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RESUMEN:

El delirio es un sindrome neuropsiquiatrico, caracterizado por un trastorno agudo de la atencién y de la
cognicion, de etiologia multifactorial. Tiene una elevada prevalencia en la poblacién mayor y se trata de
un indicador de mal prondstico. Incita a un impacto negativo, conduciendo a un deterioro de la calidad
de vida de la persona.

Objetivos: Identificar las intervenciones de enfermeria dirigidas al adulto/ mayor hospitalizado, para el
control del delirio.

Metodologia: Utilizando como referencia una cuestion PICO, se ha realizado la revision de articulos
publicados entre 2012 y 2017, que identificaron las intervenciones de enfermeria dirigidas a la persona
adulta/mayor hospitalizada presentando delirio.

Resultados: Se identificaron 5 estudios en esta revision bibliografica que presentan estrategias
dinamicas, de caracter preventivo y tendencialmente no farmacolégicas, ante el delirio. Esto evidencia
el papel del enfermero en el desempefiar acciones de prevenciéon (dirigidas preferentemente a los
factores de riesgo desencadenantes de esta alteracion neuroldgica), en el mantenimiento del equilibrio
sensorial, gestién del ambiente, nutricién/alimentaciéon adecuadas, monitorizacion del dolor, suefio y
fomentando la movilidad precoz.

Conclusion: El abordaje ante al delirio debe incluir la identificacion de factores predisponentes,
precipitadores y el recurso a acciones adecuadas, con el fin de la resolucion del cuadro. La
investigacion es imperativa en el sentido de reconocer y validar, qué acciones permiten controlar
(prevenir/tratar) el delirio y, de esta forma, disminuir sus consecuencias.
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RESUMO:

O delirium é uma sindrome neuropsiquiatrica, caracterizada por um transtorno agudo da atencéo e
cognicéo de etiologia multifactorial. Tem uma elevada prevaléncia na populacéo idosa e trata-se de um
indicador de mau prognéstico. Incita a um impacto negativo, conduzindo a deterioragcdo da qualidade
de vida da pessoa.

Objetivos: Identificar as intervencdes de enfermagem, dirigidas ao adulto/idoso hospitalizado, para o
controlo do delirium.

Metodologia: Utilizando como referéncia uma questdo PICO, realizou-se a revisdo de artigos
publicados entre 2012 e 2017, que identificaram quais as intervencdes de enfermagem dirigidas a
pessoa adulta/idoso, hospitalizada apresentando delirium.

Resultados: Identificaram-se 5 estudos nesta revisdo bibliografica que apresentam estratégias
dindmicas, de caracter preventivo e tendencialmente ndo farmacoldgicas, perante o delirium. Tal,
evidencia o papel do enfermeiro em desempenhar acc¢des de prevencao (dirigidas essencialmente, aos
fatores de risco desencadeantes desta alteracdo neuroldgica) na manutencdo do equilibrio sensorial,
gestdo do ambiente, nutricdo/hidratacdo adequadas, monitorizacdo da dor, sono e estimulacdo da
mobilidade precoce.

Concluséo: A intervencéo face ao delirium, deve incluir a identificagdo de fatores predisponentes,
precipitantes e o recurso a acc¢des adequadas, visando assim a resolu¢gdo do quadro. A investigacao
torna-se imperativa, no sentido de reconhecer e validar quais as acc¢fes, que permitem controlar o
delirium (prevenir/tratar) e desta forma diminuir as suas consequéncias.

Palavras-chave: delirium; intervencdes de enfermagem; adulto hospitalizado; pratica baseada na
evidéncia.

ABSTRACT:

Delirium is a neuropsychiatric syndrome, characterized by an acute attention and cognition deficit
disorder, of multifactorial etiology. It has a high prevalence in the elderly population and it's an indicator
of a poor prognosis. It leads to a negative impact, provoking deterioration in the person's quality of life.
Objectives: This study aimed to identify the nursing interventions directed to the hospitalized adult /
elderly, for the control of delirium.

Methodology: Using a PICO question as a reference, a review of articles published between 2012 and
2017 was carried out. That identified, which nursing interventions aimed at the adult / elderly person
hospitalized with delirium.

Results: In this bibliographic review 5 studies were selected, in common, they present tendentially,
non-pharmacological dynamic strategies of preventive character towards the delirium. This evidences
the role of nursing in carrying out preventive actions (preferentially directed to risk factors, which may
trigger this neurological alteration), such as the maintenance of the sensorial balance, assessing the
local environment, monitoring pain, sleep and the stimulation of the early mobility.

Conclusion: The interventions for delirium should include the identification of predisposing and
precipitating factors with adequate actions, for its resolution. Research is imperative, to recognize and
validate witch interventions may control delirium (prevent/ treat) and thus reduce its consequences.

Keywords: Delirium, Nursing Interventions; Hospitalized Adult Patients; Evidence-Based Practice.
INTRODUCCION

El delirio es uno de los sindromes neuropsiquiatricos mas frecuentes en el contexto
hospitalario, preferencialmente en el paciente mayor y debilitado, siendo un
importante “predictor” de la gravedad y duracion del cuadro clinico. Se encuentra
asociada a éste, la posibilidad de un mal prondstico, pues puede evolucionar para
condiciones criticas (estupor, coma) y consecuentemente para la muerte si la causa
subyacente permanece sin tratamiento™ ™.

