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Abreviaturas:

¢ |ICU/UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

e SCA: Sindrome Confusional Agudo

e CAM: Método de Evaluacion de la Confusion

e |CDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist

e DSM-V: Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales
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RESUMEN

Objetivos: Describir las intervenciones enfermeras no farmacoldgicas para la prevencion y

tratamiento del delirium.
Disefio: Revision bibliografica.

Metodologia: Se realizan blsquedas en las bases cientificas de datos de Coachrane,
Tripdatabase, el SNS, NICE, el BPSO de Espafia y el SIGN. Siguiendo los criterios de inclusion
se buscan las guias de practica clinica de los Ultimos 5 afios redactadas en inglés, espafiol o
catalan. Las intervenciones deben estar enfocadas en las personas a partir de 18 afos.

Resultados: Se incluyen 5 guias de préactica clinica y 2 articulos cientificos. Las 5 guias
establecen recomendaciones para la deteccion, prevencion y tratamiento del delirium, en su
mayoria realizado por las enfermeras y el entorno cuidador del paciente.

Conclusiones: A pesar de la falta de evidencia cientifica, las intervenciones multicomponente
son las de eleccion para prevenir y tratar el delirium de forma no farmacolégica. Entre estas
intervenciones se incluyen: reorientacion, proporcionar un entorno tranquilo, movilizacién
temprana, tratamiento de las causas subyacentes, promover la higiene del suefio, mantener una
hidratacion y nutricién 6ptima y control del dolor. La implementacion del entorno familiar en los
cuidados ayuda a mejorar la incidencia del delirium y el prondstico de la persona que padece
este sindrome.

Palabras clave: delirium, enfermeras, deteccion, prevencién y tratamiento no farmacolégico,
intervenciones multicomponente.
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SUMMARY

Objectives: To describe non-pharmacological nursing interventions for the prevention
and treatment of delirium.

Design: Literature review.

Methods: Searches were conducted in the scientific databases of Cochrane,
Tripdatabase, the SNS, NICE, the BPSO of Spain, and SIGN. Following the inclusion
criteria, clinical practice guidelines written in English, Spanish, or Catalan from the past
5 years were sought. The interventions must be focused on individuals 18 years and
older.

Results: Five clinical practice guidelines and two scientific articles were included. The
five guidelines establish recommendations for the detection, prevention, and treatment
of delirium, mostly carried out by nurses and the patient's caregiver.

Conclusions: Despite the lack of scientific evidence, multicomponent interventions are
the choice for preventing and treating delirium in a non-pharmacological way. These
interventions include: reorientation, providing a calm environment, early mobilization,
treatment of underlying causes, promoting sleep hygiene, maintaining optimal
hydration and nutrition, and pain management. The implementation of the family
environment in care helps improve the incidence of delirium and the prediction of the
person who is suffering this syndrome.

Keywords: delirium, nurses, detection, non-pharmacological prevention and treatment,
multicomponent interventions.
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1. INTRODUCCION
1.1 DEFINICION DELIRIUM

El delirium (también conocido como “Sindrome Confusional Agudo”) se trata, segun el
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, de una patologia caracterizada por
una alteracion del nivel de atencién y de conciencia que cursa de forma aguda y con tendencia

a fluctuaciones. Hay tres tipos de formas de delirium?218.21;

e Hipoactivo: se caracteriza por un cuadro de disminucién de la atencién, de la conciencia
y del nivel de alerta. Aparecen sintomas como la letargia, adormecimiento y bradipsiquia.
Es el mas comun pero habitualmente esta infradiagnosticado por lo que tiene un peor
prondéstico aungue una mejor recuperacion.

e Hiperactivo: tiene un cuadro de hiperactividad e hiperalerta que se caracteriza por la
aparicion de ilusiones y delirios, agresividad y falta de descanso entre otras. Se da solo
en el 25% de los casos.

e Mixto: se presentan los dos tipos mencionados anteriormente de forma intermitente o

alternada?®.
Segun la duracion lo podremos dividir en:

e Agudo: dura horas o dias.

e Persistente dura semanas 0 meses.

1.2 EPIDEMIOLOGIA

1.2.1 Prevalencia en la comunidad

La prevalencia fuera de la hospitalizacion es considerablemente mas baja, se mueve desde
el 1% hasta el 14%, en paises del primer mundo, aumentando el porcentaje con la edad a partir
de los 65 afios. Por otro lado, si la persona ya sufre de demencia la prevalencia del delirium

puede alcanzar el 22%°16.

1.2.2 Prevalencia en la hospitalizacién
En hospitalizacién hasta un tercio de los adultos mayores sufre delirium, el 50% lo desarrolla

durante la hospitalizacion.
1.2.2.1 Prevalencia Servicios Quirlrgicos

Tras una cirugia mayor aparece en el 15-25% de los casos pero si la cirugia es cardiaca o

por fractura de cadera, la incidencia aumenta al 50-60%%.
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1.2.2.2 Prevalencia en Unidad de Cuidados Intensivos

En UCI aparece en el 40%, pero la incidencia acumulada es del 75% si se combina la VMI

con coma y estuport?.
1.2.2.3 Prevalencia en Servicios de Emergencias

Si hablamos de los servicios de emergencias la prevalencia es menor, de un 10-15%?*%. Pero
puede llegar al 30% en personas mas mayores. Hay que tener en cuenta que el delirium en
ocasiones puede estar infradiagnosticado por lo que este dato puede ser mayor en este

servicio®16,
1.2.2.4 Prevalencia en Cuidados Paliativos

Los pacientes en cuidados paliativos son personas mas susceptibles a cualquier factor
estresante y que pueda desencadenar el delirium. La prevalencia cuando se acerca el final de la

vida, aumenta a mas del 85% en cuidados paliativos!!. Son las cifras mas altas.

1.3 FISIOPATOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

La fisiopatologia del delirium es incierta debido a la heterogeneidad de la clinica que
presenta. Es multifactorial, esto provoca una variacion entre las personas afectadas que dificulta
el estudio. Existen 3 hipotesis principales, que podrian considerarse como complementarias,

para explicar los mecanismos que conducen a la aparicion de la patologia:

e Hipotesis de la deprivacion de oxigeno: cuando disminuye el metabolismo oxidativo en
el cerebro ocasiona una disfuncion cerebral. Ademas la hipoxia cerebral puede influir en
la funcion de algunos neurotransmisores.

e Hipotesis de los neurotransmisores: hay una disminucién en la sintesis y liberacién de
ciertos neurotransmisores implicados en la funcién cognitiva (acetilcolina, dopamina,
serotonina, histamina, GABA).

e Hipotesis inflamatoria: diversos factores como el estrés a causa del dolor, la pérdida
sanguinea... estimulan la secrecion de interleucinas que provocan modificaciones en la
permeabilidad de la barrera hematoencefélica. A su vez esto altera la sintesis y liberacion

de neurotransmisores?.

En el delirium existen numerosos factores de riesgo que aumentaran la probabilidad de que

aparezca. Estos factores se dividen en dos grupos: precipitantes y predisponentes.
(Ver tabla 1)
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Tabla 1. Factores de riesgo del delirium®*-

PREDISPONENTES

PRECIPITANTES

Edad > 65 afos.

Sexo masculino.
Demencia preexistente.
Existencia de discapacidades
funcionales.

Sintomas depresivos.

Abuso de sustancias téxicas (alcohol).
Deterioro audicién o vision.

Sindrome de inmovilidad

Deshidratacion

Desnutriciéon

Farmacos anticolinérgicos o hipnoéticos
sedantes.

Cirugia cardiaca o por fractura de
cadera.

Anestesia

Anemia

Nivel de dolor alto

Enfermedad aguda

Ventilacién Mecanica Invasiva

Hipoxia

Dolor

Fuente: Elaboracién propia

A mayor nimero de factores predisponentes, menos factores precipitantes son necesarios
para desarrollar el SCA. Esto explica porqué hay mayor prevalencia en adultos mayores con
alguna enfermedad asociada.

1.4 PRONOSTICO Y CONSECUENCIAS

El delirio es un sindrome con un prondstico muy variable dependiendo de la causa por la
que se haya producido, del paciente y de su situacién general, a esto se le afiade la caracteristica
de la fluctuaciéon. La presencia del delirium en una persona ocasiona que el prondstico de la
enfermedad base empeore y que se altere la calidad de vida del individuo®.

Algunas de las consecuencias principales con las cuales se asocia el delirium son el
aumento de la mortalidad, el deterioro cognitivo a largo plazo y el deterioro funcional:

e Aumento mortalidad: durante la estancia hospitalaria la mortalidad asociada al SCA esta
entre el 22-76%. Un afio después del alta la tasa de mortalidad esta alrededor del 40%,
segun algunos estudios el riesgo de mortalidad se puede llegar a duplicar en pacientes
médicos y quirargicos6-20,

e Deterioro cognitivo a largo plazo: existe un riesgo seis veces de padecer demencia para
aquellas personas que han desarrollado delirium con anterioridad?°. A pesar de que el
cuadro del delirium se considera transitorio, se ha ido demostrando que este puede
perdurar mas en el tiempo y como se menciona en el DSM-V, puede llegar a ser
persistente incluso hasta un afio después. El 21% desarrolla delirium persistente a los

seis meses del alta. Los pacientes con delirium persistente tienen peores resultados?S.
Otras posibles consecuencias son:

¢ Incremento de los dias de ventilacién mecanica
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e Incremento de la estancia en UCI
e Incremento de la estancia hospitalaria
e Deterioro funcional en los pacientes con delirium persistente

e Duplica el riesgo de institucionalizacién?®
Para estos estudios no se han tenido en cuenta factores como edad, sexo y comorbilidades.

