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RESUMEN 
 

Se realiza una revisión bibliográfica de la literatura en las principales bases biomédicas para identificar cuáles 
son los factores de riesgo modificables o controlables en ancianos hospitalizados con fractura de cadera, 
susceptible de padecer delirium, y crear un Plan de Actuación de Recomendaciones de Enfermería desde el 
ingreso hasta el alta en la unidad, basándonos en la prevención, con el propósito de fomentar el descenso en la 
frecuencia y consecuencias desfavorables del delirium. 

Son pocos y con gran disparidad numérica en los resultados obtenidos entre los diferentes trabajos que 
estudian la eficacia de adoptar medidas ambientales como estrategias en la prevención del delirium. Las 
acciones llevadas a fin, en as de la prevención, son primordialmente las que controlan los factores de riesgo 
como: el deterioro cognitivo y físico, inmovilidad, discapacidad visual y auditiva, deshidratación, desnutrición, 
desorientación, privación del sueño, polifarmacia y dolor. 
 

Al delirum no se le presta la importancia que requiere, a pesar de su alta frecuencia e impacto bio-psico-socio-
económico en el paciente y su entorno. La prevención es la medida más eficaz y económica de abordar el 
delirium en su fase inicial y la enfermería contribuye en gran medida en esta labor. El anciano hospitalizado con 
fractura de cadera es un paciente de alto riesgo debido al gran número de factores de riego agregados a su 
situación clínica y contexto. 

Sería interesante en otras investigaciones futuras valorar la eficacia de las recomendaciones ofrecidas en esta 
revisión. 

 
 
ABSTRACT 
 
A bibliographical revision of Literature is done in the main biomedical databases to identify which are the 
modifiable or controllable risk factors in elderly hospitalized with hip fracture, susceptible to suffer delirium, and 
to create a Plan of Action of Recommendations of Infirmary from the admission to the discharge in the unit, 
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basing ourselves on the prevention, in order to promote the reduction in the frequency and unfavourable 
consequences of the delirium.  
 
They are few and with great numerical disparity the obtained results between the different works that study the 
effectiveness to adopt environmental measures like strategies in the prevention of the delirium. The taken 
actions to aim, in ace of the prevention, are fundamentally those that control the risk factors such as: the mental 
and physical deterioration, immobility, visual and auditory disability, dehydration, undernourishment, 
disorientation, deprivation of the dream, polypharmacy and pain.  
 
The delirium is not given the importance that requires in spite of its high frequency and the biological, 
psychological, social and economic impact in the patient and his/her environment. The prevention is the most 
effective and economic measure to approach the delirium in his/her starting phase and the nursery contributes 
to a great extent in this work. The elderly hospitalized with hip fracture are patients of high risk due to the great 
number of risk factors added to its clinical situation and context. 
 
It would be interesting in other future investigations to value the effectiveness of the recommendations offered in 
this revision. 

 
 
INTRODUCCIÓN 

 
El Síndrome Confusional Agudo (SCA) o Delirium a lo largo de los tiempos se le ha ido 
denominando con una gran pluralidad de términos, el “delirium” el más utilizado y aceptado 
por consenso internacional.1-2 

 
Es un trastorno psiquiátrico severo frecuente3-7 con rangos de incidencias dispares 
dependiendo de la población clínica a estudio, método de detección y criterios diagnósticos 
utilizados8, siendo los ancianos hospitalizados con fractura de cadera los que tienen una 
frecuencia mayor con respecto a otros grupos de estudio9-13, la incidencia aumenta con la 
edad, se dan más en ancianos3,4,14. Es el segundo síndrome psiquiátrico más prevalente 
después de los trastornos depresivos en la esfera hospitalaria15 y la cuarta complicación más 
tratada en pacientes hospitalizados con fractura de cadera16. 
 
El delirium no solo es importante por la alta frecuencia que tiene sino por el impacto negativo 
de sus consecuencias (Tabla IV). Un inadecuado abordaje de este síndrome puede 
repercutir nocivamente en el pronóstico y evolución del paciente. 
 
Su etiología es multifactorial4,7,13 con base orgánica17,18, es prevenible19,20 y 
reversible17,18,21,22 de inicio agudo, transitorio y curso fluctuante en horas y días, con 
alteración del ciclo vigilia-sueño, se manifiesta por una alteración de la conciencia y cambios 
de las funciones cognoscitivas23. Puede  presentarse desde un punto de vista clínico de 
forma hiperactiva (agitación, inquietud), hipoactivo (somnolencia, aletargado) y mixta 
(combinación de los anteriores)24. 
 
El objetivo de esta revisión es centrarnos en la prevención (primaria y secundaria) del 
delirium, a través de una Plan de recomendaciones durante la estancia hospitalaria en una 
unidad de traumatología, desde la perspectiva de enfermería, mediante la disminución o 
eliminación de los factores de riesgo modificables con mayor implicación en su aparición, y 
la detección precoz de su sintomatología, en pacientes ancianos con fractura de cadera, por 
ser un grupo de riesgo altamente vulnerable (edad avanzada, encamado, hospitalizado, con 
dolor, fracturado, cirugía ortopédica…) con elevada incidencia y prevalencia de padecerlo, 
en colaboración con un equipo sanitario multidisciplinario y la familia (un apoyo importante 
en este proceso)25. 
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La prevención primaria sería la estrategia pilar más efectiva a la hora de abordar en sus 
inicios al delirium porque una vez que brota, las medidas de intervención son menos 
eficientes y eficaces25-27, al igual que con una rápida identificación y adhesión de las 
acciones terapéuticas adecuadas (prevención secundaria) para minimizar los efectos del 
delirium se evita mayores complicaciones médicas en estos pacientes frágiles y 
vulnerables4,28. 
 
Prevenir el delirium no es más que mantener un equilibrio homeostático del celebro y limitar 
los agentes estresantes del medio ambiente que puedan afectar negativamente al anciano 
hospitalizado. El contacto continuado y estrecho de la enfermería con el paciente y la familia  
juega un papel primordial en las estrategias de prevención y en todo el proceso de la 
hospitalización. 
 