El inicio del delirio estd caracterizado por una alteracion cognitiva aguda (se
desarrolla en cuestién de horas o dias) que se manifesta por la fluctuacién de la
consciencia, por dificultades en la atencion, memoria, pensamiento, percepcion y
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comportamiento. También se identifica por alteraciones en los ciclos de suefio-vigilia y
por el agravamiento de los sintomas durante la noche, estando estos, intercalados
con periodos de lucidez®®. Se puede proyectar en la forma hiperactiva (agitacion y
alucinaciones), hipoactiva (lentificacibn psicomotora, apatia, letargia) o mixta
(fluctuaciéon de los sintomas entre las formas mencionadas anteriormente), siendo el
tipo hipoactivo el cuadro més frecuente®™?. El mecanismo fisiopatolégico todavia no
se encuentra bien determinado, sin embargo, hay una gran probabilidad de estar
relacionado con las complejas interacciones entre los sistemas de neurotransmisores,
con procesos inflamatorios o con situaciones estresantes®.

La presencia de esta alteracion mental condiciona las dificultades en la evaluacion del
paciente, a nivel funcional y cognitivo; imposibilitando la precisién del patron del dolor
y/u otros sintomas, una vez que hay una perturbacion en la comunicacion con la
persona enferma e, impide igualmente la participacion de ésta, en las decisiones
relacionadas con su propia condicion clinica.

Las primeras referencias documentadas sobre el delirio se remontan a cerca de 2500
afios siendo que, en el dltimo siglo fueron varias las terminologias usadas para
referirse a esta alteracidn neurologica. En los ultimos treinta afios se desarrollaron
varios estudios y fue posible llegar a un consenso sobre su nomenclatura, sin
embargo, todavia persiste en la actualidad, como uno de los diagndsticos mas dificiles
de identificar y tratar, sobretodo en los ancianos hospitalizados**®. Se estima que el
predominio en esta poblacién pueda ser del 10 al 60% y en el contexto de Cuidados
Intensivos esta probabilidad aumenta exponencialmente al 60 - 80%, siendo que
cerca(7()jel 32 al 66% de las situaciones no son identificadas por los profesionales de
salud"”.

Se comprende asi la urgencia en investigar el tema, por lo que encontramos en la
literatura diversos estudios dirigidos a este sindrome, en el sentido de determinar la
poblacién méas susceptible de presentar delirio, asi como identificar cuales son los
escenarios donde puede manifestarse, tanto en los servicios de urgencia,
residencias® como en las unidades de cuidados paliativos®. Hay estudios que
inciden en la identificacion de directrices de contenido préactico, dirigidas a esta
alteracién co%nitiva, otros enfocan en la percepcion/conocimiento de los profesionales
de salud ©*? o en las necesidades formativas de éstos en lo que concierne a esta
tematica *®. Con la intencién de optimizar la identificacion de este problema mayor,
fueron elaborados diversos instrumentos, como el Confusion Assessment Method, en
1990 “¥ y que actualmente es ampliamente usado, en varios escenarios, incluso
existe una versién mas dirigiida al area de los Cuidados Intensivos***19,

Los enfermeros como elementos del equipo de salud que permanecen veinticuatro
horas cerca del paciente, se encuentran en una posicion estratégica para identificar
de forma prematura este sindrome. Un reconocimiento precoz y el tratamiento del
agente condicionante posibilita, dirigir las intervenciones tanto farmacolégicas como
no farmacoldgicas. Sin embargo, se supone que a pesar de que ya se han definido
algunas intervenciones, es urgente aplicarlas en la practica, y el tratamiento
farmacol6gico debe reservarse para los pacientes com agitacion importante, con
riesgo de trauma fisico y, que no respondan a las medidas no-farmacologicas.

Puede considerarse comldn que un anciano parezca confuso, pero no se debe
considerar una condicién normal, por lo que se debe invertir en estudios concretos
gue identifiquen los factores de riesgo, las manifestaciones clinicas del delirio y cuéales
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son las intervenciones adecuadas ante este grupo vulnerable. Por lo tanto, cabe al
enfermero intervenir, para que la ocurrencia del delirio disminuya, previniendo un gran
sufrimiento tanto para el enfermo y la respectiva familia, como para el equipo de
salud.

La dificultad en comprender la complejidad de la temética puede estar relacionada
con la falta de conocimientos ante el tema, dada su naturaleza multifactorial, o por la
dificultad en identificar las estrategias de prevencion / tratamiento a adoptar .

Se admite que es pertinente a tal efecto, una proporcion adecuada, horas de trabajo
equilibradas y protocolos que permitan identificar / tratar el delirio de forma eficaz y
continuada 2.

En este sentido, definimos como objetivo de la presente revisién bibliogréafica:
Identificar las intervenciones de enfermeria, dirigidas al adulto / anciano hospitalizado,
para el control del delirio.

