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Resumen 

 

Antecedentes: el Delirium es considerado uno de los grandes Síndromes Geriátricos, 

siendo una de las complicaciones más frecuentes en ancianos hospitalizados. Es 

fundamental conocer este síndrome, saber cómo detectarlo y manejarlo durante la 

hospitalización.  

En los últimos años, en los artículos publicados existe un gran interés por la prevención 

del delirium durante la hospitalización al considerarse un indicador de calidad de salud. 

Lo más importante es que un 30-40% de los casos son prevenibles. La prevención del 

delirium no farmacológica ha demostrado ser la más eficaz y coste-efectiva. Aunque las 

intervenciones multicomponentes son el patrón oro para el tratamiento del delirium, se 

describen pocas intervenciones dirigidas por enfermeras en Unidades Geriátricas de 

Agudos (UGA).  

Las enfermeras entre sus roles presentan el de la prevención, por tanto, deben estar 

capacitadas para detectar los diferentes factores de riesgo del delirium y saber reconocer 

este síndrome.  

Por todo ello nos planteamos la necesidad de realizar un estudio de investigación para 

valorar la eficacia de una intervención multicomponente de enfermería en el manejo 

preventivo del delirium en población anciana hospitalizada. El estudio de investigación 

lo hemos denominado estudio MID-Nurse-P (Multicomponent Intervention Delirium-

Nurse-Pilot). 

Objetivo principal: analizar si una intervención multicomponente de enfermería reduce 

la incidencia, duración y gravedad del delirium en ancianos hospitalizados en una UGA.  

Diseño: ensayo clínico piloto aleatorizado simple ciego de grupos paralelos .  

Ámbito de estudio: Hospital Perpetuo Socorro de Albacete. Complejo Hospitalario 

Universitario, Albacete (España).   

Participantes: se incluyeron 50 pacientes ≥ 65 años hospitalizados en la UGA. En el 

grupo de intervención (GI) se asignaron 21 sujetos, y al grupo de control (GC) 29. 

Intervención: han participado dos roles de personal investigador para llevar a cabo el 

estudio de intervención; enfermeras con rol de interventora y enfermeras con rol de 

evaluadora. Después del análisis de los factores de riesgo, todos los participantes en el 

GI recibieron una intervención diaria multicomponente no farmacológica (orientación, 

déficit sensorial, sueño, movilización, hidratación, nutrición, revisión  de fármacos, 
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eliminación, oxigenación y dolor) por las enfermeras con rol de interventora. El GC 

recibió práctica habitual. Las enfermeras con rol de evaluadoras, realizaron valoración 

diaria de todos los factores de riesgo y valoración de presencia de delirium.  

Variables: se recogieron variables sociodemográficas, factores de riesgo de delirium, 

presencia diaria de delirium con escala CAM (Confussion Assesment Method) y 

gravedad de delirium con escala DRS (Delirium Rating Scale). Las variables de 

resultado fueron la incidencia del delirium, la prevalencia, la gravedad y el número de 

días con delirium, mortalidad, duración de la estancia hospitalaria, uso de medidas de 

contención física y uso de medicamentos para el control del delirium.  

Resultados: la edad media fue de 86.5 años (48% mujeres). 21 participantes presentaron 

delirium durante la hospitalización (14 GC y 7 GI).  El proceso, los recursos, la gestión 

y los objetivos científicos se consideraron positivos, lo que hizo posible el estudio 

piloto. La prevalencia del delirium (33.3% vs 48.3%) y la incidencia (14.3% vs 41.4%; 

p = 0.039) se redujeron en el GI en comparación con el GC. La gravedad del delirium 

total fue menor en el GI en comparación con el GC (35.0 vs 65.0; p = 0.040). La 

mortalidad no fue diferente entre los grupos (GC17.2% versus GI 19.0%).  

Conclusión: el estudio MID-Nurse-P es factible, y una intervención multicomponente 

dirigida por enfermeras en pacientes con delirium en una UGA puede reducir la 

prevalencia, incidencia y gravedad del delirium.  

Número de registro de ensayo clínico ClinicalTrials.gov ID: NCT02558777. 
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1.  INTRODUCCIÓN 

1.1. Delirium en el anciano 

 Actualmente, España continúa un proceso de envejecimiento de la población 

(figura 1). Según los datos del Instituto Nacional de Estadística (INE) en su Padrón 

Continuo a 1 enero 2019 hay 9.119.001 personas mayores (65 y más años), el 19,43% 

sobre el total de la población (46.934.632) (1, 2). Según la proyección del INE (2018-

2068), en 2068 podría haber más de 14 millones de personas mayores, 29,4% del total 

de una población que alcanzaría los 48.531.614 habitantes (figura I) (3). La 

Organización de Naciones Unidas calcula que para el 2030 España será el cuarto país 

más viejo del mundo situándose por detrás de Japón, Italia y Portugal (4) .   

 

Figura I. Proyecciones de población por edad y sexo, 2018-2068 (3).  