A pesar de la evidencia sobre la estrecha relacion entre el propio delirium y las
consecuencias anteriormente vistas, no esta claro si el mal prondstico viene dado por el propio
cuadro confusional; o si la existencia de este es un indicador de mal pronéstico a causa de otros

factores como la comorbilidad o la enfermedad base del paciente?S.

Desde enfermeria se ha de tener en cuenta que el mal pronéstico y las consecuencias no
solo son factores graves para el paciente sino también para sus familiares 0 acompafiantes,

ademas de para las propias instituciones sanitarias.

Por ultimo, el delirium intrahospitalario supone un aumento de los costes médicos anuales,

en ocasiones por asociarse con otras complicaciones posoperatorias como caidas, UPP, ITU...1°

1.5 EVALUACION Y DIAGNOSTICO

Los criterios diagnésticos considerados de referencia son los publicados por el Manual

Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V)2:

A- Una alteracién de la atencién (p. €j., capacidad reducida para dirigir, centrar, mantener

o desviar la atencion) y la conciencia (orientacién reducida al entorno).

B- La alteracion aparece en poco tiempo (habitualmente unas horas o pocos dias),
constituye un cambio respecto a la atencién y conciencia iniciales y su gravedad tiende
a fluctuar a lo largo del dia.

C- Una alteracion cognitiva adicional (p. ej., déficit de memoria, de orientacion, de lenguaje,
de la capacidad visoespacial o de la percepcion).

D- Las alteraciones de los Criterios A y C no se explican mejor por otra alteracion
neurocognitiva preexistente, establecida o en curso, ni suceden en el contexto de un
nivel de estimulacion extremadamente reducido, como seria el coma.

E- En la anamnesis, la exploracion fisica o los andlisis clinicos se obtienen evidencias de
gue la alteracion es una consecuencia fisiologica directa de otra afeccion médica, una
intoxicacion o una abstinencia por una sustancia (p. €j., debida a un consumo de drogas

0 a un medicamento), una exposicion a una toxina o se debe a mdltiples etiologias.

Para el diagnéstico del SCA la herramienta de evaluaciéon principal es el Método de
Evaluacion de la Confusion (CAM)! (ver anexo 1). Debe aplicarlo un profesional sanitario cualificado
y entrenado para ello, asi se aprovechard al 100% su rendimiento. EI CAM evalla cuatro

elementos (cambio agudo en el estado mental con fluctuaciones, pensamiento desorganizado,

4
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falta de atencion, nivel de conciencia alterado). El CAM tiene una baja sensibilidad a la hora de
calificar el delirium. Es por esto que a raiz del CAM se han desarrollado otras herramientas
breves que atenderan a diferentes necesidades evaluativas, que implementan pruebas de estado

mental y reportan mejor sensibilidad?11.18,

Comenzamos con el Método de Evaluacién de la Confusion UCI (CAM-ICU), un CAM muy
Gtil para la UCI, y el Método de Evaluacién de Confusion Breve (bCAM), destinado para ser
utilizado de forma muy rapida en los servicios de emergencias. Para el uso en planta se ha
desarrollado la entrevista diagnéstica de 3 minutos para el delirio mediante la evaluacion de la
confusién (3D-CAM).

Existe otra prueba muy util pero que no esta basada en el CAM, se trata del Test de las 4
As (Ver anexo 2) (4AT, estado de alerta, cognicion, orientacion y atencion). A diferencia del CAM,
no se desarroll6 basandose en el ambiente de la UCI por lo que se convierte en una herramienta
especialmente util fuera de esta, tampoco se necesita que sea realizada por un sanitario
especificamente entrenado para ello, es breve y facil de utilizar y se puede usar en distintos

ambitos. Se puede utilizar en departamentos de emergencias.

Otro sistema de deteccion en UCI a tener en cuenta es el “Intensive Care Delirium Screening
Checklist” (ICDSC). Al contrario que el CAM-ICU, este sirve para largos periodos de tiempo y no

para un Unico punto en el tiempo?.18

Siempre hay que tener en cuenta que puede haber presencia del delirium a pesar de que el

test aplicado no sea positivo, esto se debe a la caracteristica de fluctuacion de la enfermedad.

El diagnéstico del delirium se asocia a un aumento de la mortalidad del individuo, hasta un
10% mas en el riesgo relativo de muerte por cada dia sufriéndolo?3.

1.6 PREVENCION Y TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

La prevencion del delirium es una parte muy importante para el abordaje de la patologia y
que deberia ser un elemento principal que siempre se tendria que incluir en el cuidado de los
pacientes. El principio de la prevencion no farmacolégica se basa en el abordaje de los factores
modificables responsables de causar el delirium. Trataremos de reducir el riesgo de padecer
delirium a partir de: prevenir el deterioro fisiolégico como la deshidratacion o la hipoxia,
mantenimiento del suefio y descanso, reduccion del estrés psicolégico mediante la comunicacion

y el control del ambiente.
Los sistemas de prevencion los dividiremos en dos grupos:

El primero para la atencion hospitalaria, se ha demostrado que las intervenciones dentro del
cuidado multicomponente son efectivas para reducir la incidencia del delirium. Estas

intervenciones son variadas, pero entre las mas comunes se incluye: fisioterapia, reorientacion,
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cuidar la higiene del suefio, movilizacién temprana, identificacién y tratamiento de causas
subyacentes o complicaciones posoperativas, control del dolor, regulacion de la funcién de la
vejiga y el intestino, hidratacion y alimentacién y suministracion de oxigeno en caso de ser

necesario.

El segundo se centra en los cuidados intensivos, aqui destacaremos la movilizacién

temprana y la mejora del suefio.

e Movilizacion temprana: un estudio de Schweickert et al.1” comparé dos grupos
dentro de las primeras 72 horas de intubacién endotraqueal en UCI y los evalué
diariamente para detectar el delirio. En el grupo donde se aplicé la terapia fisica y
ocupacional temprana tuvieron la mitad de tiempo de delirium que aquellos a los
gue se les ofrecio el tipo de atencién habitual317,

e Mejora del suefio: a pesar de que faltan mas estudios que lo demuestren, utilizar
los métodos no farmacolégicos para la mejora del suefio puede reducir la incidencia
del SCA. Estos métodos pueden ser: reducir ruido, normalizar la luz diurna y
nocturna evitando el uso excesivo de luz artificial durante la noche y tratar de

planificar las intervenciones de cuidado para interrumpir el suefio lo minimo posible3.

Las intervenciones multicomponentes parecen ser las mas efectivas al igual que en la
atencién hospitalaria. A parte de esto, no se pueden recomendar otro tipo de intervenciones
preventivas debido a la heterogeneidad de las acciones y de la poblacién objetivo. Un factor que
si que habria que tener en cuenta para el cuidado del suefio seria el uso de tapones para los

oidos10.18,

Segun estudios, la implementacién de la familia o cuidadores mas cercanos al paciente es
una practica muy eficiente para la prevencion del delirium, especialmente en pacientes
ingresados en UCI. Los familiares pueden participar en la estimulacién sensorial hablando con
los pacientes y proporcionando las ayudas visuales o auditivas requeridas lo cual ayuda a
conservar la orientacién de los pacientes. Sin embargo, existe un gran inconveniente que es las
grandes limitaciones existentes para llevar a cabo esta intervencién ya que en la mayoria de

servicios no pueden entrar los familiares319,

Es importante instruir a los familiares para que ellos también puedan reconocer los signos y

sintomas del deliriums.

En ocasiones es dificil distinguir entre la demencia y el delirium, en caso de duda sobre el

diagnéstico, la persona debe de ser tratada inicialmente sobre el delirium?,

En primera instancia el tratamiento de eleccion para el delirium es el tratamiento no
farmacolégico. Las guias establecen centrarse principalmente en identificar y centrarse en las
causas subyacentes del delirium. Es necesario asegurar una comunicacion efectiva y tratar de

reorientar al paciente haciéndole entender su situacion, el entorno que les rodea... Se
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considerara involucrar a la familia o cuidadores cercanos para ofrecer un ambiente de cuidado

mas acogedor y familiar.

No hay suficiente evidencia sobre la eficacia demostrada de que las intervenciones
multicomponentes reduzcan el tiempo de duracién del delirium en comparacién con otro tipo de

intervenciones y cuidados.