Pregunta de investigacion

Con el fin de contribuir a un conocimiento mas amplio del fenébmeno se determin6
como cuestion orientadora: "¢ Cual es la evidencia cientifica en lo que concierne a las
intervenciones de enfermeria dirigidas al adulto / anciano hospitalizado, para el control
del delirio?". Asociadas a esta pregunta surgen algunas especificidades como; ¢en
qué medida estas intervenciones influyen en el delirio? ¢Y de qué forma operan?
Mediante las dudas que surgieron, se presenta a continuaciéon el recorrido
metodoldgico y los resultados encontrados.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio trata de una revisiobn de la literatura especializada, teniendo como
principal objetivo conocer la evidencia cientifica, en lo que concierne a las
intervenciones de enfermeria dirigidas al adulto / anciano hospitalizado, para el control
del delirio.

Se definié la pregunta de investigacion siguiendo el esquema de referencia PICO -
Poblacién, Intervencién, Comparacion y Outcome (resultado) “”. La poblacién
estuvo constituida por personas hospitalizadas, con edad igual o superior a 19 afios,
con delirio o en riesgo de éste; intervencion - intervenciones de enfermeria;
comparacién - no se aplica; outcome _ identificar las intervenciones de enfermeria
adoptadas para el control del delirium (con el propésito de disminuir las
complicaciones asociadas, optimizacion de los cuidados de enfermeria y mejora en la
calidad de vida).

.La definicion de criterios de inclusion tuvo como objetivo orientar la investigacion y
seleccionar la literatura en funcion de los resultados pretendidos y de la cuestiéon
formulada (Tabla 1). Por lo tanto, los criterios de inclusion fueron: articulos publicados
en portugués, espafol, Inglés o francés, cuya poblacion fueron las personas de
edades = 19 afios con riesgo o delirio, sin mostrar demencia u otra alteracion del foro
mental, ya que queriamos identificar intervenciones no farmacolégicas dirigidas al
adulto / anciano hospitalizado; estudios que analizasen programas / intervenciones de
enfermeria aplicados al paciente con o en riesgo de delirio y que estuviesen
destinados a prevenir y disminuir la incidencia del delirio.
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Se excluyeron estudios publicados en otros idiomas o con intervenciones no
realizadas con la participacion de enfermeros. El recorte temporal de cinco afios, tuvo
como objetivo conocer la evidencia cientifica mas reciente. El proceso de busqueda y
seleccion fue realizado por dos investigadores independientes. Las dudas o
inconsistencias se discutieron y se establecieron consensos.

Tabla 1 - Critérios de Inclusiéon

Critérios de inclusion

Personas con edades = 19 Afos

Tipo de participantes hospitalizados, con riesgo o en delirio, no
presentando demencia u otra alteracion del
foro mental

Estudios que analicen programas
Tipos de intervencion/ /intervenciones de enfermeria aplicados al
Fendmenos de interés paciente con o en riesgo de delirio

_ Articulos completos

Articulos _ Publicados entre Enero de 2012 a Junio
2017
_ Redactados en portugues, espairiol, ingles
o frances

Programas/ intervenciones de enfermeria
Tipos de resultados/ outcomes que tengan como objetivo prevenir y
disminuir la incidencia del delirio

La estrategia de investigacién incluy6 estudios publicados y se realizé en tres etapas.
Inicialmente se elabor6 una encuesta, utilizando B-ON y EBSCO host - Research
Databases. Se seleccion6 en la ultima las bases de datos CINAHL completa,
MEDLINE complete, Cochrane Central Register de Controlled Trials, Cochrane
Database of Systematic Revieuws, Library Information Science & Tecnology abstracts,
Mediclatina, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive. Seguidamente se
llevé a cabo una busqueda de palabras de texto en los titulos, resumenes y de los
descriptores. Posteriormente, se realizO una segunda busqueda, usando todas las
palabras clave y descriptores identificados (previamente), en las bases de datos
seleccionadas. Por ultimo, se analizaron algunas de las referencias bibliograficas de
los articulos identificados para identificar estudios adicionales. La estrategia de
investigacion por base de datos abarcé el periodo entre abril y junio de 2017 y se
busco una estructura l6gica que combinara los términos de busqueda, los operadores
booleanos y los componentes de la estrategia PICO, como se indica en la Tabla 2.
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Tabla 2 - Férmulas y limitadores de la investigacion, aplicados por base de datos y los

respectivos resultados

Base de datos (resultados
por base de datos)

Formula booleana

EBSCO host — Delirium [Title] AND “Nursing interventions” NOT
Research Databases: 172 “Children”: Después de los limitadores 16
EBSCO host - Delirium [Title] AND “Nursing” AND “Strategies” NOT
Research Databases: 334 “Children”:Después de los limitadores 62
EBSCO host — Delirium [Title] AND “Nursing” AND “ Assessement” :
Research Databases: 39 Después de los limitadores _ 9
EBSCO host — Delirium [Title] AND “ Nursing Care” :
Research Databases: 51 Después de los limitadores _ 11

Delirium [Title] AND “Nursing” AND “Interventions”
EBSCO host - ) AND “Managing” AND “Hospi?alized adult patients” :
Research Databases: 98 . .