 Estos datos se ven reflejados en los hospitales, con una necesidad de adaptar el 

Sistema y los cuidados de Enfermería a las nuevas demandas de esta población. Los 

mayores suponen el 45,3% de todas las altas hospitalarias y presentan estancias más 

largas que el resto de la población como confirman los últimos datos de la Encuesta de 

morbilidad hospitalaria 2017 del INE. Más de la mitad de todas las estancias causadas 

en hospitales se debe a la población mayor: 57,1% en 2017 (1). 

http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t15/p414&file=inebase&L=0
http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t15/p414&file=inebase&L=0
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 El escenario de morbilidad hospitalaria de las personas mayores se va 

construyendo al ritmo del envejecimiento demográfico. Cada vez más, los pacientes 

mayores de 65 años que pasan por el hospital tienen edades cada vez mayores (figura II) 

(1). 

 

Figura II. Encuesta de morbilidad hospitalaria 2017 (1) . 

 Se está produciendo una geriatrización de la Medicina (5). Un mismo paciente 

puede llegar a presentar varias enfermedades las cuales pueden interaccionar entre ellas, 

lo que conlleva a que el abordaje en las personas mayores sea complejo. En nuestros 

hospitales es necesario adaptar los procesos a las necesidades de estos mayores en 

cualquiera de las profesiones sanitarias. Las enfermedades y problemas de salud son 

más prevalentes y diferentes a medida que las personas envejecen. Algunas de esas 

enfermedades se presentan de forma atípica, son lo que se denomina Síndromes 

Geriátricos (6).  

 El Delirium es considerado uno de los grandes Síndromes Geriátricos, siendo 

una de las complicaciones más frecuentes en ancianos hospitalizados (7). Es 

fundamental conocer este síndrome, saber cómo detectarlo y manejarlo durante la 

hospitalización.  

1.1.1. Definición 

 El término delirium no es un término actual. Anterior a 500 años a.C., ya se 

describía en la literatura médica. Hipócrates utilizó dos términos para referirse al 

delirium: phrenitis y lethargus, como manifestaciones de una enfermedad orgánica en 

presencia de fiebre, diferenciándose de la locura (8, 9). En el siglo I a.C. se utilizó por 

<1 año 1-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 85-89 75-84 90-94 >95 
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primera vez el término delirium a través de Celsus para  describir un estado mental que 

se asociaba con la presencia de fiebre. El término delirium proviene etimológicamente 

del latín de la palabra delirare:  de (prefijo) y  lirare (verbo que significa hacer surcos); 

de-lirare  (salirse del surco) (9).  

 Hasta mediados del siglo XX, no se introduce el término actual de delirium. Fue 

Lipowski, médico psiquiatra polaco quien describe por primera vez el delirium como un 

trastorno agudo que afecta al funcionamiento cognitivo global, al estado de la 

conciencia, a la atención y a la actividad psicomotora, perturbando el ciclo sueño vigilia 

y pudiendo oscilar los síntomas en el transcurso de un mismo día (10).  

 El concepto del Delirium se ha ido desarrollando a lo largo de casi tres milenios. 

Existe más de veinte maneras diferentes de denominarlo. Así mismo los criterios 

diagnósticos para el delirium han ido cambiando desde que se publicó por primera vez 

en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales en 1952 donde se 

categorizaba al delirium como un síndrome cerebral orgánico agudo (reversible) de tipo 

psicótico y  no psicótico (11). 

 Actualmente nos encontramos con la necesidad de un consenso para evitar 

utilizar otros términos cuya definición es diferente como ocurre con el delirio (12, 13).  

La Organización Mundial de la Salud, en la Clasificación Estadística Internacional de 

Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10 de 2003) (14) lo 

denomina delirium y en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 

(DSM-5) (15) su equipo traductor decidió describir este trastorno como Síndrome 

Confusional, pero, el término actual consensuado por los profesionales y grupos de 

investigación es delirium (13). 

 El delirium es un síndrome clínico agudo y fluctuante, caracterizado por una 

alteración en la atención y nivel de conciencia, junto con disfunción cognitiva, que se 

desarrolla en un breve período de tiempo y que no puede ser explicado solo por la 

preexistencia o desarrollo de una demencia. Es uno de los grandes síndromes geriátricos 

y una de las formas frecuentes de la manifestación clínica de la enfermedad aguda o de 

la toxicidad por fármacos en el anciano, y debe ser considerado un marcador de 

vulnerabilidad cerebral y de disminución de la capacidad de reserva (16, 17). 

 Según Lipowski (10), existen tres tipos de presentación clínica de delirium: 

 Hiperactivo:  

 Los pacientes presentan hiperactividad, agitación, agresividad, confusión, 

alucinaciones e ideación delirante. En la mayoría de los casos suele asociarse al efecto 
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anticolinérgico de algunos fármacos o síndrome de abstinencia. Es el más fácil de 

identificar.  

 Hipoactivo: 

 Se caracteriza por hipoactividad, somnolencia, enlentecimiento psicomotor, 

bradipsiquia, lenguaje lento, inexpresividad facial, letargia, actitud apática, inhibición. 

Es el tipo de delírium que se desarrolla en las alteraciones metabólicas o en el caso de 

tratamiento con sedantes. Se da con más frecuencia en ancianos. Son los más difíciles 

de identificar. Se debe hacer diagnóstico diferencial con la demencia y la depresión. 

 Mixto, hiperactivo e hipoactivo: 

 Presenta características de ambos. Alternan la hiperactividad e hipoactividad en 

el tiempo. Supone el 43-56% (10, 18, 19). 