De todas formas, los expertos establecen las intervenciones multicomponentes como la

mejor practica en cuanto al tratamiento no farmacolégico018.21,

1.7 JUSTIFICACION DEL TEMA

El motivo de desarrollar este trabajo surge de la observacién de que el delirium afecta a un
gran nimero de personas y es un agravante de la salud. A pesar de esto, podemos ver cémo los
estudios al respecto son escasos, sobretodo en el apartado de las intervenciones no

farmacolégicas lo que provoca una innecesaria sobremedicacién de la poblacion.

Ademas de aclarar el trabajo de enfermeria que juega un papel muy importante tanto en la

prevencion como en el tratamiento de este sindrome.
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2. PREGUNTA PICO

P: personas mayores de 18 afios que sufren delirium

I: medidas no farmacolégicas

C: no se hace comparacion

O: prevenir y tratar el delirium

PREGUNTA PICO: ¢(Qué medidas no farmacoldgicas sirven para la prevencion y el

tratamiento de personas que sufren delirium?

3. OBJETIVOS

Objetivo principal

e Determinar las intervenciones enfermeras no farmacoldgicas para la prevencion y

tratamiento del delirium.
Objetivos secundarios

e Conocer la efectividad de las intervenciones no farmacoldgicas para la prevencion y el
tratamiento del delirium.

e Conocer las herramientas de deteccion del deliirum mas utilizadas.



Universidad
Europea

4. MATERIAL Y METODOS
4.1 BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Para la realizacion de este trabajo se ha llevado a cabo una revision bibliogréfica de articulos
y guias de practica clinica. Estos recogen informacién sobre la prevencion y el tratamiento no

farmacoldgicos para el delirium.

La busqueda de la bibliografia se realizé en diferentes bases de datos durante el mes de
febrero de 2023.

4.1.1 Bases de datos

Se utilizan bases de datos para seleccionar los articulos que recogen informacion basada
en la informacion cientifica del dmbito sanitario para realizar el trabajo. Las bases son:
Coachrane, Tripdatabase, el SNS, NICE, el BPSO de Espafiay el SIGN.

4.1.2 Estrategia de busqueda
Se realizan busquedas en las dos bases de datos anteriormente mencionadas mediante el
uso de las palabras clave: delirium, sindrome confusional agudo, nursing, nonpharmacological

interventions y prevention.

Para la busqueda se relacionan los términos anteriormente mencionados mediante los

operados boleanos “AND” y “OR”:

e “AND”: sirve para relacionar el término que precede al operador y aquel que le sucede.
Esto sirve para limitar la basqueda y reducir la blusqueda para que los articulos
recuperados contengan los términos necesarios para ser incluidos en esta revision.

e “OR”: se utiliza para que aparezcan aquellos articulos que contienen por lo menos uno

de los términos mencionados o incluso ambos

4.2 EXTRACCION DE DATOS

A continuacién se especifica el método de blsqueda para los dos tipos de bases de datos

que se han utilizado:
Cochrane

Inicialmente en esta base de datos se obtuvieron 139 articulos usando los siguientes
términos relacionadolos mediante los operadores boleanos: “delirium AND nurs* AND
(nonpharmacological interventions OR prevention)”. Ademas se aplico el filtro para que tan solo

se mostrasen los articulos en el intervalo temporal desde enero de 2020 hasta enero de 2023.



Universidad
Europea

Asi, se paso6 a analizar el titulo/resumen de los resultados obtenido, se hizo una seleccion
para analizar por completo y el nUmero se redujo a 8, de los cuales se eliminaron 6 por cumplir

algun criterio de exclusién o por no adaptarse a los objetivos del trabajo.

Tripdatabase

En esta base se obtuvieron 34 articulos a partir de la misma relacién de términos expuesta
en el apartado anterior: “deliium AND nurs* AND (nonpharmacological interventions OR

prevention)” y con la seleccion para que tan solo salgan articulos a partir del 2020.

Se hace una revisién de los 34 articulos en titulo y resumen y finalmente se escoge uno de

los articulos presentados, se trata de una guia de préctica clinica.

Guias de practica clinica

Para la busqueda de guias de practica clinica para el delirium se utilizaron distintas
plataformas que hacen recopilacién de distintas guias como son: el NICE, el SIGN, el BPSO de

Espana... De esta forma se obtuvieron 6 guias de practica clinica:

e Guia basada en la evidencia y el consenso para el tratamiento del delirio, la analgesia y

la sedacién en la medicina de cuidados intensivos. Revision 2015 (DAS-Guideline 2015).

e Guia de buenas practicas clinicas para el delirio, demencia y depresion en las personas

mayores: Valoracion y Cuidados, segunda edicién (Julio 2016)

e *Guia d’abordatge del delirium, Pla de deméncies de Catalunya (2022)

e *Guia de Préctica Clinica sobre atencién paliativa al adulto en situacién de Gltimos dias,
(GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS, MINISTERIO DE SANIDAD 2021)

e *Delirium: prevention, diagnosis and management in hospital and long-term care, (NICE

guideline, last updated 18 january 2023)

10
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e *SIGN157: Risk reduction and management of delirium (National clinical guideline, March
2019)

Por otra parte, al realizar la revision de los articulos en la base de datos Tripdatabase, se
encontrd la siguiente Guia de practica clinica:

e *ANZSGM Position Statement ,Position Statement 13: Delirium in Older People (Revised
2021)

De estas 7 guias se acaban eligiendo 5 que son aquellas publicadas o actualizadas en los

ultimos 5 afios.

Toda esta busqueda aparece representada en el diagrama de flujo PRISMA que se

encuentra mas adelante. (Ver 4.3 Diagrama de Flujo)

4.2.1 Criterios de inclusién y exclusion

INCLUSION EXCLUSION
- Fecha de publicacion: desde enero de 2020 a - Articulos gue se centren exclusivamente en
enero de 2023 intervenciones farmacolégicas
- Guias de practica clinica de los Ultimos 5 afios - Articulos con un punto de vista
- Idiomas: espafiol, catalan, inglés exclusivamente médico
- Poblacion mayor de 18 afios - Articulos gue relacionen el delirium con la
presencia de COVID-19
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4.3 DIAGRAMA DE FLUJO

Registros recuperados en la
base de datos
Cochrane (n = 139)

Tripdatabase (n= 34)

Registros adicionales obtenidos
de otras fuentes
(n=6)

~. 7

NUmero de estudios una vez eliminados los
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(n =169)
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i Articulos excluidos
Articulos evaluados en > _
i (n=113)
titulo/resumen
(n =56)
Y
Articulos para analizar > Articulos excluidos
texto completo siguiendo los criterios
(n=18) (n=11)

A\ 4

revision
(n=7)

Estudios incluidos en la

Fuente: elaboracién propia
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5. RESULTADOS Y DISCUSION

Tras la busqueda de documentos acerca de las intervenciones no farmacolégicas para la

prevencion y tratamiento del Sindrome Confusional Agudo, se han encontrado 5 guias de

préactica clinica y 2 articulos. (Ver anexo 3), (Ver anexo 4)

Estos se han realizado en diferentes paises alrededor del mundo. 2 guias de practica clinica
se han realizado en Espafia, 1 guia es de Reino Unido, 1 guia aborda tanto el Reino Unido como
Irlanda, 1 guia es de Australia; un articulo es de Colombia y el Ultimo articulo se realizd en
Holanda. El objetivo de las guias generalmente es crear un protocolo de recomendaciones para
los profesionales de salud acerca de la deteccion, la prevencion y el tratamiento del delirium. En
cambio, el objetivo de estudio del articulo es la efectividad de las intervenciones enfermeras

multicomponentes en pacientes criticamente enfermos.

En todos los documentos las intervenciones las realizan las enfermeras, y en ocasiones

enfermeras especializadas o de geriatria.

Para poder responder a los objetivos planteados para este estudio, dividiremos los

resultados en subapartados:

5.1 INTERVENCIONES ENFERMERAS NO FARMACOLOGICAS
PARA LA PREVENCION Y EL TRATAMIENTO DEL DELIRIUM

Para esto escogeremos todas las guias de practica clinica y revisaremos los protocolos que

proponen como modelo general para llevar a cabo estas intervenciones.

En la primera, “Guia d’abordatge del delirium”5, se habla de la importancia de incluir a los
familiares o personas cercanas al paciente en el cuidado de los pacientes que sufren delirium,
segun los expertos, para reducir su incidencia. Este factor se incluye también en el resto de guias

mencionadas en este trabajo.

En cuanto a la prevencién orientada hacia el personal sanitario y basandose en la guia
“SIGN157: Risk reduction and management of delirium”® se recomienda una serie de

intervenciones multicomponentes y se diferencian dependiendo de la unidad de trabajo.

(Ver anexo 3).