Despues de los limitadores 10
EBSCO host — Delirium [Title] AND “ Nursing” AND “ Management” :

Research Databases: 427 Después de los limitadores _ 94, 62 por estar
duplicados

Delirium [Title] AND “Interventions” AND “Nursing”:
Después de los limitadores _ 54, 40 por estar

duplicados

EBSCO host _
Research Databases: 392

B-ON: 10 “Nursing Management of delirium” [Title]:
Después de los limitadores 10
B-ON: 2960 “Delirium” [Title] AND “Nursing” AND “Management”:

Después de los limitadores 7

Dos revisores independientes evaluaron la calidad metodolégica de los cinco estudios
utilizando el instrumento de analisis critico del JBI Meta-Analysis of Statistics
Assessment and Review Instrument (JBI-MASTARI) . El punto de corte definido
por los autores para la inclusion de un estudio en la revisiéon fue la respuesta "si" a al
menos a seis cuestiones del instrumento de analisis critico del JBI-MASTARI. Las
divergencias que surgieron entre los revisores fueron resueltas por discusion o
recurriendo a un tercer revisor, por lo que se verific6 la concordancia entre los
revisores sobre la inclusion de los cinco estudios finales en la revision.

RESULTADOS

Como se muestra en la Figura 1, la encuesta identific6 4483 estudios de concordancia
entre los distintos conceptos clave, como se demostré anteriormente, en la tabla 2. De
ellos, 4256 fueron excluidos por ser duplicados y por los limitadores de busqueda; es
decir, especificando la informacion sobre el afio de publicacion (2012-2017), solo
articulos en texto completo, escrito en portugués, espafiol,inglés, o participantes en el
estudio francés con = 19 afos de edad. De los restantes 227, fueron rechazados 78
después de la lectura del titulo y 107 después de la evaluacién del resumen; ya que
no se trataba de estudios de investigacion o abordaban la demencia u otras
patologias del foro mental. De estos 42 seleccionados, después de la lectura integral
del texto, solo 15 demostraron ser pertinentes, por estar relacionados con programas /
intervenciones de enfermeria. Se excluyeron 10 articulos, después de la evaluacion
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de la calidad metodoldgica y por no cumplir todos los criterios de inclusién definidos
(algunos se trataban de estudios aun en curso o previstos ser realizados en 2018 o la
muestra abarcaba profesionales de salud, o que en esta revision no se pretende). Los
restantes 5 estudios se incluyeron en la revision.

Figura 1 - Fluxograma del proceso de seleccion de los estudios.

Reqistros identificados a traves de la
blusqueda de Bases de datos (n = 4483)

¥
Exclusion de duplicados y aplicacion

de los limitadores en la investigacion (n = 227)

v
Registros analizados por | Articulos excluidos
Titulo y resumen (n =42) (n=27)

!

Articulos en texto completo

Articulos excluidos
(n=10)

¥

evaluados en cuanfo a la calidad

metodologica (n=15)

!

Estudios incluidos en la

| Incluido ] [ Elegikilidad ] [ Seleccion ] ||dentifi.;;a.;;i.5n]

revision (n = 5)

En los 5 articulos analizados se identifica la eficacia de las directrices instituidas, de
caracter preventivo, preferentemente medidas no farmacoldgicas, ante el delirio. Se
centran en su gran mayoria sobre los factores de riesgo de este sindrome como el
equilibrio sensorial, el ambiente (luminosidad / ruido), la nutriciébn / hidratacion, la
condicion neurolégica, el dolor, el suefio, la movilidad y con actitudes dirigidas a los
familiares. En vista de la naturaleza multifactorial de esta perturbacion, observamos
gue solo aplicando orientaciones en conjunto, se preve la reduccion en la incidencia
del delirio.

Se procedid a la extraccién de los datos teniendo por base las orientaciones del
Joanna Briggs Institute " considerando: titulo, afio y lugar donde se desarrollé el
estudio, orientacibn metodoldgica, objetivos, participantes, intervencion realizada,
resultados y conclusion. Los items fueron recopilados en un cuadro, con la finalidad
de proceder al resumen narrativo de los datos (Tabla 3). La clasificacion del Oxford
Centre for Evidence Medicine fue utilizada para delinear los niveles de evidencia
cientifica y el grado de recomendacién ®®.
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Tabla 3 - Caracteristicas de los estudios incluidos