Diagnóstico. DSM-IV 
 
Su diagnostico se debe considerar como una urgencia médica y es básicamente clínico 
(historia clínica (factores médicos y sociales), entrevistas con familiares o cuidadores, 
exploración fisca general, exámenes psicológicos y pruebas complementarios).  
 
Un diagnóstico precoz del cuadro, de su etiología y de los factores de riesgo permite 
prevenir sus consecuencias adversas y complicaciones derivadas de su falta de 
tratamiento29, siendo la más trágica el éxitus (Tabla IV). 
 
El criterio diagnóstico según el Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales 
(DSM-IV-TR) 23 lo define como: Tabla I. 
 

 

TABLA I. Criterios Diagnósticos del Delirium. DSM-IV-TR. 

A. Alteración de la conciencia (p. ej., disminución de la capacidad de atención al 

entorno) con disminución de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la atención. 

B. Cambio en las funciones cognoscitivas (como déficit de memoria, desorientación, 

alteración del lenguaje) o presencia de una alteración perceptiva que no se explica por la 

existencia de una demencia previa o en desarrollo. 

C. La alteración se presenta en un corto período de tiempo (habitualmente en horas o 

días) y tiende a fluctuar a lo largo del día. 

D. Demostración a través de la historia, de la exploración física y de las pruebas de 

laboratorio de que la alteración es un efecto fisiológico directo de una enfermedad 

médica, debido a consumo de medicamentos o a intoxicación por alguna sustancia; 

síndrome de abstinencia; etiologías múltiples; no especificado 

A + B 
Y/Ó 

C 
Y/Ó 

D 
= 

Delirium 
 

Esta identificación del delirium con el Manual DSM-IV se hace de acuerdo a los criterios 
anteriormente reflejados en la tabla I, se consideran “delirium” cuando reúnen los dos 
primeros criterios (A + B) más alguno de los otros dos, o ambos(C ó D). 

La pauta diagnóstica consta de dos elementos: establecer la presencia de delirio (identificar 
el cuadro) y averiguar la causa enmascarada subyacente para solventarla. 
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Algunos autores consideran como características más relevantes del diagnóstico de delirium: 
la alteración de la conciencia, de la atención, pensamiento desorganizado, con inicio agudo y 
curso fluctuante (Tabla II)30. 

 

Es importante el diagnóstico diferencial con otras patologías que cursan con un cuadro 
sindrómico semejante al delirum como la demencia, depresión o cualquier otro enfermedad 
neurológica y/o psiquiátrica frecuente entre los ancianos hospitalizados, para no caer en la 
confusión clínica y en el error diagnóstico (Tabla II). La Tabla II muestra un cuadro 
comparativo del Delirum versus Demencia y Depresión por ser ambas patologías bastante 
usuales entre los ancianos hospitalizados y coexistir con el delirium15. 
 
En los pacientes con fractura de cadera se debe indagar sobre el diagnostico diferencial del 
síndrome de abstinencia y el delirium tremens, en ocasiones muchas de las caídas son 
secundarias a pacientes bebedores y fumadores habituales. 
 
En la enfermería es primordial que se tenga los conocimientos suficientes para 
diferenciarlos, identificarlo precozmente, registrarlo y ponerlo de manifiesto al facultativo.  La 
Enfermería son los ojos de la medicina. Hay estudios que destacan la importancia de la 
valoración de enfermería en la detección precoz del delirium31-35. 
 
 
TABLA  II.  Delirum Versus Depresión y Demencia

36 

 

 DELIRIUM DEPRESIÓN DEMENCIA 

INICIO Agudo* Subagudo Insidioso 

CURSO Fluctuante* Estable Estable 

CONCIENCIA Alterado* Vigil Vigil 

ORIENTACIÓN Alterada Intacta Alterada 

MEMORIA Deterioro Conservada Deterioro 

ATENCIÓN Déficit Grave* Déficit Parcial Déficit Parcial 

DELIRIOS- ALUCINACIONES Frecuente* Baja  Baja  

* Inouye SK et al.30 

 
Existen diferentes  instrumentos que ayudan a la detección, diagnostico y cuantificación de 
la gravedad o el seguimiento de la evolución del delirium37. En la tabla III se muestra algunos 
ejemplos de la gran variabilidad y heterogeneidad de escalas existentes, donde unas son 
sencillas y otras más complejas (sobrecarga de trabajo). No existe un test específico que 
mida el riesgo de padecer delirium indistintamente de la causa de hospitalización. El uso de 
estas herramientas no es necesario para emplear acciones preventivas a grupos de riesgos. 
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TABLA III. Escalas para detectar, aproximación al diagnóstico y cuantificar el  

Delirium.
37

 

DETECCIÓN-DIAGNOSTICO CUANTIFICACIÓN 

-CAC-A. Clínical Assessment of 

Confusión-A.( Vermeersch PE et al. 

1997) 

-CRS.Confusión Rating Scale. 

(Williams et al. 1988) 

-NEECHAM Confusión 

Scale.(Champagne y Cols, 1987) 

-ICDSC.Intensive Care Delirium 

Screening Checklist  (Bergeron et al.) 

- CAM.Confusional 

Assessment Method . 

(Inouye et al. 1990) 

-DSI.Delirium Symptom 

Interview. (Albert et al. 

1992) 

 

- DRS. Delirium Rating Scale.(Trzepacz y 

cols,1988) 

-CRS.Confusion Rating Scale. (Williams et al. 

1988) 

-OBS. Organic Brain Síndrome Scale(Berggren 

et al.1987). 

-MDAS. Memorial delirium assessment  scale. 

(Breitbart y Cols. 1997) 

- CSE. Confusion State Evaluation (Robertson  

y Cols. 1997) 

 
Etiología. Fisiopatología.  
 
Su etiología es el resultado multifactorial que surge de la interacción entre la susceptibilidad 
o vulnerabilidad previa del paciente (Factores Predisponentes internos) y los Factores 
Precipitantes externos (Desencadenantes) dando lugar a un desorden cerebral4,7,13,38,39 
(Figura1). 
 