A continuacion se pasa al tratamiento, el cual prioriza el no farmacolégico por encima del
farmacolégico para tratar la sintomatologia. A pesar de las recomendaciones, no se considera
gue exista suficiente evidencia para demostrar la eficacia para reducir la gravedad y duracion del
delirium. Las intervenciones se basan en la guia “SIGN157: Risk reduction and management of
delirium”18 (ver anexo 3). También se incluye tratamiento no farmacoldgico para los pacientes que

sufren SCA al final de la vida (ver anexo 8).
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La siguiente guia, “Guia de Practica Clinica sobre atencién paliativa al adulto en situacion
de ultimos dias”® no es una guia especifica del delirium por lo que no se centra exclusivamente
en el delirium y la informacién al respecto es mas escasa. No existe evidencia acerca de la
prevencion del delirium en esta guia pero si que se habla sobre el tratamiento no farmacol6gico
del delirium e incluye algunos puntos interesantes que no aparecen en las otras guias de practica
clinica. Asi podemos ver como se centra en el paciente, haciéndole mas participe de su propio
cuidado y hablandole con suavidad y tranquilidad explicandole lo que se le va hacer para evitar
su alteracion o miedo. No se recomienda el uso de restricciones fisicas, lo cual coincide con otras
guias como: “Guia d’abordatge del delirium”® y “ANZSGM Position Statement, Position

Statement 13: Delirium in Older People”12,

Por otro lado propone un punto en donde se anima al paciente a expresar sus sentimientos
y emociones. Es la Unica guia de las estudiadas que propone esto en las recomendaciones

principales.

En la guia, “NICE guideline: Delirium: prevention, diagnosis and management in hospital
and long-term care”?, al igual que las otras guias, y a pesar de la falta de evidencia, elige las
intervenciones multicomponentes como actividades principales pero en este caso se basa en 12

puntos a tratar. (Ver anexo 3)

Ademas, propone una medicién diaria de la incidencia del delirium y debe haber un registro

de la gravedad, consecuencias y evolucion del sindrome.

En cuanto al tratamiento no se especifica el tipo de intervenciones recomendadas para llevar
a cabo ademas de una comunicacién, reorientacién efectiva y brindar tranquilidad al paciente. Si
que recomienda utilizar las técnicas de desescalada verbales y no verbales en caso de que el
paciente se encuentre angustiado.

En cuanto a la guia escocesa, “SIGN157: Risk reduction and management of delirium”8, es
muy similar a la “Guia de Préctica Clinica sobre atencion paliativa al adulto en situacion de
Gltimos dias”” ya que esta Ultima estd basada en la de SIGN. También divide la prevencién

dependiendo del &mbito en el que nos encontremos, hospitalizacién o UCI. (Ver anexo 3)

Se hace uso de las intervenciones multicomponentes e incluye la practica de la fisioterapia
como buena practica dentro de estas. También se recomienda monitorizar la anestesia en
pacientes mayores de 60 afios. El resto de intervenciones coinciden con las otras guias

estudiadas (reorientacion, higiene del suefio, control del dolor, incluir a familiares...).

El tratamiento no farmacol6gico que propone esta guia es el basado en el consenso de los
expertos ya que no existe suficiente evidencia acerca de que las intervenciones multicomponente
supongan una diferencia significativa en la reduccion de la duracién en comparacion con el
cuidado habitual. Las intervenciones se asemejan a las presentadas por la guia catalana, “Guia

de Practica Clinica sobre atencion paliativa al adulto en situacion de Gltimos dias”®. (ver anexo 3)
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Por ultimo en la guia australiana, “ANZSGM Position Statement, Position Statement 13:
Delirium in Older People”? afirman que las intervenciones multicomponentes si que ayudan a
reducir la incidencia del delirium por lo que, al igual que en las otras guias, son las intervenciones
de eleccién. Sin embargo, estas, a diferencia del enfoque en las otras guias estudiadas, se basan
en el abordaje de 6 puntos clave (deterioro cognitivo, deterioro visual/auditivo, inmovilizacion,

uso de drogas psicoactivas, deshidratacion y deprivacion del suefio).

En especifico, para los pacientes con fractura de cadera se ha visto que resulta efectiva la

consulta de geriatria donde se incluyen las intervenciones multicomponentes. (Ver anexo 3).

El tratamiento no farmacologico propuesto consiste en la intervencién geriatrica
multicomponente que ayuda a mejorar los sintomas y la calidad de vida de los pacientes, hay
que tener en cuenta que no hay un aumento de los costes de los cuidados por lo cual es muy
beneficioso. Y aunque no hay resultados directos contra el delirium, hay evidencia de que la
estimulacién cognitiva ayuda a reducir la estancia hospitalaria por lo que es una practica

recomendable.

Las guias, “Guia d’abordatge del delirium”® y “ANZSGM Position Statement, Position

Statement 13: Delirium in Older People”!2, no recomiendan la prevencién farmacolégica.

Finalmente, todas las guias estudiadas abogan por la educacién de los profesionales de
salud, asi como de los cuidadores principales de los pacientes que sufren delirium, donde se
ensefie a prevenir y tratar este sindrome, a reconocer los signos de alerta y a ayudar a la mejoria
del paciente. Esta educacion se ve directamente relacionada con una reduccion de la gravedad

del SCA y una menor incidencia.

5.2 EFICACIA DE LAS INTERVENCIONES NO
FARMACOLOGICAS

Primeramente para estudiar la eficacia de las intervenciones no farmacoldgicas de
prevencion y tratamiento se analizaran los dos articulos originales: “Contrerasa et al., 2021 y

“Rood et al., 2021”14, (Ver anexo 4)

El primer articulo, “Contrerasa et al., 2021, se trata del estudio de un ensayo clinico
aleatorizado en paralelo, con doble enmascaramiento, en donde se evalla la eficacia de un
programa multicomponente de enfermeria en la prevencion del delirium en pacientes
criticamente enfermos (Ver anexo 4). Los pacientes se dividieron en grupo de control (41 pacientes),
quienes recibieron una atencién habitual (orientacion y disminucion de estimulos ambientales),
y un grupo de intervencion (40 pacientes), quienes recibian la atencién en un ambiente tranquilo
y privado, habia dos enfermeras entrenadas previamente para llevar a cabo las actividades (ver
anexo 9). En ambos grupos se realiz6 un seguimiento diario mediante la herramienta de
Confussion Assesment Method for Intensive Care Unit (CAM-ICU), para que fuese evaluable se

necesitaba un RASS superior a -3.
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Segun el andlisis de los resultados se demostr6é que las intervenciones multicomponentes
resultaron efectivas en el grupo de intervencidn siendo la incidencia de 2 casos mientras que en
el grupo control fueron 10 los casos reflejados. También se pudo ver que una menor incidencia
del delirium esta directamente relacionado con un menor coste hospitalario, hasta 10.000 $ por
paciente en EEUU. Por otro lado no se vieron riesgos adicionales a la practica de las
intervenciones multicomponente diarias en UCI. Por tanto, el programa de enfermeria
multicomponente no farmacoldgico se determina que redujo la incidencia absoluta del delirium

en un 19% demostrando su eficacia frente al cuidado habitual.

El segundo articulo, “Rood et al., 2021”14 es un ensayo controlado aleatorizado por grupos
escalonado en las UCI de centros en donde se implementé un programa de intervencion de
enfermeria multicomponente abordando los factores de riesgo modificables. Se evalué el nimero
de dias vivos sin delirio y sin coma en los 28 dias después del ingreso en UCI. La muestra fue
de un total de 1749 pacientes (Ver anexo 4). Estos se dividen en: grupo de control (825 pacientes)
a los que se les realiz6 intervenciones de cuidado estandar; grupo de intervencion (924
pacientes) que recibieron las intervenciones basadas en el programa UNDERPIN-ICU que
buscaba optimizar los factores de riesgo modificables del delirio (discapacidad visual y auditiva,
pérdida de orientacion, privacion del suefio, deterioro cognitivo e inmovilidad) (ver anexo 10). Todas

las enfermeras fueron educadas especificamente en este &mbito.

Como resultado primario se registré el numero de dias que habian pasado los pacientes sin
sufrir delirium o sin coma en los 28 dias después del ingreso en UCI. Los resultados fueron de
una media de 23 (4-27) dias en el grupo de intervencién y una media de 23 (5-27) dias en el
grupo de control (diferencia de medias de -1,21 dias y un indice de Confianza (IC) del 95%).

El resultado secundario es la incidencia del delirium. El indice medido para el grupo de
intervencién fue un 39% mientras que para el grupo de control fue de un 40%. Todo medido
mediante el CAM-ICU.

Por tanto, a diferencia del estudio de “Contrerasa et al., 20214, el articulo de, “Rood et al.,
2021” no se puede determinar una eficacia de las intervenciones multicomponentes frente a las
intervenciones de cuidados estandar o habituales. Sin embargo, si que se reconoce la
importancia de personalizar los cuidados para cada paciente y no realizar unos cuidados
generalizados para todos.

En cuanto a las guias de practica clinica, los resultados acerca de la eficacia de estas
intervenciones no quedan reflejados de forma clara. Refieren falta de estudios y evidencias

concluyentes pero se basan en el consenso de los expertos para la eleccién de estas practicas.

5.3 HERRAMIENTAS DE DETECCION DEL DELIRIUM

En la primera guia, “Guia d’abordatge del delirium”'> se habla sobre que la deteccién es

una de las fases mas importantes y es importante que se realice adecuadamente y con las

16



Universidad
Europea

herramientas adecuadas dependiendo del ambito asistencial en el que nos encontremos. Una
deteccion rapida nos permite buscar los factores desencadenantes y permite adecuar el

tratamiento para las causas reversibles lo mas pronto posible.