Nivel de
Autor, Tipo de Evidencia/ Resultados/
Afo, Estudio Objetivos | Grado de Intervenciones :
. iy Conclusiones
Pais /Poblacion Recomen-
dacién
Bounds, Estudio Cuantificar el | Nivel 2B/B e Aplicar el ABCDE bundle Disminucién de la
Kram, retrospectivo | predominio y (Awakening and incidencia del delirio
Speroni, | /=19 afios, | duracién del Breathing Choice of (38% para 23%) y
Brice, en UCI 2 delirio en los Analgesia and Sedation, aumento en el
Luschin 24h, 159 pacientes, Delirium Monitoring and nimero de dias sin
ski, pacientes antesy Management, e Early delirio (62% para
Harte, después de Mobility): 77%)
Daniel la aplicacion Monitorizar el dolor,  Aumento en el
(2016) del ABCDE agitacion, sedacion y el namero de
(E.U.A) bundle delirio pacientes
Optimizar el equilibrio sentados en la
sensorial (eliminar las cama (1% para
conexiones innecesarias, 10%)
garantizar el acceso al e Mejoraenla
timbre, alentar la rutina evaluacion,
dia/noche, orientar prevencion y
verbalmente con control del delirio
regularidad al paciente, » Mejoraenla
minimizar los estimulos calidad de los
ambientales y posibilitar cuidados
el uso de auxiliares prestados
visuales y auditivos
relevantes)
Promover la movilidad
precoz
Fomentar el
empowerment familiar
Mudge, Estudio Aplicar Nivel 2B/B Aplicar escalas (Mini e Menor persistencia
Mausse | experimental | directrices Mental State Examination del delirio en los
n, /206,265 | parareducir (MMSE), Abbreviated pacientes que
Duncan, afnos, la Mental Test (AMT), tuvieron alta (71%
Denaro pacientes incidencia/du Confusion Assessment VS 32%)
(2012)' internados en racién del Method (CAM)) e Disminucion en la
(Australi | la planta de delirio y Estimular las funciones incidencia de
a) medicina mejorar el cognitivas (incentivar el nuevos episodios
general mas | prondstico uso de protesis siempre de delirio
de 3 dias. de los que se justifique, crear un | ¢ Reduccién de la
pacientes espacio confortable para

el paciente y familia con
luz adecuada, relojes,
calendérios, minimizar las
conexiones existentes)
Aplicar técnicas de
relajamiento

Incentivar/auxiliar en la

mortalidad (18%
vs 0%) y caidas
(22% vs 11%)

e Creacion de una
enfermeria mas
ajustada en la
proporcion
enfermero/pacien
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alimentacion, hidratacion,
movilidad del paciente
Monitorizar el dolor, el
patrén intestinal

Alentar a los familiares a
gue traigan articulos
personales

e te, parala
monitorizacion de
los pacientes

e Mayor facilidad en
el reconocimiento
del diagndstico

Smith,
Grami
(2017)
(EUA)

Estudio de
coorte/ 2
UCI’'S
semejantes
de médico-
quirurgica.
Pacientes
internados en
ambas las
UCI’s (447
registros
hechos)

Evauar la
eficacia del
Delirio
Prevention
Bundle
(DPB)
disminuyen
do la
incidencia
del delirio

Nivel 2B/B

Controlar el dolor (a
través de la evaluacion,
registro y monitorizacion)
Estimular la
capacidad/orientacién
cognitiva (permitir el uso
de las prétesis auditivas y
visuales; visualizar relojes
y calendarios; subida de
las persianas durante el
dia y cierre por la noche;
proporcionar la
orientacion en el tiempo,
espacio y persona,;
pemitir ver programas de
radio y television
adecuados a edad/gusto
personal y
musicoterapia).
Optimizar la movilizacién
lo mas pronto posible
(realizar movimientos
pasivos/activos, permitir
el “balancear” de los
miembros inferiores al
borde de la cama, iniciar
levantamiento y
entrenamiento de
marcha)

Favorecer el patrén de
suefio (permitir periodos
de suefio continuo,
organizar procedimientos
para realizar en ese
sentido, no administrar
farmacos hipnéticos
después de las 2h,
reducir el ruido a < 80
decibelios y las luces
artificiales)

e Disminucién en la
incidencia del
delirio en 78%

e EIDPB fue eficaz
en la reduccion y
prevencién del
delirio.

Tovar,
Suarez,
Munoz
(2016)
(Colomb
ia)

Estudio
cuantitativo,
pre-
experimental
y prospectivo
/ = 23 anos,
49 pacientes
en UCI,
Richmond

Determinar
la eficacia de
los cuidados

de
enfermeria
prestados de
acuerdo con
la Guia de
Enfermeria

Nivel 1B/A

Controlar factores
ambientales (ruido y luz
artificial)

Eliminar las causas
ambientales que alteren
la percepcion sensorio-
perceptual (informar al
paciente sobre rutinas del

e Prevencion del
delirio en 94% de
los pacientes y la
reduccion en la
incidencia del
mismo (6% vs
28%)

e Reduccion del
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Agitation_Se
dation Scale
(RASS) -3 a
+3, CAM-UCI
negativo.

(basado en
el modelo de
Betty
Neuman)
para
controlar
factores que
puedan
precipitar el
delirio

servicio, procedimientos
de los que serd objeto,
orientar con frecuencia al
paciente, permitir la
presencia de objetos
personales como libros,
prétesis, masica,
estimular el didlogo entre
el paciente y sus
familiares durante el dia).
Favorecer el patrén de
suefio (evitar el periodo
de suefio durante el dia,
minimizar las
intervenciones clinicas en
el periodo nocturno,
reducir el ruido evitando
hablar alto y reducir el
sonido de los teléfonos,
de las alarmas de los
monitores y ventiladores,
disminuir las luces al
maximo posible,
desconectar las alarmas
lo méas rapidamente
posible, facilitar un
ambiente confortable y
relajante)

Aplicar las escalas RASS
y CAM-UCI, en cada
turno

insomnio en
24,48%

¢ Un ambiente mas
calmado y
adaptado previene
esta alteracion
cognitiva.