Siendo un síndrome frecuente y común en nuestros hospitales la fisiopatología del delirium 
no está esclarecida, no se ha profundizado en esta materia, y va a depender en su inmensa 
mayoría de la etiología que lo genera40. Existen muchas conjeturas sobre su fisiopatología 
por la pluralidad del delirium, en cuanto a sus manifestaciones clínicas como en sus 
componentes patogénicos, pero según Matías González T et al.41, la hipótesis con mayor 
peso es la de la “Neurotransmisión”, (existe una hipofunción colinérgica con un aumento 
conjunta de la liberación de la dopamina y serotonina), por lo que la reserva cerebral del 
paciente determinara la eficacia frente a los agentes agresores del delirium42. 
 
Factores de Riesgo: Precipitantes y Predisponentes 
 
Haciendo un repaso por la bibliografía existente encontramos diferentes factores de riesgos 
3,4,10,11,14,26,35,43-67 predisponentes y precipitantes del delirium (figura 1), sobre cuales 
basaremos las estrategias de prevención, en los que permitan ser modificados y/o 
controlados. En ocasiones catalogan a un mismo factor de riesgo como precipitante o 
predisponente o etiológico, no nos vamos a centrar en esta revisión de la correcta 
clasificación porque la finalidad de este trabajo es conocer los factores de Riesgo 
modificables y actuar considerablemente sobre su control. 
 
Aquellos pacientes con una vulnerabilidad previa elevada pueden desarrollar el delirium sin 
la necesidad de que interaccionen los factores precipitantes35, pero generalmente es la 
combinación de ambos tipos de factores lo que hace aumente la probabilidad de que fluya 
este mal geriátrico24. El anciano hospitalizado con fracturas de cadera por su simple 
condición  posee unos factores de riesgo inherentes a su contexto y situación clínicas, 
además de aquellos factores individualizados de cada persona, siendo un candidato de alto 
riesgo: Factores de riesgo propios de pacientes ancianos hospitalizados con fractura de 
cadera: 
 

 Edad Avanzada. 

 Hospitalización (cambio de su hábitat). 

http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=es&prev=/search%3Fq%3DCl%25C3%25ADnical%2BAssessment%2Bof%2BConfusi%25C3%25B3n-A%26hl%3Des%26biw%3D1280%26bih%3D603%26prmd%3Divnsb&rurl=translate.google.es&sl=en&u=http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed%3Fterm%3D%2522Hadley%2520Vermeersch%2520PE%2522%255BAuthor%255D&usg=ALkJrhiU01RnzMoZ18RhXvzshCkaJaMJRA
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 Escaso personal y constante cambio del personal sanitario (no hay suficiente 
personal fijo estable) en la unidad. 

 Fractura de Cadera. 

 Dolor intenso por la patología y movilizaciones por curas, aseos…. 

 Encamado. 

 Intervención quirúrgica ortopédica y estrés. 

 Múltiples intervenciones invasivas: canalización de vías, sondajes vesicales… 

 Los procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos. 

 Incomodidad y falta de intimidad para las funciones fisiológicas. 
 

Figura 1. Etiología Compleja Multifactorial. Factores de Riesgos. 

 

 

 
Manifestaciones Clínicas: Signos, síntomas. 
 
El comienzo agudo y fluctuante en horas y día, acentuándose por la noche, con síntomas 
variables e intermitentes que se manifiestan por trastorno del ciclo sueño-vigilia, alteración 
de la memoria a corto plazo, desorientación temporo espacial, distraídos, no prestan 
atención al medio, ideas paranoides, razonamientos ilógicos, irritabilidad, agitación o letargo, 
alucinaciones, euforia, ansiedad,… deben de suponer una voz de alarma par la familia, 
enfermería y el personal sanitario a su cargo4,68. 
 
Los síntomas prodrómicos más predictivos en estos pacientes son: “la desorientación” y 
“Las llamadas urgentes para ser atendidos”69. 
 
Existen dos Subtipos de presentaciones dependiendo de la afectación psicomotriz 24,70: 

 

F .PREDISPONENTES  

-Edad Avanzada  

-Sexo Masculino 

-Bajo nivel educacional 

-Antecedentes de Delirium 

-Deterioro Funcional  

-Demencia Previa 

-Deterioro Cognitivo 

-Ansiedad, Depresión 

-Polifarmacia domiciliaria 

-Enfermedad grave al ingreso y 

Comorbilidad. 

-Deterioros visuales y Auditivos 

-Desnutrición y Deshidratación 

-Inmovilidad 

-Caídas. 

-IMC (índice masa corporal) bajos. 

-Hematocrito <30% 

 

F .P RECIP ITANTES 
-Fármacos y Drogas hospitalarias 

-Alteraciones del SNC. 

-Trastornos Metabólicos (hipoxia, 

hipoglucemias) 

-Enfermedades Cardiopulmonar 

-Procesos Cardiovascular: HTA… 

-Enfermedades Sistémicas.  

-F. ambientales: restricciones físicas, estrés, 

procedimientos múltiples e invasivos, -Privación del 

Sueño, sobrestimulaciones sensorial,  etc. 
-Iatrogenias 

-Cirugía: Ortopédica, cardiaca… 

-Fracturas 

-Retención urinaria y fecal 

-Hospitalización 

-Dolor no controlado 

-Tiempo de espera para Intervención 

quirúrgica  prolongado. 

-Déficit Vitamínicos (tiamina) 
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-Hiperactivo: se manifiesta por un estado de agitación psicomotriz, agresividad con el 
entorno, aumento del estado de alerta e inquietud, Ideas delirantes, alucinaciones, etc. Son 
más fáciles de diagnosticar por su presentación clínica. 
 
-Hipoactivo: sus manifestaciones son de hipoactividad psicomotora, bajo nivel de 
conciencia, apatía, letargia, etc. y por su naturaleza son más difíciles de identificar, por lo 
que no son tratados convenientemente71. 
 
-Mixto: Es la mezcla fluctuante entre el hiperactivo e hipoactivo.  
 

Dependiendo del subtipo de delirium, la etiología y la fisiopatología pueden ser diferentes 72. 
 
La importancia del Delirium. Las consecuencias Negativas. Errores.  
 