 Las características principales para el diagnóstico de delirium se encuentran en 

CIE-10  (14) y en DSM-5 (15). 

 La CIE-10 define delirium dentro del apartado F05 Delirium no inducido por 

alcohol u otras sustancias psicótropas (14).  

A continuación se detallan las  características para su diagnóstico (Tabla 1): 

Tabla 1. Criterios CIE-10 de Delirium 

A. Deterioro de la conciencia y de la atención (que abarca un espectro que va desde la 

obnubilación al coma y una disminución de la capacidad para dirigir, focalizar, mantener o 

desplazar la atención). 

B. Trastorno cognoscitivo global (distorsiones de la percepción, alucinaciones e ilusiones, sobre 

todo visuales, deterioro del pensamiento abstracto y de la capacidad de comprensión, con o sin 

ideas delirantes pasajeras, pero de un modo característico con algún grado de incoherencia, 

deterioro de la memoria inmediata y reciente, pero con la memoria remota relativamente intacta, 

desorientación en el tiempo y, en la mayoría de los casos graves, en el espacio y para las personas). 

C. Trastornos psicomotores (hipo- o hiperactividad y cambios imprevistos de un estado a otro, 

aumento del tiempo de reacción, incremento o disminución del flujo del habla, acentuación de la 

reacciones de sorpresa). 

 

D. Trastornos en el ciclo del sueño-vigilia (insomnio o, en los casos graves, pérdida total del sueño 

o inversión de las fases del ciclo del sueño vigilia, somnolencia diurna, empeoramiento vespertino 

de los síntomas, ensueños desagradables o pesadillas que pueden prolongarse durante la vigilia en 

la forma de alucinaciones o ilusiones). 

E. Trastornos emocionales, por ejemplo, depresión, ansiedad o miedo, irritabilidad, euforia, apatía 

o perplejidad. 
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 En este apartado, la CIE-10 también incluye: Síndrome agudo-cerebral. Estado 

confusional agudo o subagudo (no alcohólico). Psicosis infecciosa aguda o 

subaguda. Reacción orgánica aguda o subaguda.  Síndrome psico-orgánico agudo.  

Como otras categorías: delirium no superpuesto a demencia, delirium superpuesto a 

demencia, otro delirium y delirium sin especificación. 

En el DSM-5 aparece incluido en el capítulo de Trastornos neurocognitivos y 

sus criterios aparecen en la tabla 2 (15).   

Tabla 2. Criterios DSM-5 del Síndrome Confusional 

A. Una alteración de la atención (p.ej., capacidad reducida para dirigir, centrar, mantener o desviar la 

atención) y la conciencia (orientación reducida al entorno).  

B. La alteración aparece en poco tiempo (habitualmente unas horas o pocos días), constituye un 

cambio respecto a la atención y conciencia iniciales y su gravedad tiende a fluctuar a lo largo del día.  

C. Una alteración cognitiva adicional (p.ej., déficit de memoria, de orientación, de lenguaje, de la 

capacidad visoespacial o de la percepción).  

D. Las alteraciones de los Criterios A y C no se explican mejor por otra alteración neurocognitiva 

preexistente, establecida o en curso, ni suceden en el contexto de un nivel de estimulación 

extremadamente reducido, como sería el coma. 

E. En la anamnesis, la exploración física o los análisis clínicos se obtienen evidencias de que la 

alteración es una consecuencia fisiológica directa de otra afección médica, una intoxicación o una 

abstinencia por una sustancia (p. ej., debida a un consumo de drogas o a un medicamento), una 

exposición a una toxina o se debe a múltiples etiologías. 

Especificar si:  

 Síndrome confusional por intoxicación por sustancias. 

 Síndrome confusional por abstinencia de sustancias. 

 Síndrome confusional inducido por medicamento. 

 Síndrome confusional debido a otra afección médica. 

 Síndrome confusional debido a etiologías múltiples. 

Especificar si:  

 Agudo: Dura unas horas o días.  

 Persistente: Dura semanas o meses.  

Especificar si:  

 Hiperactivo: El individuo tiene un nivel hiperactivo de actividad psicomotora que puede ir 

acompañado de humor lábil, agitación o rechazo a cooperar con su asistencia médica. 

 Hipoactivo: El individuo tiene un nivel hipoactivo de actividad psicomotora que puede ir 

acompañado de lentitud y aletargamiento próximos al estupor.  

 Nivel de actividad mixto: El individuo tiene un nivel normal de actividad psicomotora 

aunque la atención y la percepción estén alteradas. También incluye de individuos cuyo 

nivel de actividad fluctúa rápidamente. 
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  A nivel sintomático, se caracteriza por 5 dominios de síntomas (Figura III): 

déficit cognitivo (caracterizado por distorsiones perceptivas, deterioro de la memoria, 

pensamiento y comprensión, disfunción ejecutiva y desorientación); déficit de atención 

(caracterizado por perturbaciones en la conciencia y una capacidad reducida para dirigir, 

enfocar y mantener la atención); alteración del ritmo circadiano (caracterizado por la 

fragmentación del ciclo sueño-vigilia); alteración emocional (caracterizado por 

perplejidad, miedo, ansiedad, irritabilidad y/o enojo); y alteración  psicomotora (que 

confiere las diversas presentaciones fenotípicas) (20). 