Wand,
Thoo,
Sciuriag
a, Ting,
Baker,
Hunt
(2014)
(Australi
a)

Estudio
transversal
con
evaluacion
pre y post
intervencion/
2 65 Anos,
planta de
medicina
general, 255
pacientes pre
y post-
intervencion

Evaluar la
eficacia del
programa de
formacién en
la
prevencién
del delirio

Nivel 2B/B

Evaluar la capacidad
cognitiva de los
pacientes, aplicando
escalas (MMSE, Rowland
Universal Dementia
Assessment Scale, caso
el inglés no fuese la
lengua materna, Blessed
Dementia Scale, o CAM y
la escala de Barthel).
Monitorizar diariamente el
patrén vesical e intestinal.
Incentivar la alimentacién
(ingesta hidrica, uso de
protesis dentales
adecuadas, alimentos
faciles de tragar y
colocados en local de
facil acceso) con el
registro posterior.

Evaluar el dolor.

Facilitar un ambiente
confortable (permitir la
presencia de un elemento

e Disminuicion en la
incidencia del
delirio 19% vs.
10.1%.

e Mejora de los
conocimientos y
practica de los
profesionales ante
el delirio,
permitiendo
cuidados con mas
calidad.
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significativo y objetos
personales, mejorar la
localizacién del paciente
en la enfermeria,
incentivar actividades
diarias, temperatura y luz
ambiente adecuadas,
apertura de las cortinas
de dia, reduccion del
ruido, evitar conexiones
innecesarias y medidas
de contencioén fisica)

e Promover la movilidad.

e Optimizar la
comunicacion con el
paciente (acceso a las
gafas, prétesis auditivas,
relojes, calendarios,
periodicos, intérpretes
caso no comprenda la
lengua hablada)

e Monitorizar la oximetria y
si fuera necesario
implementar
oxigenoterapia.

e Evaluar la dificultad en
dormir y recurrir en primer
lugar a medidas no
farmacoldgicas.

Fonte: (19-23)

DISCUSION

Los resultados de esta revision apuntan a una evidencia cientifica, en lo que
concierne a las intervenciones de enfermeria para el control del delirio.

Los estudios indican también ventajas visibles para esta forma de actuar, tanto a nivel
econdémico, como a nivel de una evolucion clinica favorable de la persona, pues al
reducir la incidencia de esta perturbacion, se reducen las comorbilidades previsibles y
la probabilidad de muerte &+ 21°-24)

Ante el andlisis de los articulos, constatamos que la forma de operar y optimizar los
resultados apunta a una aplicacion diaria y sistematica de medidas. Se asume que no
es soOlo el recurso a una técnica aislada, sino articulando un conjunto de
intervenciones que determinan nuestro objetivo, 0 sea intervenciones de enfermeria
dirigidas al adulto / anciano hospitalizado que proporcionan de forma oportuna la
prevencion y la identificacion del delirio. Se trata principalmente de la formacion, el
entrenamiento y el trabajo en el marco de un equipo multidisciplinar, la vigilancia
neuroldgica, el mantenimiento del equilibrio sensorial, la gestion del medio ambiente,
la supervision del suefio y del dolor, la estimulacién de la movilidad precoz (evitando
las inmovilizaciones) en la nutricion / hidratacion adecuadas y en la interaccion con los
familiares.
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En los articulos analizados encontramos conjuntos de estrategias, 0 incluso
protocolos que incluyen estos tépicos, como el ABCDE bundle ), el DPB “Y o aun el
Nursing Delirium Interventions en la Intensive Care Unit (UNDERPIN-ICU) Y. Se trata
de pautas que buscan mejorar la calidad de la préactica del cuidado, que son aplicadas
por el equipo de salud (enfermeros mayoritariamente, médicos y fisioterapeutas),
como podemos comprender a lo largo de este analisis.

La reduccion de la ocurrencia de este sindrome implica como mencionamos,
formacion y entrenamiento adecuados de los profesionales de la salud, a través de
programas con estrategias bien definidas (esencialmente no farmacoldgicas y
dirigidas a los factores predisponentes). La educacion puede proporcionar el
conocimiento y la comprension adecuados, enriqueciendo a los profesionales con
actitudes mas proactivas para que reconozcan las manifestaciones clinicas del delirio
(10.1319.2023) " ge trata, pues, de centrarse en la prevencion de esta alteracion, en lugar
de actuar so6lo ante la presencia de la misma. En el estudio realizado por Baker et al.,
s6lo el 20% de los enfermeros tenia un conocimiento general sobre esta materia .

Es el trabajo de un equipo de salud sensibilizado para esta problemética el que
permite operacionalizar los flujos de accion para prevenir / identificar / reducir el
delirio, tomamos como ejemplo el protocolo "Despertar y Respirar" o el protocolo de
sedacion y analgesia “>* 2D No es funcién del enfermero recetar terapéutica, sin
embargo es el profesional que la administra, vigila los efectos secundarios posibles y
monitoriza los valores de hemodinamica relevantes. Es de suma importancia el
reconocimiento de las consecuencias latentes en esta accién ©°?%. Los estudios
revelan también que el diagnoéstico del delirio, puede basarse en la evidencia de
laboratorio, especialmente en alteraciones de valores de la urea, creatinina, sodio o
de la PCR 1529 E| enfermero puede colaborar en la recogida analitica, pero
corresponde al médico la interpretacion de esos resultados.