Cuando no se aborda adecuadamente los efectos perniciosos que derivan son de suma 
importancia73 (Tabla IV). El delirium crea un sentimiento degradante en los pacientes 
consecuencia de la pérdida de razonamiento, facultades y personalidad; la familia sufre la 
frustración, angustia, ansiedad  de la situación aguda a la que se enfrenta. 
 
Se ha demostrado en diferentes estudios que la prevención, el diagnostico precoz  y 
actuación terapéutica en fase inicial minimizan efectos desfavorables y tienden a ostentar 
mejor evolución25-26,28,53,74-79. 
 
A pesar de los recursos existentes no siempre es detectado el delirio por los profesionales 
sanitarios80-84 ni dejamos reflejado en nuestros respectivos registros (graficas de enfermería, 
historia clínica) la información relevante sobre el delirium85.  
 
Existen los errores diagnósticos por confusión con otros trastornos mentales86,  suelen pasar 
desapercibidos debido a su presentación clínica87 (letargia, somnolencia…) o a la 
complejidad de la misma43, no son tratados de forma suficiente47. Otro error que 
perpetramos es no realizar una evaluación cognitiva durante la elaboración de la valoración 
general del paciente, desconociendo el estado mental previo y sus oscilaciones cognitivas 
durante su hospitalización35,87. 
 
A pesar de que el delirium se considera reversible son pocos los ancianos que al alta 
hospitalaria salen con el cuadro totalmente resuelto88-90; Algunos presentan síntomas 
residuales, los cuales urgen de un seguimiento continuado y perfeccionado entre la Atención 
Primaria y Hospitalaria91. 

 
Hay que evitar que se agiten  porque son de difícil manejo y están en riesgo de caídas y 
fracturas. 
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TABLA IV. Los efectos desfavorables del Delirium 3,7,12,23,49,77,86,90,92-100. 

1. Elevada morbilidad y mortalidad. 
2. Aumento de la  rehospitalización. 
3. Mayor institucionalización comunitarias o de Larga estancia. 
4. Aumenta la estancia hospitalaria con aumento del coste hospitalario y 

sanitario en general. 
5. Mayor empeoramiento Funcional durante la Hospitalización. 
6. Peor Evolución y Pronóstico. 
7. Mayor riesgo de inseguridad física y psíquica del personal sanitario, 

familiares y enfermo, compañero de habitación; con repercusiones en la 
carga de trabajo diaria y en la autoestima profesional. 

 
 
METODOLOGÍA 
 
Con el objetivo de investigar sobre la materia a estudio se hizo a priori una búsqueda 
selectiva de los protocolos, manuales, guías de salud de la práctica clínica, libros en formato 
electrónico y papel, utilizando bibliotecas virtuales o físicas y sus consiguientes páginas de 
internet donde se encuentran ubicadas esta información (FISTERRA, MEDLINE, 
GUIASALUD, GOOGLE LIBROS, BV-SSPA, LIBRO DSM-IV-TR, etc.). 
 
En un segundo lugar se realizado una búsqueda bibliográfica con diferentes descriptores en 
la base de datos MeSH, hasta optar por las que definen la materia a estudio. Fruto de los 
descriptores se investiga de forma metódica en las variadas bases de datos biomédicas con 
la combinación de los operadores booleanos (AND, NOT, OR): PubMed, IBECS, LILACS, 
TESIDE, MEDLINE, Cuiden, SciElo España y Brasil, La biblioteca Cochrane pus, Google 
Académico; Revistas de psicología, geriatría y gerontología, sociedades científicas.  
 
En “Single Citation Matcher” se ha hecho búsqueda selectiva de los  autores más 
destacados y de forma manual en las diferentes referencias de los estudios seleccionados. 
  
Los criterios de inclusión son artículos originales de pacientes ancianos hospitalizados en 
diferentes unidades clínicas (preferentemente con fracturas de cadera) donde  incluyen 
datos sobre la prevención no farmacológica del delirium y la implicación de la enfermería, en 
idioma español e inglés, artículos completos y su resumen. Sin límite en la búsqueda: en el 
año de publicación y distribución geográfica. 
 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
Estrategias de Actuaciones Preventivas: Recomendaciones de Enfermería. 
 
La estrategia en el tratamiento reúne tres vías de acción: prevención, tratamiento de la 
enfermedad de base, y manejo sintomático del delirium (Medidas generales y 
farmacológicas). Nos centramos mayoritariamente en la prevención primaria como medida 
eficaz y económica en el manejo del delirium.  
Diferentes estudios avalan la eficacia de las intervenciones preventivas por parte de 
enfermería en el manejo del delirum, entre los que se encuentran: 
 
 
 
 



 

Enfermería Global                              Nº 27  Julio 2012 
Página 364 

 

Pacientes de Cirugía Cardiaca y Medicina General:  
 

-Lazarus HR et al101 en 1968 con 54 pacientes de cirugía cardiaca consiguió reducir la 

frecuencia total del delirium postoperatorio en un 19%, con recomendaciones 
individuales en el cuidado postoperatorio, y disminuyendo los dificultades ambientales 
de la sala de recuperación. 
 
-Budd S et al102 analizó en 1974 a 31 pacientes programados para cirugía cardiaca 

entre 23-63 años, alcanzado una significativa reducción del 81% del delirium 
postoperatorio con tácticas para la reorientación del paciente en tiempo, lugar, persona, 
y mejoras del estado físico. 
 
-Chatham MA103 en 1978 estudió a un reducido grupo de 20 pacientes quirúrgicos, 
donde las intervenciones iban orientadas a la educación al paciente y cuidador 
principal, obtuvo resultados ligeramente favorables en cinco de las once áreas de 
intervenciones llevadas a cabo. 
 
-Owens JF y Hutelmyer CM104 en 1982 investigó a 64 pacientes cirugía cardiaca, 
consiguiendo con intervenciones de educación hacia el pacientes reducir la frecuencia 
del delirium en el preoperatorio con un total del 19%. 
 