 

 

Figura III. Dominios del Delirium. Modificada de JR Maldonado, 2018 (20) 

 

 El dominio de alteración psicomotora es el que va a conferir  las  distintas  

presentaciones  fenotípicas  del  delirium,  entre  las  cuales  se distinguen además de las 

tradicionales según Lipowski (10),  un  mínimo de  5 tipos (figura IV):  hipoactivo, 

catatónico,  hiperactivo, excitado  y mixto (21).  No  obstante,  los  individuos  con  

delirium  pueden  alternar  rápidamente  entre estados  de  hiperactividad  y  de  

hipoactividad.   

 Además de estos subtipos de delirium, se ha desarrollado asimismo el concepto 

de delirium subsindrómico (DSS) (21), también asociado a eventos adversos, para el 

cual no existen unos criterios universalmente aceptados y del que se han publicado 
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diferentes y heterogéneas definiciones que incluyen la presencia de síntomas centrales 

de delírium, pero sin cumplir todos ellos.  

 

Figura IV. Tipos de Delirium 

 Existe una fluctuación imprevisible de los tipos y gravedad de los síntomas en 

los pacientes con delirium. Estas fluctuaciones pueden observarse en un momento 

puntual durante el día o en el trascursos de varios días, del mismo modo que también 

puede darse varias veces al día, encontrando períodos de lucidez característicos del 

delirium, con la consecuencia de un diagnóstico tardío o ausente. La figura de 

enfermería, del personal sanitario y de los familiares es fundamental para conocer la 

fluctuación de los síntomas. 

 

1.1.2. Epidemiología 

 El delirium es un síndrome muy frecuente y desde el punto de vista 

epidemiológico muy relevante. Los estudios publicados sobre prevalencia e incidencia 

presentan diferencias entre ellos, existe gran variabilidad según la población estudiada, 

las herramientas de detección diagnóstica, el nivel asistencial, y enfermedades de base 

que padezca. La investigación de epidemiología en delirium tiene la limitación, que la 

evaluación es de forma retrospectiva, debiendo considerarse la prospectiva para 

considerar datos válidos (22).  

De igual manera, puede darse el sesgo de estar infradiagnosticado, en un 32% a 66% de 

los casos, siendo su abordaje tardío o ausente, como es el caso del subtipo hipoactivo 

(23). 



MID-Nurse-P 

 

 14 

 En el momento del ingreso hospitalario, según los estudios publicados sobre 

epidemiología del delirium, la prevalencia suele ser del 18-34% y la incidencia durante 

el proceso de hospitalización del 29-64% en la población general (17).  Su prevalencia 

es mayor durante el postoperatorio (15-53%), en cuidados intensivos (70-87%) y en 

cuidados paliativos (83%) (16, 24). Este dato aumenta en la población de ancianos 

hospitalizados, con una prevalencia del 29-64% (23) elevándose un 14% en entre los 

mayores de 85 años (16).  Más del 50% de los ancianos hospitalizados experimentan un 

episodio de delirium durante un ingreso hospitalario (17). En el caso de pacientes 

hospitalizados con enfermedad de Alzheimer, su incidencia es todavía mayor, según un 

estudio prospectivo, donde el 56% desarrollaron delirium durante el ingreso (25).  

 En nuestro contexto, existen estudios realizados en España sobre prevalencia en 

delirium con un rango del 16,2%  al 25,4% en unidades médicas y específicas de 

Geriatría, con una prevalencia mayor en unidades postquirúrgicas de un 48% en 

mayores de 94 años con fractura de fémur (26-29). 

 

1.1.3.  Fisiopatología 

 La fisiopatología del delirium no se comprende aún en profundidad, y sus 

mecanismos se asocian a un incremento de la vulnerabilidad y a una menor reserva 

cerebral y neurocognitiva, entendida como la capacidad del sistema nervioso central 

(SNC) para responder a las agresiones (16). Se puede considerar como un fallo cerebral 

agudo. La heterogeneidad de su etiología y clínica de presentación hace que estén 

implicadas diferentes vías patogénicas.  

 A lo largo de los últimos años se han desarrollado  diversas  hipótesis  para  

intentar  explicar  este  fenómeno (20, 21, 30). Se proponen como mecanismos 

involucrados, interrelacionados y no excluyentes, el daño neuronal, la 

neuroinflamación,  el estrés oxidativo, la disregulación neuroendocrina, disregulación 

de ritmo circadiano y la interferencia en el sistema de neurotransmisión (20). Estos 

mecanismos serán determinantes en la aparición de los síntomas cognitivos y 

conductuales de este síndrome, y los pacientes de edad, frágiles y con deterioro 

cognitivo subyacente son más susceptibles en relación con esa disminución de la reserva 

neurocognitiva.   

La hipótesis de estrés oxidativo, una de las teorías más clásicas de la 

fisiopatología del delirium, defiende que la disminución del metabolismo oxidativo en 
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el cerebro causa disfunción cerebral por alteraciones de diferentes neurotransmisores 

(20, 30, 31).   