Dependiendo de los entornos asistenciales se recomienda priorizar el uso de la 4AT (Ver
anexo 2) y del CAM (Ver anexo 1), Y de sus variantes. Esto concuerda con las recomendaciones de

la guia, “Guia de Practica Clinica sobre atencién paliativa al adulto en situacién de ultimos dias”s.

La guia, “NICE guideline: Delirium: prevention, diagnosis and management in hospital and
long-term care”, y la, “SIGN157: Risk reduction and management of delirium”18, recomiendan
utilizar las 4AT en caso de reconocer algun indicador de delirium. En caso de que el paciente se
encuentre en un entorno de cuidados criticos EI CAM-ICU o el ICDSC son mas especificos y por
tanto son los de eleccion en este &mbito. En muchas ocasiones el delirium pasa desapercibido
en la rutina clinica habitual lo cual conlleva unas peores consecuencias. Una buena eleccion de

la herramienta para el diagnéstico es esencial ya que su sensibilidad es muy importante?.

Por dltimo, siguiendo las recomendaciones de “ANZSGM Position Statement, Position
Statement 13: Delirium in Older People™? la escala CAM (Ver anexo 1) es la de eleccion para la
deteccion del delirium con una sensibilidad del 94-100% y una especificidad del 90-95%. El Test
de las ‘As’ se considera otra posible opcion, se ha demostrado una sensibilidad del 89,7% y una
especificidad 84,1%.
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6. CONCLUSIONES

El delirium es un sindrome que tiene una gran influencia sobre la salud y que como se ha

visto es un importante agravante de la misma. Un buen abordaje debe ser esencial ya que influye

directamente sobre la probabilidad de mortalidad del paciente en los peores casos.

La deteccién es un aspecto muy importante para el abordaje del delirium, esta se debe
realizar en aquellos pacientes que cumplan los factores de riesgo en su ingreso y habra que ir
reevaluando la evolucién a lo largo de sus estancia, cada 2-3 dias. Existen numerosas
herramientas como: ICDSC, 4 As, CAM y todas sus variantes, etc. Por tanto, aunque las mas
utilizadas sean la de las 4 As y el CAM, se ha de determinar cudles son las mas convenientes
para la situacion y el servicio en el que se esté trabajando. Un factor a tener en cuenta es la
participacion de la familia ya que es quien mas conoce al paciente y que puede detectar los
cambios y fluctuaciones en el comportamiento que caracterizan a esta patologia. Una buena
formacién del personal para usar las escalas es importante ya que en ocasiones puede ser
confundido con la demencia o pasar desapercibido y una correcta deteccién ayudara trazar un

plan de tratamiento de manera mas precoz.

En cuanto a las intervenciones no farmacolégicas para la prevencién del delirium se ha visto
que son las indicadas para esto, ya que la prevencion farmacoldgica no esta recomendada. En
estas predominan las intervenciones multicomponentes las cuales principalmente van a incluir:
una reorientacion del paciente, movilizacion temprana del paciente, ayudar a mantener la rutina
de suefio del paciente, asistir a las necesidades auditivas y/o de vision del paciente, manejo del

dolor y proporcionar un entorno tranquilo.

El tratamiento no farmacolégico es el tratamiento de eleccién para una persona que sufre
delirium, hay que evitar usar medicacion a no ser que sea estrictamente necesario. Habra que
centrarse en resolver la causa subyacente que esta causando el delirium y, por otro lado, incluir
a los cuidadores y/o familiares mas cercanos en los cuidados del paciente. Un factor interesante
y a tener en cuenta es el de animar al paciente a expresar sus emociones y sentimientos en
cuanto a su situacion o estado actual.

Todas las intervenciones que se realicen deberian ser de forma personalizada y adaptadas
a la necesidad de cada paciente, incluyendo al mismo en la toma de decisiones acerca de sus

cuidados.

La eficacia de las intervenciones no esta clara segun las investigaciones, no existe suficiente
evidencia cientifica para demostrar que las intervenciones no farmacoldgicas son
suficientemente eficientes como para reducir la incidencia y gravedad del SCA. Sin embargo,

son las intervenciones de eleccidn segun el consenso de los expertos.

Es importante recalcar que la mayoria de estas actividades las realiza el personal de
enfermeria por lo que la educacién y formacién para prevenir, detectar y tratar este sindrome es

un punto esencial. En los estudios se ha visto que la formacién del personal sanitario es un punto
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clave para aumentar la eficacia de las intervenciones no farmacolégicas provocando una

reduccion de la incidencia del delirium.
Limitaciones

Las guias de practica clinica no se encuentran actualizadas en su gran mayoria. Faltan

guias a nivel global que sirvan de referencia para los profesionales de la salud.

La evidencia cientifica acerca de la efectividad de las intervenciones no farmacoldgicas no

son concluyentes. No existe suficiente evidencia y la que existe resulta contradictoria.

Es posible que sea necesario ampliar las bases de busqueda utilizadas con el objetivo de
encontrar mas evidencia que pueda clarificar los resultados de la investigacion. En especial los

relacionados con la eficacia ya que no es concluyente.

Futuras lineas de investigacion

Como se ha visto existe una falta de conocimiento acerca de las intervenciones no
farmacolégicas para tratar el Sindrome Confusional Agudo. Es necesario ampliar las
investigaciones y los ensayos clinicos para poder conocer la eficacia de las intervenciones que

se realizan.

En cuanto a las guias de practica clinica es necesario una revision de las mismas con su
consecuente actualizacion con las nuevas evidencias halladas asi como la creacion de mas guias

para aquellos paises que no cuentan con una.
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ANEXOS

e ANEXO 1
Tabla 2: Escala CAM

ESCALA-CAM (Confussion Asessment Method)

1. Inicio agudo y curso fluctuante

¢ Existe evidencia de algun cambio en el estado mental con respecto al basal del paciente?

¢La conducta anormal fluctdia durante el dia, alternando periodos normales con estados de confusion de
severidad variable?

2. Desatencion

¢Presenta el paciente dificultades para fijar la atencion? (p. ej., se distrae facilmente, siendo dificil
mantener una conversacion; las preguntas deben repetirse, persevera en una respuesta previa, contesta
una por otra o tiene dificultad para saber de qué esta hablando)

3. Pensamiento desorganizado

¢ Presenta el paciente un discurso desorganizado e incoherente, con una conversacion irrelevante, ideas
poco claras o ilégicas, con cambios de tema de forma impredecible?

4. Alteracion del nivel de conciencia

¢ Qué nivel de conciencia (como capacidad de ser influido por el entorno) presenta el paciente?

1. Alerta (normal)

2. Vigilante (hiperalerta, muy sensible a estimulos ambientales)

3. Letargico (inhibido, somnoliento)

4. Estuporoso (es dificil despertar)

Para el diagnéstico de delirium son necesarios los dos primeros criterios y por lo menos uno de los ultimos

Fuente: Alonso Ganuza, Z., Gonzalez-Torres, M. A., & Gaviria, M. (2012). EIl Delirium: Una revision orientada a la practica clinica.

Revista de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, 32(114), 247-259
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e ANEXO 2

Tabla 3: Escala 4As

4 AT Puntos
1. Alerta:
a) Normal 0
b) Somnoliento: al hablarle, el paciente:
- se depsierta normal
- no se despierta normal
2. Orientacion: edad, fecha de nacimiento, lugar, afo.
a) Sin errores 0
b) 1 error
C) 2 0 mas errores 2
3. Atencion: decir los meses del afio de atras para adelante.
a) > de 7 meses correctos 0
b) < de 7 meses correctos o0 necesita volver atras
¢) No se puede comenzar 2

4. Curso fluctuante en las ultimas 24h:
a) Si
b) No

Delirium probable si puntuacién mayor o igual a 4 puntos

Fuente: Sanchez Garcia, A., Abdelnour, C., Giraldo, M., Robles, M. J., Pi-Figueras, M., Barneto Soto, M. & Vives-Vilagut,

R. (2022). Guia d’abordatge del delirium. Pla de deméncies de Catalunya.
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ANEXO 3

Tabla 4: Resultados Guias de Practica Clinica

Guia

Pais

Objetivo

Resultados

Guia
d’abordatge
del delirium,
Plade
demencies
de
Catalunya
(2022)

Espafa

Ser el punto de referencia para
profesionales y para el entorno
cuidador de los pacientes con
delirium, al mismo tiempo que

establece las recomendaciones
para la prevencién, identificacion y
tratamiento que garantizan una
atencién 6ptima para los pacientes,
de manera que involucra al entorno
cuidador y reconoce su
importancia. Esta guia busca la
creacibn de una herramienta
practica y accesible para todo el
mundo que permita disminuir los
efectos de este sindrome, y que sea
todos los niveles

atil - para

asistenciales y para el ambito

social.

e Prevencidn no farmacolégica:

Comienza con recomendaciones al entorno cuidador de
los pacientes para prevenir o favorecer la recuperacion
Las recomendaciones generales para la prevencion del
delirium son:

- Movilizacion.