-Wanich CK et al105 con un grupo más amplio de 235 pacientes de medicina genera, 
en 1992 y con intervenciones dirigidas a la educación del personal sanitario, 
orientación, movilización, modificaciones ambientales y evaluación de los tratamientos 
consiguió minimizar el delirium total en un 3%. 
 
-Inouye SK et al56 en 1999 estudio a 852 pacientes, mayores de 70 años  admitidos en 

medicina general y demostró que las estrategias de prevención primaria en el control 
de seis factores de riesgo específico (deterioro cognitivo, inmovilidad, discapacidad 
visual y auditiva, deshidratación y privación del sueño) originaron una reducción del 
40% el riesgo de padecer el delirium, concluye e su estudio que la educación primaria y 
la prevención es factiblemente la estrategia más efectiva para afrontar el delirium. 
 
-Tabet N et al106 en el 2005 expuso con un programa educacional económico dirigido al 

personal sanitario una reducción de la prevalencia del delirium de un 19,5% a 9,8% en 
ancianos mayores de 70 años (población a estudio de 250 pacientes de medicina 
interna). 
 
-Lundström M  et al107 en abril del 2005 originó un descenso en la estancia 

hospitalaria, en la duración del delirium y en la mortalidad en 400 pacientes mayores de 
70 años a partir de intervenciones de educación hacia el personal sanitario y 
reorganización de la atención hacia el paciente (enfermería y medicina). 
 
-En Francia Gentric A et al108 en 2007, con una población de pacientes  mayores de 
75 años llegó a reducir la frecuencia del delirium en una unidad de medicina interna 
tras aplicar medidas preventivas. 
 
-Vidan MT et al109 recientemente (2009), realizo en un Hospital de Madrid con 542 

pacientes de Medicina interna, mayores de 70 años, un programa preventivo no 
farmacológico con intervenciones educativas y acciones específicas sobre las áreas de: 
orientación, sensorial, sueño, movilización, hidratación, nutrición, consumo de drogas. 
Reduce el delirio sin costes adicionales sanitarios y mejora la calidad asistencial. 
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Pacientes de cirugía ortopédica: 
  

-Williams MA et al110 en 1985 trabajó con 227 pacientes con fractura de cadera 
mayores de 60 años, proporcionó como resultado de las intervenciones preventivas 
(educación al paciente, medidas de orientación y apoyos sensoriales) en el pre y 
postoperatorio una caída  del total de la frecuencia del delirium del 8%. 
 
-Strömberg L et al111 en 1999, en Suecia, valoró medidas de reorientación en el 
perioperatorio a 223 pacientes con fractura de cadera (81 años de media), la 
conclusión declinaba la importancia del entorno psicológico del paciente. 
 
-Lundström M et al112 en 1999 trabajo con un grupo de pacientes con fractura de 
cuello femoral, con un programa de intervenciones en el postoperatorio, abarcando las 
áreas de educación al personal sanitario, cooperación entre cirujanos ortopédicos y 
Geriatras, atención individual y planificación de rehabilitación, mejora del entorno 
ambiental, nutrición adecuada, mayor continuidad de la atención, prevención y 
tratamiento de complicaciones asociadas con delirio, alcanzó  una reducción reveladora 
de la incidencia del delirium en comparación con otros estudios previos, además se 
acortó la duración de  delirio y se mejoró la funcionalidad de los anciano tratados por 
fracturas de cuello femoral. 
 
-Milisen K et al53 en 2001 presento un estudio de 120 pacientes, en Suecia, con 
intervenciones en educación hacia enfermería, evaluación cognitiva metódica, 
protocolos de control del dolor, disponibilidad de médico o enfermera especializado en 
geriatría, consiguió reducir la duración y gravedad del delirium, sin hallar una 
disminución relevante en la incidencia. 
 
-Björkelund KB et al113 en un artículo publicado en 2010 reduce la incidencia  de 
delirium en un 35% en pacientes ancianos lúcidos con fractura de cadera con ocho 
intervenciones aplicadas en el preoperatorio (Oxigenación y fluidos intravenosos 
suplementarios, control de contantes y dolor, evitar demora logística de transferencia, 
escala diaria OBS (escala de síndrome cerebral orgánico), evitar la polifarmacia, 
adecuado periodo perioperatorio y anestésico). 
 

También existen publicaciones donde los resultados de las intervenciones preventivas no 
demuestran generar efectividad significativa, como sucede en el estudio de 60 pacientes 
realizado por Nagley SJ114 en 1986; Siddiqi N et al115 en el 2008 realiza un revisión con el 
objetivo de conocer la efectividad de las intervenciones diseñadas para prevenir el delirio en 
los pacientes hospitalizados dando escasos resultados y la necesidad de realizar mayores 
estudios en este ámbito. 
 
Otra línea de trabajos son aquellos artículos que aunque no basan sus estudios en expresar 
la eficacia de adoptar medidas preventivas apuntan intervenciones apoyándose en el control 
de los factores de riesgo modificables 4,25-27,32,78,116-121 

 
Existen protocolos estandarizados en diferentes hospitales que mejoran la calidad de los 
cuidados en pacientes hospitalizados (previene el deterioro funcional y cognitivo), un 
precedente de ellos es el “Hospitla Elder Life Program122 (HELP)”, que abarca un 
Programas de intervenciones en las aéreas de movilidad, alteraciones sensoriales y 
auditivas, orientación, nutrición, hidratación y ritmo sueño-vigilia para aplicar medidas 
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preventivas; Este programa es único en su enfoque y se ha implantado en más de 30 
hospitales en todo el mundo. 
 
No existe actualmente una intervención aislada que nos exima del delirium49, ante una 
misma exposición a factores de riesgos la respuesta puede ser diferente ante distintos 
pacientes. 
 
Los factores de riesgos en pacientes ancianos con fractura de cadera van a variar 
dependiendo si se hallan en el preoperatorio o postoperatorio, por lo que habría que definir 
estrategias diferentes para su prevención10. 
 