La hipótesis de neurotransmisión apoya que la sintomatología del delirium y sus 

diferentes presentaciones clínicas pueden deberse a una función colinérgica reducida; un 

exceso de liberación de dopamina, norepinefrina y glutamato; y la actividad tanto del 

ácido serotoninérgico como del ácido gamma-aminobutírico (20, 30, 31). En la tabla 3 

se detalla la relación de los neurotransmisores con los diferentes tipos de delirium (32).  

 

Tabla 3. Neurotransmisores y subtipos de Delirium 

Neurotransmisor 
Tipo de 

alteración 
Razones de alteración 

Subtipo de 

Delirium 

Dopamina 
Rápido 

Aumento 
Hipoxia, hipoxemia. 

Hipoactivo 

Hiperactivo 

Mixto 

Aceltilcolina Disminuido 
Edad avanzada, pobre oxigenación, deterioro cognitivo 
previo, sedantes y opioides. 

Hipoactivo 

Hiperactivo  

Mixto 

Noradrenalina 

Disminuido Historia de alcohol, hipoxemia, hipoxia, hipoglucemia. 
Hipoactivo 

Hiperactivo 

Aumentado 

Respuesta al estrés activada (sepsis, trauma), 

medicamentos vasoactivos, hormona tiroidea 

desequilibrada, anestesia. 

Mixto 

Serotonina Disminuida 

Síndrome de serotonina, abstinencia de alcohol, edad 

avanzada, interrupción brusca de medicamentos 

psiquiátricos, enfermedad de Parkinson. 

Hipoactivo 

GABA 
Aumentado Alcohol, sedantes, hipnóticos, infecciones, 

desequilibrios electrolíticos, algunos antibióticos. 

Hipoactivo 

Hiperactivo 

Disminuido Mixto 

Glutamato 

Aumentado 

Alcohol, sedantes, hipnóticos, hipoxia, infección, 
desequilibrios electrolíticos. 

Hipoactivo 

Disminuido 
Hiperactivo 

Mixto 

Cortisol Aumentado 
Infección, trauma, edad avanzada, administración de 
esteroides, anestesia. 

Hipoactivo 

Hiperactivo 

Mixto 

 

La hipótesis del envejecimiento neuronal apoya que los pacientes ancianos 

tienen mayor riesgo de desarrollar delirium, según esta teoría, debido a los cambios 

cerebrales relacionados con la edad en los neurotransmisores de regulación de estrés y 

los sistemas de transducción de señales intracelulares (20, 30, 31). Muchos estudios 

asocian la edad avanzada como un factor de riesgo independiente de delirium entre la 

población hospitalizada. 
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La hipótesis neuroinflamatoria sugiere que el aumento de la secreción cerebral 

de citoquinas como resultado de estrés como procedimientos inflamatorios debido a 

cirugías, infecciones, puede desarrollar delirium, probablemente por su efecto sobre la 

actividad de varios sistemas de neurotransmisores (20, 30, 31).  

La hipótesis de desregulación neuroendocrina defiende que las situaciones de 

estrés pueden activar el eje hipotálamo-hipófiso-suprarrenal. El cortisol se ha sugerido 

como potencial biomarcador para el diagnóstico de delírium, y niveles elevados del 

mismo se han asociado con su presentación en accidente cerebrovascular, cirugía 

cardíaca o tras fractura de cadera, y es un factor de riesgo asociado a disfunción cerebral 

en pacientes con sepsis severa y shock séptico. 

Finalmente, la hipótesis de alteración del ritmo circadiano sugiere que presentar 

interrupciones del ciclo circadiano, modificaciones de las fases del sueño y de 

exposición a la luz solar pueden desencadenar en trastornos del sueño que desarrollen 

posteriormente delirium. Hay evidencia que sugiere que la deprivación crónica del 

sueño es un factor de estrés fisiológico, lo que contribuye a desarrollar problemas 

cognitivos y delirium, probablemente a través de un aumento de los niveles de 

citoquinas proinflamatorias, aumento de la presión arterial, aumento de los niveles de 

plásmaticos de cortisol, insulina y la glucosa (20). Los pacientes hospitalizados 

experimentan alteraciones graves del ciclo de sueño con pérdida de horas de sueño, 

fragmentación del sueño y desorganización del ciclo. El ritmo circadiano se altera en su 

mayoría por factores ambientales, principalmente la exposición a la luz, que afecta la 

secreción de melatonina, y su interrupción puede llevar al desarrollo del delirium. 

 

1.1.4. Etiología y factores de riesgo   

 La etiología del delirium es multifactorial, como  ocurre con otros síndromes 

geriátricos.  El riesgo de delirium resulta de la combinación de factores predisponentes 

y precipitantes asociados al paciente, cuidado y a la enfermedad.  

 Existen modelos predictivos que intentan explicar la compleja interacción de la 

vulnerabilidad de un paciente que presenta una serie de factores predisponentes y la 

exposición a diferentes factores precipitantes (33, 34). Según este modelo, un paciente 

vulnerable, puede sufrir un delirium con un mínimo de factores precipitantes, y por el 

contrario, si se trata de un paciente poco vulnerable, se presentará el delirium ante 
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factores precipitantes más graves (cirugía mayor, anestesia general), o la acumulación 

de varios de ellos menos intensos.  