- Estimulacién cerebral.

- Facilitar la orientacion.

- Revisar la medicacion perjudicial.

- Entorno tranquilo.

- Regulacion de los esfinteres.

- Afinacion de los sentidos.

- Hidratacion y alimentacion.
Ademas existen recomendaciones especificas segun el
servicio:

- Hospitalizacion. (ver anexo 5)

- UCI, en este caso también se utilizaran las

recomendaciones de hospitalizacién. (Ver anexo 6)

e Tratamiento no farmacolégico:

El tratamiento no farmacoldgico es el tratamiento de
eleccion por encima del farmacoldgico. A pesar de que
no hay suficiente evidencia cientifica para demostrar
que el tratamiento no farmacolégico reduce la gravedad
y duracion del delirium, se sigue el consenso de los
expertos que abogan por las intervenciones
multicomponentes como practica fundamental.
Basandose en la guia del SIGN 157, las intervenciones
no farmacoldgicas son las siguientes:

- Considerar primero las causas agudas vy
potencialmente mortales del delirium (hipoxia, PA
baja, nivel bajo de glucosa e intoxicacibn o

abstinencia de farmacos.
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- Identificar y tratar las causas potenciales,
remarcando que las causas mdltiples son
comunes.

- Optimizar la fisiologia, el manejo de las condiciones
recurrentes, el ambiente (reducir el ruido), los
medicamentos y los ciclos de suefio para promover
la recuperacion del cerebro.

- Detectar y evaluar las causas y tratar la agitaciéon o
angustia utilizando medios no farmacolégicos, si es
posible.

- Fomentar la participacién de los cuidadores en el
cuidado del paciente.

- Preparacion para complicaciones del delirium
(inmovilidad, Ulceras, deshidratacion, desnutricion
0 aislamiento)

Monitorizar la recuperacion y considerar la derivacion a
un especialista si la persona afectada no se recupera.
Guiade Espafia | Mejorar la calidad asistencial, | ¢ Prevencién no farmacoldgica:
Préctica disminuir la variabilidad de la | No hay evidencia
Clinica practica clinica y favorecer los | ¢ Tratamiento no farmacoldqgico:
sobre procesos de comunicacion y toma - Observar la aparicion de signos que puedan
atencion de decisiones compartida entre los indicar delirium hipoactivo o con agitacion.
paliativa al pacientes y sus familiares y los - Descartar causas desencadenantes y reversibles
adulto en equipos  multidisciplinares  que (retencién urinaria, fecalomas, dolor mal
situacion de participan en el cuidado de las controlado, etc.).
altimos dias, personas en situacién de ultimos - Procurar un ambiente tranquilo y confortable
(GUIAS DE dias de vida. (temperatura de la habitacion, iluminacion, ruidos,
PRACTICA visitas).
CLINICA EN - Hablar a la persona con delirium con suavidad,
EL SNS, explicando lo que se va a hacer.
MINISTERIO - Evitar confrontacion.
DE - Evitar medidas de restriccion fisica.
SANIDAD - Animar a la familia a permanecer con su ser
2021) querido transmitiendo calma y tranquilidad (coger
de la mano, hablar con suavidad, etc.).
- Atender a la familia utilizando actitudes vy
herramientas de acompafiamiento y apoyo
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- Animar a

emocional (empatia compasiva, escucha activa,
presencia, acogimiento, etc.).
la expresion de sentimientos y

emociones.

Delirium:
prevention,
diagnosis
and
management
in  hospital
and long-
term
(NICE

guideline,

care,

last updated
18 january
2023)

Reino
Unido

Abordaje  del
tratamiento del delirium en adultos

diagnostico vy

y en el hospital y centros
residenciales de ancianos. Ademas
cubre la identificacién de personas
en riesgo de desarrollar delirium.

Como objetivo busca mejorar el
diagndstico de delirium y reducir las
estancias hospitalarias y

complicaciones.

e Prevencién no farmacolégica:

La prevencion del delirium se divide en varios puntos:

1.

Asegurar que las personas con riesgo de delirio

sean atendidas por personal de la salud
familiarizado con la persona en riesgo.

Ofrecer intervenciones multicomponentes
personalizadas ya adaptadas a las necesidades
individuales de la persona y a su entorno.
Abordaje  del

desorientacion:

deterioro cognitivo y/o la

- lluminacién adecuada, proporcionar un reloj y
un calendario visible

- Explicar a la persona donde se encuentra,
quién es y cual es su funcion.

- Actividades cognitivamente estimulantes.

- Facilitar las \visitas periédicas de los
familiares/amigos.

Abordaje de la deshidratacion y/o el

estrefiimiento:

- Asegurar ingesta de liquidos adecuada, ofrecer
liguidos SC o IV si es necesario.

Evaluar hipoxia y optimizar saturacion de oxigeno.

Abordaje de la infeccion:

- Buscar y trata infecciones.

- Evitar cateterismos innecesarios.

Abordar inmovilidad o movilidad limitada:

- Animar a las personas a movilizarse poco
después de la cirugia y a caminar.

- Animar a realizar ejercicios activos de amplitud
de movimiento.

Abordaje del dolor:

- Evaluacion del dolor

- Buscar signos no verbales de dolor

- Iniciar y revisar el manejo adecuado del dolor
en cualquier persona en quien se identifique o

se sospeche de dolor.
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9. Revisar el tipo y cantidad de medicamentos que
toma
10. Abordaje de la mala nutricion
11. Abordaje de la discapacidad sensorial:
- Resolver, si hay, una causa reversible de la
discapacidad.
- Garantizar audifonos de calidad para aquellas
personas que los necesiten.
12. Promover buenos patrones de suefio e higiene
del suefio:
- Evitar procedimientos durante las horas de
suefo, si es posible.
- Reducir el ruido al minimo durante el suefio.
A falta de evidencia a largo plazo, las intervenciones no
farmacoldgicas multicomponentes para la prevencion
del delirio se consideran como més beneficiosas para
la poblacién de atencion a largo plazo que la atencion
habitual.
Para la intervencion multicomponente es necesario
incluir la evaluacién de un profesional capacitado y
competente que recomendard acciones adaptadas a
cada persona y sus necesidades. Debe incluir
intervenciones como la reorientacién, revision de
medicacion, hidratacion e higiene del suefio.
Diariamente se ha de medir la incidencia del delirium
mediante la prueba diagnéstica correspondiente. Debe
haber un registro de la gravedad, duracién vy
consecuencias del delirium.

e Tratamiento no farmacolégico:

En el inicio de la deteccion del delirio se identificara y
tratara la causa subyacente o combinacion de causas.
Se asegurara una buena comunicacion y reorientacion,
ademas de brindar tranquilidad a la persona
diagnosticada con delirium. Se considerara involucrar a
los cuidadores, familiares para esto.

En caso de que la persona diagnosticada esté
angustiada o se considere un riesgo para ella misma o
para los demas, habrd que comenzar con técnicas

verbales y no verbales de desescalada.
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SIGN157: Reino Proporcionar recomendaciones | e Prevencién no farmacolégica:
Risk Unido, basadas en la evidencia cientifica | La prevencion no farmacoldgica se diferencia en dos
reduction Irlanda para una mejor practica en la | grandes grupos:
and deteccion, evaluacion, tratamiento | - Paciente hospitalizado: bajo la evidencia de varios
management y seguimiento de adultos con estudios sobre una gran variedad de pacientes se

of delirium
(National
clinical
guideline,
March 2019)

delirium, asi como reducir el riesgo
de delirium. El cuidado deberé estar
centrado en la persona y que las
recomendaciones se tienen que
aplicar bajo un juicio clinico y

adaptado a cada persona.

descubrié que las intervenciones multicomponentes
resultaban ser las mas efectivas para reducir la
Dentro de estas

incidencia del delirium.

intervenciones encontramos: fisioterapia,
reorientacién, movilizacion temprana, identificacion y
tratamiento de las causas subyacentes o las
complicaciones posoperativas, control del dolor,
regulacion del intestino y la vejiga, hidratacion y
nutricién y suministracion de oxigeno.
Segun un estudio aleatorio la formacion de los
cuidadores para proporcionar intervenciones no
farmacolégicas multicomponentes ayuda a reducir la
incidencia en hasta un 8%.
Las siguientes intervenciones deberian incluirse
como parte de los cuidados en pacientes con riesgo
de desarrollar delirium:
- Reorientacion y asegurar que los pacientes tienen
sus ayudas visuales y auditivas.
- Promover la higiene de suefio.
- Movilizacién temprana.
- Control del dolor.
- Prevencion, identificacion temprana y tratamiento
de las complicaciones posoperativas.
- Mantener un nivel de hidrataciobn y nutricion
Optimos
- Regulacion del intestino y la vejiga.
- Proporcionar oxigeno suplementario, si es
necesario.
Ademas hay que tratar de evitar los cambios en el
entorno del paciente con riesgo a desarrollar
delirium. Y se ha de incluir en los cuidados, dentro
de lo posible, a los cuidadores o familiares cercanos
del paciente.
Por otro lado, un punto que puede favorecer a la

prevencion del desarrollo de delirium es la
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monitorizacion de la anestesia en pacientes

mayores de 60 afios para evitar los nieles de

anestesia profundos.