Se da una discrepancia en los resultados obtenidos por las diversas publicaciones, donde 
los rangos de porcentaje son dispares, esto puede deberse a diferentes: método de estudio, 
población (tipo y número de pacientes), momentos clínicos (preoperatorio, postoperatorio), 
variables (Factores de riesgo versus Medidas preventivas), método diagnóstico de 
evaluación, adhesión al protocolo de intervenciones, medidas de frecuencia (prevalencia, 
incidencia) y el infradiagnóstico del delirium, sobre todo el hipoactivo. 
 
Las siguientes recomendaciones se asientan en base a las revisiones literarias existentes 
sobre los factores de riesgos asociados al delirium, indicaciones de intervenciones 
preventivas ambientales y no farmacológicas, los artículos que manifiestan la eficacia de 
medidas preventivas sobre ciertos factores relacionados con mayor riesgo de esta patología, 
además de aportar la modesta experiencia personal como enfermera en unidad de 
traumatología ortopédica. 
 

Tabla V. Estrategias Preventivas de Enfermería en Traumatología: Intervenciones Ambientales y 

terapéuticas ante Factores de Riesgo potencialmente modificables en el delirum. Fractura de 

Cadera. Anciano.  

RECOMENDACIONES GENERALES PREVENTIVAS DE ENFERMERÍA PARA 

ANCIANOS  HOSPITALIZADOS CON FRACTURA DE CADERA 

Intervenciones Ambientales-entorno/estimulación-Hospitalización 

 Adecuar  un entorno seguro. Aplicar  Protocolo de prevención de Caídas. Barandillas. 

Bastones, andadores, zapatos cerrados en la deambulación, etc.).Retirar objetos 

potencialmente lesivos e innecesarios. Cama adaptada a una altura adecuada. Valorar 

riesgo caídas con test. 

 Colocar Colchón antiescaras a todo anciano con Fx de Cadera. 

 Disponerle un adecuado Confort en la Cama. Sabanas sin pliegues, los sistemas de 

soporte que no interfieran en la comodidad, etc. 

 Mantener una temperatura ambiental confortable. Habitación con ventanas. 

 Designarle una habitación con  otro enfermo en caso de no tener cuidador principal  y 

cerca del control de enfermería para mayor vigilancia. (evitar aislamiento social). Evitar 

colocar a dos pacientes con alto riesgo o con delirium establecido en la misma habitación. 
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 Disponer de habitación individual, en función de los recursos disponibles, para fomentar 

el descanso y la tranquilidad si tiene el enfermo acompañante (familiar). 

 Adecuada iluminación en la habitación y tranquila. Iluminación indirecta durante la 

noche. Evitar la sobre estimulación sensorial 

 Evitar ruidos externos e internos. (No: Televisión con alto volumen, hablar fuerte…). 

Colocar carteles de “silencio” en cada habitación. 

 Evitar trasiego constante del personal sanitario en la habitación.(agrupar 

intervenciones) 

 Evitar estar muchos familiares  en la habitación y personas ajenas a la misma. 

Establecer horarios de visitas y máximo de dos personas por paciente-habitación. Colocar 

carteles informativos de las normativas de la planta en la habitación. 

 Permitir el uso utensilios propios no peligrosos.(almohadas, sabanas, camisones…) 

 Respetar y Valorar un apropiado  Ciclo de sueño-vigilia. Utilizar Protocolo de medidas 

no farmacológicas a priori para favorecer el sueño nocturno (bebidas templadas, 

infusiones relajante….) e instruir al familiar en ellas. Las medicaciones e intervenciones 

terapéuticas no deben interrumpir el sueño. Planificar actuaciones preservando los 

periodos de descanso del paciente. Preguntar al paciente o familiar cómo ha descansado 

diariamente.   

 Aplicar protocolo para el manejo no farmacológico de la Ansiedad. Técnicas de 

relajación, etc. 

Orientación 

 Informarle al ingreso de la distribución  y recursos  de lo que se dispone en la 

habitación y la unidad  de traumatología. (luces, baños-duchas, bateas, toallas, 

dispositivos de llamadas al personal (timbres), enchufes, teléfonos, ...) 

 Mantener un personal sanitario estable y habitual en la unidad de traumatología  para 

una mejora en la atención individualizada y mayor familiaridad con el paciente. 

 Permitir y Fomentar el uso de relojes, calendarios, periódicos, revistas, televisores, 

pasatiempos, fotos, gafas, audífonos, prótesis o cualquier objeto que promueva su 

orientación. 

 Colocar un reloj de pared por habitación con numeración visible y clara. 

 Colocar objetos familiares al alcance visual del enfermo. 

 Evitar cambiarlo de habitación y de reubicación en otras unidades hospitalaria durante 

el ingreso por necesidades de disponibilidad de camas ante urgencias hospitalarias o por 

precisar estar algún día en UCI (reservarle la misma habitación) 
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 Durante su traslado  para la realización de pruebas diagnósticas o terapéuticas que sea 

acompañado el cuidador  principal. 

 Distribuir la habitación, adaptadar  a sus preferencias en lo que sea viable. Respetar 

un espacio considerable entre los pacientes cuando se comparte habitación. 

 Fomentar e instruir al cuidador principal en la orientación: Crear un programa de 

actividades orientativas (tablas de orientación, horarios, agendas, etc.). Tres veces al día. 

Familia-Cuidador principal 

 Instruir y Educar al cuidador principal en el manejo de la seguridad, movilización-

Rehabilitación, orientación (tabla de orientación, horarios, etc.), distracción, estimulación 

cognitiva (reminiscencia, juego de palabras, hechos presentes, etc.), manejo no 

farmacológico del sueño y estrés, importancia de limitaciones de visitas al paciente… 

 Contactar con la Asistente Social cuando se precise, para proporcionarles  recursos 

sociales convenientes. Ej: Buscarle un cuidador durante la estancia hospitalaria. 

 Contactar con la Enfermera de Enlace para su seguimiento y posterior conexión con 

Atención Primaria(optimización de recursos) 

 Implicar a la familia en el abordaje del delirium y cuidados del paciente. Educación  

y asesoramiento familiar sobre él y  las técnicas necesarias para su prevención (Ej: 

Técnicas de relajación y autocontrol para reducir estrés y/o ansiedad del paciente, formar 

en la estimulación cognitiva durante el día) 

 Aconsejar pautas de actuación ante la aparición del delirium e instruir sobre la 

identificación de signos prodrómicos de alerta: Gritos, Inquietud (tocarse 

constantemente sondas, vías….), Hipoactividad, Dificultad para dormir o alteración 

vigilia-sueño, agresividad verbal y/o física, Irritabilidad, Labilidad emocional, 

Alucinaciones y no reconocimiento del lugar (donde se encuentra) ni del familiar, etc. 