 En la tabla 4 se exponen los factores de riesgo predisponentes que aumentan la 

vulnerabilidad y los factores precipitantes. 

  

Tabla 4. Factores predisponentes y precipitantes 

Factores de riesgo predisponentes 

Aumentan la vulnerabilidad 

 

 Características demográficas 

- Sexo masculino 

- Edad (> 65 años) 

- Nivel de educación 

- Antecedentes de delirium previo, ictus, enfermedad neurológica, depresión 

 Situación basal funcional 

- Actividad física y cognitiva 

- Inmovilismo, dependencia 

- Caídas, alteración de la marcha 

- Demencia o deterioro cognitivo, volumen cerebral (vulnerabilidad cerebral) 

 Alteración sensorial 

- Déficit visual o auditivo 

 Coexistencia de condiciones médicas 

- Múltiples enfermedades coexistentes 

- Enfermedad renal o hepática basal y gravedad de las enfermedades de base 

- Enfermedad terminal 

 Trastorno de la ingesta 

- Situación nutricional e hidratación. Malnutrición 

 Fármacos 

- Polifarmacia, sobre todo varios psicotropos 

- Abuso de alcohol 

 Situaciones de estrés emocional 

 

Factores de riesgo precipitantes 

Desencadenan Delirium 

 Factores ambientales 

- Restricción física, cateterismo vesical, de vías periféricas o centrales, ingreso en 

unidad de cuidados intensivos o unidad coronaria 

 Fármacos 

- Número y dosis de fármacos con actividad en sistema nervioso central, sobre 

todo anticolinérgica; deprivación/abstinencia; anestesia, sedación 

 Enfermedad neurológica aguda 

- Ictus (más del hemisferio no dominante), meningitis o encefalitis 

 Enfermedad intercurrente 

- Metabólicas, hidroelectrolíticas, infecciones, traumatismos, cardiopulmonar, 

deshidratación o malnutrición. 

 Fiebre o hipotermia 

 Dolor 

 Estrés emocional 

 Cirugías 

- Cardíaca, ortopédica, abdominal 

 Otros:  Alteración del ritmo sueño-vigilia o deprivación de sueño 
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 Los factores de riesgo ambientales para el delirium hospitalario incluyen 

también, traslado de habitación durante el ingreso, ausencia de reloj o calendario, 

ausencia de gafas y/o audífonos, presencia de un miembro de la familia y uso de 

restricciones (física o farmacológica). 

 En la práctica clínica, se debe buscar la etiología multifactorial. Estrategias entre 

las que se incluyan soporte nutricional, manejo de la enfermedad y de la polifarmacia, 

monitorización en el proceso quirúrgico y un adecuado sistema de atención 

multidisciplinar durante el ingreso hospitalario podrían disminuir la incidencia de 

delírium o minimizar su gravedad.  

 El desarrollo de modelos basados en la estratificación de riesgo puede predecir la 

presentación de delirium en pacientes ingresados por procesos de enfermedad y así, el 

hecho de implementar estrategias tempranas sobre pacientes de riesgo podría reducir su 

incidencia. Respecto al riesgo de delirium en ancianos hospitalizados, en los últimos 

años se han publicado estudios de validación mediante modelos simples con escasas 

variables, como la edad y la funcionalidad previa o el bajo estado funcional medido por 

el índice de Barthel y el ratio urea/creatinina, con buena capacidad predictiva (35-37).  

 La Tabla 5 presenta el riesgo relativo de delirium respecto a los factores 

predisponentes y precipitantes identificados en estudios con modelos predictivos de 

forma retrospectiva validados en diferentes unidades hospitalarias,  médicas, quirúrgicas 

y unidad de cuidados intensivos.  

 Los principales factores de riesgo identificados al ingreso fueron demencia o 

deterioro cognitivo, deterioro funcional, alteración visual, antecedentes de abuso de 

alcohol y edad avanzada (> 70 años). La alta comorbilidad o la presencia de 

comorbilidades específicas (por ejemplo, accidente cerebrovascular, depresión) se 

asociaron con un mayor riesgo en todas las poblaciones de pacientes (17). 

 La variable más estudiada en todos los modelos es el estado cognitivo. Para 

evaluar el deterioro cognitivo en la mayoría de los estudios con modelos predictivos,  

han utilizado la escala validada Mini-Mental State Examination (MMSE).  La demencia 

preexistente es común a todos los modelos predictivos y es el factor de riesgo 

dominante asociado con el desarrollo del delirium (38).   

 La depresión es otro factor de riesgo predisponente para desarrollar delirium. 