- Paciente en UCI: Debido a la heterogeneidad de la

poblacién no se puede recomendar una intervenciéon

en

concreto.

Segun estudios las intervenciones multicomponentes

parecen ser las mas efectivas y consideradas como

una buena practica. Ademas la promocién del suefio

en

es

UCI se considera un factor reductor de riesgo, si

necesario se pueden usar tapones de oido para

mantener la higiene del suefio.

e Tratamiento no farmacolégico:

Se establecen una serie de protocolos que deberan

seguir los profesionales de la salud para poder tratar los

pacientes que sufren delirium:

Primero considerar las casusas agudas que
amenacen a la vida, incluyendo niveles bajos de
oxigeno, niveles bajos de presidon sanguinea,
niveles bajos de glucosa o relacionados con el
retiro o intoxicacion de medicamentos.

Identificar y tratar las causas potenciales,
teniendo en cuenta que pueden ser mdltiples.
Optimizar la fisiologia, manejar la condicién
actual, el entorno (reducir ruido), medicaciones y
el suefio natural, para promover la recuperacién
del cerebro.

Detectar especificamente, atender las causas y
tratar la agitacion o estrés mediante técnicas no
farmacoldgicas si es posible.

Comunicar el diagnostico a pacientes vy
cuidadores, animar al involucramiento de los
cuidadores.

Prevenir las complicaciones del delirium como
inmovilidad, caidas, Ulceras por presion,
deshidratacién, desnutrimiento, aislamiento.
Controlar la recuperacion y considerar derivacién
a un especialista si no se recupera.

Considerar seguimiento.
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ANZSGM Australia | Proporcionar un modelo de | ¢ Prevencién no farmacoldgica:
Position recomendaciones para la | Hasta el 40% de la incidencia del delirium es prevenible.
Statement prevencion, deteccion y | Segun estudios las intervenciones multicomponentes
,Position tratamiento  del deliium  en | descienden la incidencia del delirium comparado con
Statement comparacion con los cuidados | las intervenciones de cuidado habitual. También se han
13: Delirium estandar y habituales. relacionado con una menor estancia en el hospital y
in Older menores probabilidades de institucionalizacion.
People Las actividades de prevencién del delirio se centran en
(Revised 6 puntos clave:
2021) - Deterioro cognitivo.

- Deterioro visual/auditivo.

- Inmovilizacién.

- Uso de drogas psicoactivas.

- Deshidratacién.

- Deprivacion del suefio.
Mediante este protocolo basado en los 6 puntos clave
se consigue reducir la incidencia del delirium de un 15%
con los cuidados habituales hasta a un 9,9%.
Para los pacientes con fractura de cadera se ha
demostrado que la consulta de geriatria ayuda a reducir
la incidencia del delirium. En esta se incluye una
revision de la analgesia, del balance fluido/electrolito,
suministracion de oxigeno apropiada, buena funcién de
los esfinteres, nutriciébn, movilizacion temprana,
prevencion, deteccion y tratamiento de complicaciones
posoperativas, un apropiado estimulo del entorno y
tratamiento del delirium hiperactivo.
Una correcta educacion acerca de la prevencion, el
tratamiento, los riesgos del delirium, etc. Tanto para los
trabajadores como para los cuidadores ayuda a reducir
la incidencia del delirium.
No se recomienda la prevencién farmacoldgica.

e Tratamiento no farmacoléqgico:

Aunque la evidencia sobre los tratamientos no
farmacoldgicos es limitada y escasa, segun el
consenso de los expertos las intervenciones
multicomponentes son las consideradas de eleccién
como modelo de buena practica.

La intervencion geriatrica multicomponente consiste, en

términos generales, en la educacién del personal
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multidisciplinario centrandose en la evaluacion,
prevencion y tratamiento del delirium, en optimizar el
entorno del paciente y ofrecer un cuidado individual y
personalizado al paciente. Estas intervenciones
presentan una mayor mejoria de los sintomas y de la
calidad de vida de los pacientes sin aumentar su coste.
Las caidas se ven reducidas en un 64%.

Acerca de las intervenciones cognitivas y del entorno,
los estudios son limitados pero la estimulacién cognitiva
se ha relacionado con una menor estancia hospitalaria
aunque no se han visto resultados sobre la duracién o
gravedad del delirium.

Por otro lado, las restricciones fisicas se deben evitar
ya que si que aumentan la gravedad del delirium. Los
cambios de habitacion se tendran que evitar y habra
gue promover la higiene del suefio durante la noche. Se
evitara el uso de sedantes psicoactivos, si es posible, y
se utilizaran los protocolos no farmacoldgicos para el
suefio en su lugar. Los familiares pueden ayudar a

tranquilizar a los pacientes agitados.

Fuente: elaboracion propia
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e ANEXO 4

Tabla 5: Resultados Articulos

Autor, | Poblacion | Pais, ciudad, | Metodologi | Objetivos Conclusiones
afo centro a

Contrerasa | La muestra fue | Colombia, Ensayo clinico | Determinar la | La incidencia absoluta

et al.,, 2021 | de 81 pacientes | Bucaramanga, aleatorizado para | eficacia de un | del delirium se redujo en
que se | Hospital la prevencién del | programa de | un 19% mediante el
dividieron en | Universitario Los | delirium en | enfermeria programa de enfermeria
dos grupos, 40 | Comuneros. pacientes multicomponente | multicomponente no
participantes se criticamente para la prevencién | farmacoldgica
encontraban en enfermos. Un | del delirium en | demostrando su eficacia
el grupo grupo intervenido | pacientes frente al cuidado
intervenido y 41 de 40 pacientes y | criticamente estandar.
en el grupo de otro grupo de | enfermos. Dos claves en el estudio
control. Los control de 41 fueron el entrenamiento
pacientes eran pacientes. riguroso del equipo de
mayores de 18 (Intervencién: trabajo y el estricto
afos y se orientacién seguimiento diario de los
encontraban espacial y pacientes.
criticamente temporal, Existen algunas
enfermos, estimulo  visual, limitaciones en el estudio
ademas estimulo auditivo entre las que se
llevaban 24 y apoyo familiar). encuentran: no se puede
horas de discriminar la eficacia de

estancia desde
el ingreso en la
UCI polivalente.
Los criterios de
inclusion fueron

los siguientes:
Persona con
soporte
vasoactivo, con
ventilacion
mecanica
invasiva 0 no
invasiva y
monitoreo

invasivo, escala
de Agitacién y
Sedacion
Richmond
(RASS) de -3 a
+4, sin delirium

al ingreso. Se
excluyé a los
participantes
con déficit
cognitivo o]
enfermedad
mental previa,
con
antecedentes de
delirium y
alcoholismo.

cada intervenciébn de
forma individual ya que
se aplicaron de forma
conjunta. No se evalla la
efectividad de las
intervenciones para
controlar los sintomas de
delirium.
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Rood et al., | La muestra fue | Holanda, Se hizo un ensayo | Determinar los | Hubo un aumento
2021 de 1749 | Nijmegen. clinico aleatorio | efectos de un | limitado en el uso de
pacientes y se por grupos | programa de | intervenciones
dividieron en un escalonado en las | intervencién  de | enfermeras, pero no
grupo de control UCIl de 10 centros. | enfermeria hubo cambios en el

y otro de
intervencion.
Los pacientes
eran adultos
criticos
quirdrgicos,

médicos o]
traumatolégicos
con un riesgo
alto de
desarrollar
delirium.

(Intervenciones:

centradas en
optimizar los
factores de riesgo
modificables del
delirium. Se
buscaba optimizar
la vision, audicién,
la orientacion, el

suefio, la
cognicion 'y la
movilidad)

multicomponente
sobre el delirio en
la UCI

nimero de dias libres de
delirium en 28 dias.

Fuente: Elaboracién propia
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e ANEXO 5

Figura 1: Recomendaciones hospitalizacion.
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Intervencions
multicomponents
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Orientacid ambiental (sensorial, auditiva, protesis dentals, temps (calendaris,
rellotges), esdeveniments, visites familiars | musica)

Mantenir una hidratacid comecta

Regulacid de la funcid de la bufeta i de 'intesti

Establiment precog d'una dieta normal

Correccid de trastorns metabdlics

Optimitzacid cardiorespiratoria (amb subministrament d'oxigen, si escau)

|dentificacid precog de la infeccid

Tractament efectiu del dolor

Mebilitzacié diaria

Ewitacid de farmacs antipsicotics

Evitacid de benzodiazepines

Afavorir la son evitant interrupcions nocturmes

Eliminacid precog de digpositius ([dispositivs intravasculars | de via aéria)

Evitacid de restriccions fisiques

Promocid de la son

Intervencions
farmacolbgiques

Mo recomanades

Fuente: Sanchez Garcia, A., Abdelnour, C., Giraldo, M., Robles, M. J., Pi-Figueras, M., Barneto Soto, M. & Vives-Vilagut, R.
(2022). Guia d’abordatge del delirium. Pla de deméncies de Catalunya.
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Figura 2: Recomendaciones UCI.