 Informar a la familia de forma clara sobre todas aquellas inquietudes que pueda tener. 

Apoyo emocional. Escucha Activa. Estimular a la familia y al cuidador a expresar sus 

sentimientos, frustraciones y problemas.  

Estado Cognoscitivo 

 Valorar estado Mental al ingreso, durante la hospitalización si se produce oscilaciones 

en su estado mental y al alta. ESCALAS (Peeiffer, Mini-Mental State Examination…). 

 Fomentar e instruir al cuidador principal en la estimulación cognitiva: Crear un 

programa de actividades terapéuticas Cognoscitivas (pasatiempos, juegos de adivinanza, 

palabras, etc.). Tres veces al día. 
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Autonomía-Independencia 

 Valoración de la Capacidad funcional al ingreso, durante la hospitalización y al alta. 

ESCALAS (katz, Barther, Escala Cruz Roja…) 

 Fomentar  y favorecer que el paciente participe de sus cuidados. Mantener en lo 

posible su autonomía e independencia. 

Comunicación verbal-no verbal 

 La información facilitada debe ser objetiva, adaptada a un lenguaje claro y 

comprensible, teniendo en cuenta el nivel cultural, sobre su diagnostico, tratamiento y 

pronóstico. Asegurarnos de que ha comprendido y escuchado la información. Repetir 

cuantas veces sea necesaria en un tono suave. Evitar “jergas médicas”.  

 Utilizar adecuada comunicación verbal y no verbal. Contacto visual y físico. Escucha 

activa. Trato amable, paciente. 

 Escuchar al paciente y familiares e incluirlos en la conversación. Resolverles dudas e 

inquietudes en todo momento. 

 Evitar actitudes hostiles.  

 Presentarse al paciente y dirigirse  a él como una persona adulta y por su nombre. 

Tarjetas identificativas en todo el personal de la unidad. 

 Proporcionar un traductor en pacientes extranjeros que no manejen el idioma o un 

intérprete si fuese necesario para su comunicación. 

 Adaptar el medio ambiente para pacientes con discapacidad visual y/o auditiva 

Actuaciones Terapéuticas de Enfermería y de Colaboración  

con el Equipo Multidisciplinario 

 Ingresar al paciente con la mayor brevedad a la unidad de traumatología cuando su 

ingreso procede de las urgencias hospitalarias (evita estrés, aglomeraciones, sobre 

estimulaciones sensoriales derivadas de la unidad de urgencia, etc.). 

 Realizar entrevista al paciente y/o cuidador principal, Valoración de enfermería, 

registro de todos los datos bio-psico-social en la grafica de enfermería (Escala de cribaje: 

CAM..). Generar un Plan de Actuaciones  integral de enfermería individualizado y 

específico. Indagar sobre el síndrome de abstinencia o delirium tremens. 

 Aplicar protocolo de Seguimiento,  prevención  y/o tratamiento de UPP.  

 Aplicar protocolo de Prevención de infecciones nosocomiales: neumonías, infecciones 

urinarias, etc. 

 Manejo Eficaz del Dolor. Valorar control adecuado del dolor (Ej: EVA (Escala 
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valoración Analógica)…).Identificar la etiología del dolor y subsanarla con la mayor 

brevedad (revisar tracción cutánea, férula de Braun, protección de talones, etc.). Protocolo 

del Manejo del Dolor. 

 Evitar en todo lo posible la restricción física, y si se aplica, de forma segura y con 

vigilancia constante del paciente para prevenir complicaciones (ulceras, asfixia, éstasis 

venos, etc.) 

 Movilización temprana. Ejercicios de movilización pasivos en cama (preoperatorio). 

Sedestación  y deambulación temprana tras postoperatorio. 

 Rehabilitación inmediata. Iniciación inmediata desde la unidad de traumatología 

(enseñar ejercicios de rehabilitación) y posteriormente enlazar en colaboración con la 

unidad de Rehabilitación hospitalaria. 

 Identificar y Manejar posible aparición del Sundowning  (Síndrome del crepúsculo): 

tirar objeto, coger y hurgar  con ropa, vociferaciones y musitaciones, constante demanda 

del personal sanitario, etc. 

 Agrupar acciones terapéuticas (Ejemplo: canalizar vía y extraer analíticas a la vez, 

Realizar curas de lesiones cutáneas al movilizar al paciente durante la higiene diaria, etc.) 

minimizando el número de intervenciones terapéuticas y trasiego en la habitación. 

 Asegurar el correcto funcionamiento  de  los soportes para evitar reintervenciones al 

paciente por Iatrogenias o accidentes (Vigilar, asegurar y fijar sondajes, drenajes, vías, 

tracciones…etc.) 

 Mantener o Restablecer buen estado nutricional. Incentivar la ingesta alimenticia  y 

adaptarla individualmente al paciente (dietas blandas hiperproteica, suplementos 

dietéticos, aportes vitamínicos (Grupo B) y ricas en fibra para prevenir estreñimiento, 

trituradas etc.). Colocar dentaduras si no está contraindicado. Identificar signos de 

desnutrición (IMC…). Pesar, tallar, circunferencia del brazo, pliegues cutáneos… 

 Mantener o Recuperar un buen estado de hidratación (fomento y control de la ingesta 

hídrica, aplicar cremas hidratantes), Detección precoz de signos de deshidratación 

(cefaleas, poca  diuresis y concentrada, piel desestructurada, etc.).  

 Fomentar, Manejar y Vigilar un adecuado funcionamiento vesical e intestinal. 

Medidas protectoras  ante el estreñimiento e incontinencia vesical. Dar intimidad para 

defecar y miccionar. Reeducación vesical tras retirada de sondaje vesical. 