El papel del enfermero es importante en la vigilancia neurologica del paciente, para
ello disponemos, de varios instrumentos con el propdsito de detectar precozmente
alteraciones comportamentales y / o de conciencia, en particular, la Intensive Care
Delirium Screening Scale Checklist (ICDSSC) @9 UCI-CAM ?122_ Este Gltimo ha sido
traducido y validado para la poblacién portuguesa ), siendo un instrumento con
buena sensibilidad y facil de usar y debe ser aplicado por los enfermeros en la
practica clinica ®®. En la evaluacién cognitiva también se privilegian otras escalas,
como complemento, de referirse a la MMSE y la AMT (1013.20)

El aumento de las acciones destinadas a favorecer el mantenimiento del equilibrio
sensorial también se considera una plusvalia en lo que se refiere al control del delirio.
Existen varios aspectos como la falta de relojes en el servicio y la privacién de los
auxiliares visuales y auditivos que pueden desencadenar esta alteracion ‘. En este
sentido, es pertinente que el enfermero: esté atento a los déficits sensoriales del
paciente (estimular siempre que sea posible, el uso de las gafas y proétesis auditivas),
garantice la luminosidad del ambiente adecuada a la hora del dia, facilite que los
relojes / calendarios se mantengan en el campo de visidon del paciente, incentive
actividades como el jugar a las cartas, leer periédicos, ver programas de television
apropiados %/ permita la orientacion del paciente en cuanto al tiempo, espacio y
persona 1929,

La bibliografia indica tasas del 22% en cuanto a la privacidon de suefio en las
enfermerias, siendo que en la UCI el porcentaje alcanza el 61% (26). Los cambios en
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el patron normal de suefio son recurrentes en el paciente hospitalizado y pueden
condicionar alteraciones del foro psicoldgico, por lo que los estudios refieren la
necesidad de favorecer el ciclo del suefio a fin de disminuir el impacto del delirio ©¢*
23.28) En una UCI, los pacientes criticos sufren cambios en el patrén del suefio, debido
al ruido y la luminosidad intensa ", por tanto disminuir y apagar las alarmas de los
equipos lo més rapido posible, evitar hablar alto y atender de inmediato los teléfonos,
asi como en la mayoria de los casos, organizar los procedimientos de enfermeria a
realizar, forman parte de las estrategias a adoptar para garantizar periodos de suefio
continuo durante la noche, evitando asi la inversién del ciclo de suefio ¢*?2.

Otras actitudes terapéuticas de enfermeria descritas que tanto pueden promover el
suefio como facilitar el equilibrio sensorial y el mantenimiento de un ambiente seguro
son la musicoterapia, el masaje ‘%222 |a relajacion ?°>?? y la evaluacion del dolor
(¢1.22) Hay evidencia cientifica de que el dolor no controlado es causante del delirio,
por lo que no se debe descuidar, sino alentar la evaluacion de este parametro & los
enfermeros disponen de diversas escalas para el efecto mediante el estado
neuroldgico del paciente.

La movilizacién precoz es promovida a lo largo de los estudios como una actividad a
adoptar reduciendo asi el riesgo de confusién mental ‘+92123) | as técnicas validas
de enfermeria en este dmbito que identificamos, se remiten a estimular movimientos
en la cama como la alternancia de decubitos, o si se tolerd, la deambulacién (con
vigilancia) V.

La contencion fisica puede aumentar en 2,82 veces la probabilidad de desencadenar
el delirio, por lo que otra de las intervenciones que se destaca en la investigacion, se
relaciona exactamente con la prevision de esa accion ?*?®. También los dispositivos
invasivos (sondas, catéteres o sistemas de sueros) surgen como potenciales factores
de riesgo para esta problematica, minimizandolos / alejandolos, los enfermeros
contribuyen al mantenimiento de un ambiente mas seguro ©?%. Reflexionando sobre
los resultados, parece que en primer caso se adoptan medidas no farmacoldgicas
para la prevencion y control de delirio .

Ademas de estas medidas definidas, corresponde a los enfermeros la optimizacion de
recursos facilitadores para una alimentacién ajustada a las necesidades de cada
persona (prever el uso de las prétesis dentales, mantener la higiene / hidratacion
oral)®?  evitando asi tanto el estrefiimiento como la retencién urinaria, Y
conseCl(Js)entemente el delirio, dado que éstas constituyen agentes predictivos del
mismo .