 La gravedad de enfermedades fue medida en la mayoría de los modelos 

predictivos mediante Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II).   
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Tabla 5. Factores de riesgo de delirium en modelos validados. Riesgo relativo 

 
Medicina 

General 

Cirugía  

No Cardíaca 

Cirugía 

Cardíaca 

Unidad de 

Cuidados 

Intensivos 

Factores de riesgo predisponentes 

Demencia 2.3-4.7 2.8 - - 

Alteración Cognitiva 2.1-2.8 3.5-4.2 1.3 - 
Historia del Delirium - 3.0 - - 

Alteración funcional 4.0 2.5-3.5 - - 

Alteración visual 2.1-3.5 1.1-3.0 - - 
Alteración auditiva - 1.3 - - 

Comorbilidad o gravedad de enfermedad 1.3-5.6 4.3 - 1.1 

Depresión 3.2 - 1.2 - 
Historia de accidente isquémico transitorio o ictus - - 1.6 - 

Abuso de alcohol 5.7 1.4-3.3 - - 
Edad avanzada (>75 años) 4.0 3.3-6.6 - 1.1 

Factores de riesgo precipitantes 

Medicación     
Fármacos 2.9 - - - 

Fármacos psicoactivos 4.5 - - - 

Fármacos sedantes o hipnóticos - - - 4.5 
Uso de restricciones físicas 3.2-4.4 - - - 

Uso de catéter 2.4 - - - 

Fisiológico     
Aumento de urea sérica 5.1 - - 1.1 

Aumento ratio creatinina 2.0 2.9 - - 

Serum anormal de albúmina - - 1.4 - 
Anormal sodio, glucosa o potasio - 3.4 - - 

Acidosis metabólica - - - 1.4 

Infección - - - 3.1 
Algún evento iatrogénico 1.9 - - - 

Cirugía     

Aneurisma de aorta - 8.3 - - 
Torácica no cardiaca - 3.5 - - 

Neurocirugía - - - 4.5 

Ingreso en trauma - - - 3.4 
Ingreso en urgencias - - - 1.5 

Coma - - - 1.8-21.3 

     Modificada de SK, Inouye, 2014 (17). 

 

 Entre los factores predisponentes hay que destacar también la polifarmacia y 

como precipitantes, el uso de fármacos de riesgo para delirium, puesto que 12%-39% de 

los casos de delirium puede deberse solamente a este factor de riesgo (38). Los 

fármacos más comunes asociados con el delirium son los psicoactivos como las 

benzodiacepinas, los sedantes o hipnóticos como la morfina y los fármacos con 

actividad anticolinérgica según  su fisiopatología por la hipótesis de déficit colinérgico 

(39-41). Respecto a estos últimos, la lista aumenta puesto que muchos fármacos de uso 

común en mayores presentan este efecto, teniendo un efecto aditivo sobre el umbral de 

aparición del delirium. 

  En 2014, la Asociación Americana de Geriatría publicaba una guía donde 

desarrollaba un listado de fármacos para evitar, de alto riesgo de delirium (41). 

Cualquier fármaco que se asocie cronológicamente con la aparición de delirium debe ser 

valorado como etiológico hasta que no se demuestre lo contrario (24, 42, 43) (Tabla 6).   
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Tabla 6. Fármacos frecuentemente asociados al Delirium* 

Clase 

Farmacológica 
Ejemplos comunes 

Clase 

Farmacológica  
Ejemplos comunes 

Agentes 

Gastrointestinales 

 

Antieméticos (metoclopramida) 

Antiespasmódicos 
(butilhioscina) 

Bloqueadores del receptor de 

Histamina-2 (ranitidina) 
Loperamida 

 

Dopaminérgicos 

Amantadina  

Bromocriptina 
Levodopa 

Pramipexol 

Relajantes musculares 
Baclofeno 

Ciclobenzaprina 

Analgésicos 
AINEs (todos) 

Opioides (nalbufina) 

 

 

Hipnóticos y Sedantes 

 
 

Barbitúricos  

Benzodiacepinas 
Zolpidem 

 

Antibióticos o antivirales 

Aciclovir 

Aminoglucósidos 
Anfotericina B 

Cefalosporinas 

Fluoroquinolonas 
(ciprofloxacino) 

Isoniazida 

Macrólidos Metronidazol 
Penicillinas 

Rifampicina 
Sulfonamidas 

Antidepresivos 

Mirtazapina 
Inhibidores selectivos de la 

recaptura de serotonina 

Antidepresivos Tricíclicos 
Inhibidores de 

monoaminooxidasa (IMAOs) 

Antipsicóticos Todos 

Anticolinérgicos 

Atropina 

Difenhidramina 
Trihexifenidilo 

Biperideno 

Otros  

(con actividad en Sistema 

Nervioso Central) 

Disulfiram 

Inhibidores de la Colinesterasa 

(Donepezilo) 
 Litio 

 Fenotiazinas 

 

Anticonvulsivos 

Carbamazepina 
Levetiracetam 

Fenitoina 

Valproato 
 

Herbolaria y suplementos 

alimenticios 

Valeriana 

Gingsen 

Hierba de San Juan 
Belladona 

Ignatia 

 

Antihipertensivos 

Cardiovasculares 

Antiarrítmicos 
Betabloqueadores 

Digoxina 

Diuréticos 
Alfa Metildopa 

 

Corticoesteroides 
Prednisona 
Metilprednisolona 

Antidiabéticos Glibenclamida 

*Cualquier fármaco puede ser factor precipitante de delirium 

 Modificada de Francis J Jr, Young GB, 2011 (43) y  de Sociedad Americana de Geriatría, 2015 (41). 