Unitats de cures intensives, pacients intubats i no intubats

Intervencions no
farmacologiques
[adicionals a les
recomanacions an
unitats
d'hospitalitzacia)

Reconeixemeant precoc de pacients d'alt risc (edat> B5 anys, agudesa elevada,
sépsia, xoc, demeéncia i ventilacid)

Sedacid lleugera

Evitar benzodiazepines

Maobilitzacid precog

* Promocid de la rutina didirma i nocturma

Sensibilitzacia | orentacié ambiental

Eliminacié de dispositius [dispositius intravasculars | de via aéria)

Intervencions
farmacologiques

Mo recomanades

Fuente: Sanchez Garcia, A., Abdelnour, C., Giraldo, M., Robles, M. J., Pi-Figueras, M., Barneto Soto, M. & Vives-
Vilagut, R. (2022). Guia d’abordatge del delirium. Pla de demeéncies de Catalunya.
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Figura 3: Recomendaciones para el entorno cuidador para prevenir el delirium.

Recomanacions per informar i pravenir de delirium a pacients i al seu antorn
cuidador:

1. Explicacio del delirium, especialment la seva naturalesa fluctuant, i els subtipus

2. Causes potencials de I'episodi del delirum

3. Signes i simptomes del delirum:

+ Diferenciar les caracteristigues del delirium hipoactiu i hiperactiu.

+ Descriure el canvi en &l cicle de son-vigilia que sovint es produeix en
persones amb delifum.

= Descriure els canvis perceptius, com ara les al lucinacions i el dedirium.

4. La gestio del delirium

Com comunicar-se amb una perscna amb delirium:

+ Explicar que la persona amb delirium pot no entendre el que diu la gent i
amb la sensacid que no s'entenen.

+ Esbossar estratégies Otils per millorar la comunicacio 1 tranguil-litzar la
persona amb delirium.

6. Com I'entorn cuidador pot ajudar a tenir cura de la persona amb delirium:
Orientar sobre les intervencions no farmacologiques que pot fer la familia, per
exemple:

* Reorientar [a persona amb delirum (Us de rellotges | calendaris).

« Utilitizar ulleres, audidfons i protesis dentals.

+ Augmentar I'exposicid a la llum del dia durant el dia.

« [Evitar I'enllitament i afavaorir la mobilitzacia.

* Parlar pausadament, no contradir-lo i evitar el conflicte durant el deliri o les
al-lucinacions.

+ Assegurar 'eliminacio d'orina i femta, la hidratacid i l'alimentacid correcta.

+ Acompanyar, estimular i distreure jugant o fent trencaclosques.

* Minimitzar la llum, el soroll i les intemupcions durant [a nit.

« Aconsellar a la persona amb deliium que informi I'equip assistencial si se sent
confés, espantat o amb al-lucinacions.

« Awisar la familia perqué informi l'equip sanitari si la persona sembla més
confosa.

Fuente: Sanchez Garcia, A., Abdelnour, C., Giraldo, M., Robles, M. J., Pi-Figueras, M., Barneto Soto, M. & Vives-
Vilagut, R. (2022). Guia d’abordatge del delirium. Pla de demeéncies de Catalunya.
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Tabla 5: Tratamiento no farmacoldgico del delirium al final de la vida.

Guia de principios en el tratamiento del delirium al final de la vida

No considerar a la persona con delirium como una lista de problema i riesgos fragmentados.

Permitir y fomentar la decision.

Entender el historial y el contexto de la persona, y descubrir qué es importante para ella.

Fomentar la conectividad con el personal, familia y seres queridos.

Proporcionar explicaciones claras sobre lo que esta pasando y el contexto.

Entender que el delirium es desconocido e interrumpe el sentido de la continuidad; reconocer y

valorar la preocupacion.

e Hacer el entorno mas familiar, y considerar si estar en casa con apoyo es mejor que estar en
una localizacién con curas.

e Tratar a la persona con respeto y dignidad.

Fuente: Sanchez Garcia, A., Abdelnour, C., Giraldo, M., Robles, M. J., Pi-Figueras, M., Barneto Soto, M. & Vives-
Vilagut, R. (2022). Guia d’abordatge del delirium. Pla de deméncies de Catalunya.
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Figura 4: Actividades enfermeras multicomponentes en el grupo de intervencion.

ESTIMULO COGNITIVO

- Orientacion espacial y temporal: Inicialmente, se realizo saludo diario, lamadao del
paciente por su nombre, se proporciond informacion sobre espacio, lugar y motivo del
ingreso.

Posteriormente, s2 mostraba un reloj y calendario. A continuacicon, se realizaba una
conversacicn sobre los eventos y noticias para atraer y estimular a la persona.

Se fomenitd la discusion y escucha activa: indagando al paciente sobre experiencias
pasadas, actividades presentes, intentando enlazar el pasado con el presente. También,
se diligenciaron juegos de sopas de letras, crucigramas.

- Estimulo Visual y auditivo: contacto visual directo, uso frecuente de contacto, se
promovid el use de dispositivos de visidn y audicidn (gafas, audifonos), escucha activa
al paciente permitiéndole manifestar sus preccupaciones y responder las preguntas.
Durante el contacto con el paciente se hablo despacio, tono de voz medio, uso de frases
cortas y claras. 52 mantuvo comunicacidn concreta y especifica.

%e mostraron fotografias, cartas y dibujos de revista o realizados por familiares. Se
preguntd sobre |a lista de articulos personales que el paciente le gustaria tener durante
la estancia hospitalaria, ayudando a obtenerlos, como, por ejemplo: anteojos, audifonos,
pratesis dentales, fotos de familiz, objetos religiosos.

Uso de juegos de relacicn, por ejemplo: sefialar dentro de una lista los objetos que van
en la nevera.

APOYO FAMILIAR

Se fomentd la implicacidn de |a familia y cuidadores en el autocuidado yen la
reorientacion del paciente.

e realizd educacion acerca del delirium y sus complicaciones. Se facilitd el
acompafamiento y acercamiento del paciente a un familiar o persona de su confianza,
el mayor tiempo posible.

Fuente: Contrerasa, C. C. T., Estebanb, A. N. P., Parraa, M. D., Romeroa, M. K. R., da Silvac, C. G., & Buitragoa, N. P.
D. (2021). Programa de enfermeria multicomponente para prevencion del delirium en pacientes criticamente enfermos:
ensayo clinico aleatorizado. Rev Gaucha Enferm, 42.
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Figura 5: Intervenciones de UNDERPIN-ICU

UNDER
10,0,

o Register visual and/or hearing disorders
and aids.

« Encourage the use of (clean) aids.

» Approach the patient from best visual side.

¢ Provide supporting aids when necessary.

¢ Avoid corneal dehydration during sedation.

* For severely visually impaired: describe
actions and environment.

« Make sure patients use their hearing aids.

» Before use, make sure that the hearing aid is
working optimally.

* Provide a clean ear canal during daily care.

o Speak clearly and limit ambient noise.

« Approach the patient from the best hearing side.

* Use available communication techniques.

¢ Provide plenty of light during the day and limit
light at night.

e Limit actions during sleep.

 Limit noise; offer earplugs.

o Offer relaxing music.

¢ Ask about rituals at home.

* Be cautious with sleeping medication.

» Offer a clear day structure.

e Minimize sedation: Aim RASS -2 to +1.

¢ Use the white board.

* Frequently orient the patient (clock and daylight).
* Explain daily: location, illness, and progress.

e Explain who you are and what you will be doing.
e Ensure continuity of care.

o Ask for things from home.

* Facilitate visits and involve visitors.

* Use a “get to know me poster”.

When RASS -2 to +1:

» Offer 5 minutes of cognitive training 2x daily to
prevent/limit deterioration.

* The aim is to stimulate cognition, not to achieve
correct answers.

* Provide optimal posture and timing.

¢ Set (realistic) goals.

* Minimize sedation.

® Limit pain and fear.

* Mobilize at least daily.

* Encourage active participation.

* |f coma (RASS -3/-4/-5): Move passively
and frequently change position.

* When awake (RASS -2 to +1): Active exercises.
¢ Optimize location of necessary lines/catheters.
« Collaborate with involved disciplines.

Fuente: Rood, P. J. T., Zegers, M., Ramnarain, D., Koopmans, M., Klarenbeek, T., Ewalds, E., van der Steen, M. S.,
Oldenbeuving, A. W., Kuiper, M. A., Teerenstra, S., Adang, E., van Loon, L. M., Wassenaar, A., Vermeulen, H.,
Pickkers, P., van den Boogaard, M., & UNDERPIN-ICU Study Investigators (2021). The Impact of Nursing Delirium
Preventive Interventions in the ICU: A Multicenter Cluster-randomized Controlled Clinical Trial. American journal of
respiratory and critical care medicine, 204(6), 682—-691
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