Las alteraciones asociadas al delirio pueden prolongarse después del alta, afectando
a la calidad de vida de los pacientes y de sus familiares . Se reconoce la
importancia de integrar a los familiares en el proceso de enfermeria, siendo éste un
derecho y deber de los profesionales de salud en el contexto de sus practicas 929,
Es crucial involucrar a los cuidadores, especialmente de los pacientes ancianos,
instruyéndolos de forma apropiada sobre las caracteristicas propias y a veces
disimuladas de este sindrome . La falta de comunicacién entre enfermeros y
familiares puede conducir a la dificultad en prevenir / detectar el delirio ™. En este
orden de ideas, verificamos que en uno de los estudios surgi6 la necesidad de incluir
el empoderamiento familiar, como técnica dirigida al control del delirio,
complementando un programa que ya estaria en curso (ABCDE bundle), dando
origen al ABCDEF bundle ®®. Cuando el enfermero consiente y fomenta la presencia
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de los familiares / personas significativas, hace posible un ambiente mas cémodo y
seguro para el enfermo 223,

Los estudios seleccionados se realizaron en los distintos continentes, demostrando
una amplia variedad geografica, siendo éste un indicador de la importancia atribuida
por estos paises a la problemética en cuestion. Esta verificacion va al encuentro de lo
gue varios autores mencionan, cuando consideran el delirio como una "emergencia
médica” ™, podemos inferir asi, a escala global. Dada la relevancia de esta temaética,
se estan realizando diversas investigaciones, en particular un estudio experimental
gue se basa en la aplicacién del programa UNDERPIN-ICU, que determina diversas
intervenciones de enfermeria dirigidas a los pacientes con delirio y en el que se
pretende evaluar la eficacia de las mismas™?.

En relacion con la vigilancia del paciente, s6lo un articulo mencioné este aspecto en
particular, refiriéndose a una "Delirium Bay" ©?. Probablemente este dato, estara
relacionado con las caracteristicas propias de los contextos en los que se
desarrollaron algunas de las investigaciones, donde la vigilancia es por si sola un
aspecto intrinseco (UCI). El delirio es una complicacion frecuente en los pacientes
adultos / ancianos hospitalizados, particularmente en la UCI, puede manifestarse en
cerca del 80% de los pacientes admitidos y el 66% de los casos, pueden ser
subdiagnosticados ™. En vista de esta predominio, podemos justificar la razén de
que tres de los estudios hubieran sido realizaros en UCI 92122 mientras que los
otros 2 estudios se desarrollaron en servicios de medicina ®*?). Son varias las
condicionantes que se consideran de riesgo para el delirio en este ambiente, como la
sobrecarga sensorial, la multiple terapéutica implementada y la propia etiologia de la
patologia. Mantener un adulto / anciano en situacién critica en un contexto de
cuidados diferenciados, conlleva costes monetarios exacerbados, uno de los estudios
identific6 que al reducir las altas precoces de los pacientes con delirio, hubo un
aumento en el tiempo de internamiento, lo que indujo costes adicionales a la
instituciont 2%, Sin embargo, otra éptica apunta a que si la prevencién es eficaz,
recurriendo a un grupo de orientaciones previamente estipuladas debe ocurrir lo
contrario, o sea menores los costes asociados a la prevencion que al tratamiento .

A pesar de que este sindrome se considera uno de los mas frecuentes en la persona
en final de vida (40%) ©®, ninguno de los estudios formaba parte del area de cuidados
paliativos. Tal hecho, nos puede llevar a pensar que el tiempo de vida de las personas
gue experimentan esta situacion de salud puede constituir una limitacion a la
investigacion. En este orden de ideas y en este contexto, se observa la existencia de
poca investigacion relacionada con la capacidad de los enfermeros para reconocer,
evaluar y dirigir intervenciones a los pacientes que manifiesten esta alteracion
neurolégica®.

Las limitaciones de este estudio se refieren al hecho de que la mayoria de los
estudios se relacionan con el contexto de la UCI y de no haber evidencia de la
aplicacion de programas similares en Portugal. De esta forma, se considera pertinente
la realizacion de estudios en nuestro pais, tanto en el contexto de UCI como en otros
contextos.
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CONCLUSION

La presente revision bibliografica posibiliti6 conocer la evidencia cientifica en lo que
concierne a las intervenciones de enfermeria, dirigidas al adulto / anciano
hospitalizado, para el control del delirio. De acuerdo con los estudios analizados,
verificamos que el delirio ocurre con frecuencia a nivel de las instituciones de salud y
gue no se ha hecho un diagndstico correcto / a tiempo que pueda permitir una
intervencion precoz. Podemos inferir, que la forma de optimizar la practica de
enfermeria ante esta problematica, pasa por estimular la conciencia critica de los
profesionales y por activar diariamente un plan metodico y estratégicamente
elaborado, disminuyendo asi la incidencia de este sindrome vy reducir las
comorbilidades que puedan derivarse.

El equipo de enfermeria es quien se encuentra en la posicion privilegiada, de predecir,
identificar y actuar ante las primeras manifestaciones relacionadas con el trastorno
cognitivo que hemos venido a presentar. La prevencidén se encuentra como recurso de
primera linea y esta dirigida esencialmente a medidas relacionadas con la vigilancia /
recuperacion / mantenimiento del equilibrio sensorial (estimulo cognitivo, estimulo de
la comunicacion y orientacion de la persona, identificacion de las causas potenciales
para el déficit sensorial-perceptual), gestion del medio ambiente, promocion del
suefo, control del dolor, nutriciobn / hidratacion adecuadas, movilizacion precoz del
paciente. La optimizacién de la terapéutica (sedacion / analgesia), formacion de los
elementos del equipo y la presencia de los familiares son también aspectos
importantes en esta temética, como se ha demostrado.
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