  larvadas
c.  Es fácil  de distinguir  de  los efectos  farmacológicos

de  la  medicación  psicoactiva  administrada
d.  Con  menor  frecuencia  tienen  ideas  delirantes
e. Tiene  menor  variabilidad  de  los  síntomas  que  el  deli-

rio  hiperactivo

21. ¿ En  la  escala  Richmond  Agitation  and  Sedation  Scale
(RASS), ¿ qué  puntuación  corresponde  a sedación  ligera?
a.  +3
b.  +1
c.  -1
d.  -2
e.  -4

22. Al  utilizar  la escala  CAM-ICU,  habrá  evidencia  de pensa-
miento  desorganizado  si  el  paciente  no  puede  responder
a  órdenes  sencillas  y  no  puede  contestar  correctamente
¿qué  número de  preguntas?
a.  1  de  3
b.  2  de  3
c.  2  de  4
d.  3  de  4
e.  Ninguna  respuesta  es  cierta

23. ¿ Qué  subtipo  de  delirio  se  asocia  con  una  mayor  dura-
ción  del  delirio?
a.  Hipoactivo
b.  Hiperactivo
c.  Mixto
d.  Hiperactivo  y mixto
e. Ninguna  respuesta  es  correcta

24.  Entre  las  barreras  potenciales  para  la valoración  del
delirio  cabe  destacar:
a.  Desconocimiento  del delirio  en  UCI
b.  Confusión  de  términos  en las  herramientas  de  valo-

ración
c.  Falta  de  tiempo  para  realizar  la  valoración  de forma

sistemática
d.  Dificultad  en  evaluar  el  delirio  en pacientes  intuba-

dos
e.  Todas  las  respuestas  son ciertas

25.  Con  respecto  a la  evidencia  disponible  sobre  la  pre-
vención,  diagnóstico  y  tratamiento  del delirio  en el
paciente  crítico  es cierto  todo  lo siguiente  excepto:
a. Se recomienda  valorar  rutinariamente  la  presencia

de  delirio  mediante  la escala  CAM-ICU
b.  Se recomienda  el  abordaje  no  farmacológico  del

delirio  previo  a la  terapia  farmacológica
c.  El haloperidol  es el  medicamento  recomendado  para

el  manejo  del delirio.
d.  Se recomienda  monitorizar  los efectos  colaterales

del  haloperidol,  sobre  todo  cuando  se  emplean  dosis
elevadas  o  se opta  por  la infusión  continua

e. Las  benzodiacepinas  y  el  propofol  también  están
recomendadas  para  el  manejo  del delirio
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