 Mantenimiento y Vigilancia de buen Control hidroeléctrolítico. Realizar balance 

hídrico diario. Identificación precoz de signos y síntomas de alteraciones 

Hidroelectrolíticas.  
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 Identificar y Manejo precoz de síntomas prodrómicos (irritabilidad, gritos, agresión 

verbal…)  

 Vigilancia, identificación temprana y control del Factores de riesgo del delirium. 

Realizar la escala CAM para el diagnostico precoz del delirium. 

 Administrar mantas tras postquirofano, evitando la hipotermia. 

 Control y Manejo de Constantes Vitales-Hemodinámica preoperatorias y 

postoperatoria por turno de trabajo y cuando se precise: 

a. Medir la  Saturación (pulsioximetría) según prescripción médica y cuando se 

sospeche hipoxia. Colocar oxigenoterapia según prescripción facultativa en caso de 

trastornos respiratorios para mantener una Saturación >90%-95%.En el postoperatorio 

oxigenoterapia durante 48h tras intervención quirúrgica.  

b. Medir la Tensión Arterial según prescripción médica y cuando se sospeche signos de 

alteraciones en la tensión arterial, FC o temperatura corporal. (Se aconseja mantener las 

TAS>90mmHg). 

 Control de Glicemias en pacientes diabéticos y con periodos largos de ayunos 

diagnósticos y/o terapéuticos. Proceder con protocolo de diabéticos, evitar hipo e 

hiperglucemias. 

 Realización de analíticas bajo prescripción médica ante sospechas de alteraciones. 

 Optimizar la pronta realización de cualquier procedimiento diagnóstico y 

terapéutico. 

 Fisioterapia Respiratoria durante el tiempo de inmovilización en la cama. 

 Vigilancia e Identificar signos de hipovolemia (Aconsejan mantener hematocrito >30%) 

 Identificación precoz de signos y síntomas de complicaciones pre y postoperatorias 

potenciales precipitantes del delirium (alteraciones metabólicas, trastornos vasculares, 

hipoperfusión, infecciones, embolia grasa, etc.). 

 Revisión diaria y meticulosa de la Medicación tanto hospitalaria como domiciliaria 

conjuntamente con el Cirujano Ortopédico, eliminando y/o reduciendo dosis 

farmacológicas innecesarias, así como la revalorización de aquellas intervenciones 

terapéuticas de soportes  sobrantes (retirada drenajes, sondajes, vías venosas, pañales, 

etc.). No olvidar valorar la posibles ingesta de hierbas medicinales domiciliarias.  

 

Estas recomendaciones deben ir acompañada de un seguimiento continuado y vigilancia 
constante del paciente por todo el equipo multidisciplinario implicado en su proceso y la 
familia. Se debe comprobar diariamente la adherencia de aquellas actividades programadas 
hacia la prevención del delirium. Sería interesante crear folletos informativos donde se bride 
unos consejos a los familiares para el manejo de los pacientes de riesgo de delirium. 
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CONCLUSIONES 
 
El delirum es un patología neuropsiquiatría aguda, severa, en ocasiones infradiagnosticada, 
de etiología multifactorial con base orgánica (enfermedad subyacente), prevenible, 
reversible, aunque suele dejar secuelas cognitivas, y con una alta frecuencia sobre todo a 
nivel hospitalario y en ancianos con fractura de cadera. Con relevante impacto negativo a 
nivel bio-psico-social en la integridad del paciente y su entorno unido a las repercusiones 
económicas socio-sanitarias que genera. Cabe destacar los efectos potenciales en la 
inseguridad física y psíquica del personal sanitario y la sobrecarga de trabajo diaria que 
genera.  
 
La gran variabilidad de este síndrome hace que enfermos con los mismos factores 
predisponentes presenten cuadros clínicos desiguales, danto complejidad a las estrategias 
de actuación. 
 
La Enfermería juega un papel fundamental en la detección, prevención, diagnostico y 
tratamiento precoz por la estrecha relación continuada e integral con el paciente y la familia. 
Es importante el tener unos conocimientos y habilidades esenciales para llevar a cabo esta 
labor multidisciplinaria creando programas de educación, estableciendo Protocolos y Guías 
de la Práctica Clínica acorde a la realidad y medios económicos disponibles, unificando 
criterios de intervención sanitaria para reducir la variabilidad y asegurar una correcta 
actuación terapéutica por todo el equipo multidisciplinario en la práctica clínica. 
 
La falta de apreciación del médico como una emergencia médica y de no dársele la 
importancia adecuada por el personal sanitario y los organismos responsables hacen que no 
se ponga en marcha los dispositivos adecuados para erradicar o disminuir su elevada 
magnitud. 
 
Las intervenciones preventivas es la estrategia eficaz, eficiente y económica para el control 
del delirium, no existe una intervención aislada sino un conjunto de medidas preventivas 
para combatirlo dependiendo del momento clínico (preoperatorio-postoperatorio) y de los 
factores inherentes del paciente y al contexto.  
 
El Rol de la enfermería dentro del equipo multidisciplinario reside en la valoración integral del 
enfermo, la entrevista con los familiares y paciente, la valoración del riesgo y repercusiones 
del delirium en el entorno del paciente, la detección, el cumplimiento y seguimiento de los 
diagnósticos de enfermería, la planificación de las intervenciones  y evaluación de los 
resultados obtenidos en los cuidados individualizados, la colaboración terapéutica 
interdisciplinaria, la preparación del alta con un informe de continuidad de cuidados y 
recomendaciones, además de la coordinación con los recursos intrahospitalarios (unidades 
de media y de larga estancia) y extrahospitalarios (residencias y atención primaria). 
 
No siempre podemos hacer lo que es mejor  para el paciente por las limitaciones físicas, 
humanas y económica a la estamos sometidos, sería necesario un llamamiento a las 
instituciones correspondiente para que tomen medidas encaminadas a la prevención de este 
gran síndrome, ya que en sí, constituye un marcador de la calidad de los servicios sanitarios. 
Sería interesante en otros trabajos futuros valorar la eficacia de las recomendaciones 
ofrecidas en esta revisión. 
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