 

 A pesar de que la literatura clásica nos dice que se trata de un síndrome 

transitorio, estudios recientes afirman que el delirium puede ser persistente después de 

una hospitalización, una revisión sistemática mostró que un 45% de los casos 

continuaba con delirium al alta hospitalaria y un 33% después de un mes (44). Los 

factores de riesgo para la persistencia del delirium incluyen edad avanzada, demencia 

preexistente, relacionándose con factores de riesgo como la edad, deterioro cognitivo 
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previo, pluripatología orgánica, la gravedad del delirium y el uso de restricciones físicas 

(45).  

 En la población mayor de 70 años nos encontramos que los factores de riesgo de 

delirium más significativos son edad, deterioro cognitivo previo, gravedad de la 

enfermedad, comorbilidad, alteración de la vista, uso de catéteres urinarios, 

polifarmacia, baja albúmina en sangre, aumento de estancia hospitalaria (36). A estos 

factores de riesgo hay que añadir el de fragilidad como predisponente para el delirium, 

según la revisión sistemática y metaanálisis realizada por Giuseppe Bellelli y cols de 

2018, donde analizan la asociación entre fragilidad y delirium en mayores de 65 años 

(46).  

 El número de factores predisponentes a nivel individual son determinantes del 

desarrollo de delirium, lo cual podría explicar por qué el cuadro es más frecuente en 

pacientes ancianos y pacientes frágiles por procesos que no determinan su presentación 

en pacientes jóvenes (47).  

 Entre los diferentes modelos predictivos, Inouye SK, desarrolló un modelo 

predictivo que incluía cuatro variables: deterioro cognitivo basal; ratio urea/creatinina 

>18; gravedad de la enfermedad, medida por la escala APACHE, y disminución de 

agudeza visual, y estableció un bajo riesgo si no se alteraba ninguna de esas cuatro 

variables, riesgo intermedio con 1-2 variables alteradas y riesgo alto con 3-4 variables 

alteradas (34).  En este apartado hay que destacar los intentos de desarrollar estos 

modelos en pacientes hospitalizados en las unidades de cuidados intensivos (UCI), dada 

su alta prevalencia e incidencia. Son ejemplo de ello el modelo Pre-Deliric o el E-Pre-

Deliric (48, 49), basado en el anterior y que incluye la edad, el deterioro cognitivo, el 

abuso de alcohol, nivel de urea en sangre, ingreso hospitalario por un servicio 

específico, la admisión urgente, la tensión arterial media, el uso de corticoides y el fallo 

respiratorio. Se hace necesario el desarrollo de estos modelos predictivos de 

estratificación de riesgo para pacientes ancianos, específicos en función de que el 

ingreso se produzca en unidades médicas, quirúrgicas o UCI. 

 

1.1.5. Diagnóstico y herramientas de detección 

  Para un buen abordaje del delirium debe llevarse a cabo un diagnóstico a través 

de herramientas de detección y una vez detectado, debe realizarse un diagnóstico 

etiológico (50). El diagnóstico clínico se realizará con una adecuada valoración clínica, 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jgs.15503
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que debe incluir evaluación de la atención, nivel de conciencia, funciones cognitivas o 

alteraciones conductuales por observación directa y con ayuda de informante. Es 

necesario conocer el estado mental basal del paciente y detectar cambios agudos.  Es 

fundamental la valoración de un cuidador cercano o informante para poder realizar una 

adecuada historia de la sintomatología del paciente, para establecer el tiempo de 

evolución (agudo y fluctuante), la asociación de cambio de estado mental con otros 

eventos como cambios de medicamentos o síntomas,  el uso de medicación así como la 

presencia de dolor.  

  Los criterios diagnósticos de referencia son los nombrados anteriormente del  

CIE-10 y DSM-5 (tablas 1, 2) (14, 15).   

 En los últimos años se ha desarrollado herramientas de detección de delirium 

basadas en los criterios diagnósticos, para facilitar el diagnóstico y la valoración de la 

gravedad del cuadro. En la tabla 7 se muestra un resumen de herramientas más 

frecuentes junto, con el tiempo de administración, entrenamiento requerido, lugar de 

administración, rangos de sensibilidad y especificidad según los estudios que las han 

usado, y posible detección de delirium superpuesto a demencia (DSD) (47, 51-56).  

Tabla 7.  Herramientas de evaluación del Delirium 

Herramienta 
Tiempo 

(min) 

Training 

requerido 
Lugar 

Sensibilidad  

% 

Especificidad 

% 

Gravedad 

delirium 

Detectar 

DSD 

CAM  <10 Sí Hospital 46-94 63-100 No Sí 

3D-CAM 3 Sí Hospital 95 94 No Sí 

bCAM  <1 No Urgencias 78–84 96–97 No No 

4AT  <2 Sí Hospital 86-100 65-82 No Sí 

CAM-ICU  <5 Sí UCI 28-100 53-99 No No 

ICDSC 7-10 Mínimo UCI 89-100 87-97 No No 

AMT 2 No Hospital 75-87 61-64 No No 

DOSS 5 Mínimo Hospital 89-100 87-97 Sí No 

DRS-R-98 20 Sí Hospital 57-93 82-98 Sí Sí 

Nu-DESC <5 No Hospital 32-96 64-78 No No 

RADAR <1 No Hospital/Residencia 43-84 64-78 No No 

mRASS 1 No Hospital 65-75 82-90 Sí Sí 

SQiD <1 No Hospital 77-91 56-71 No No 

Modificado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2019 (55)  y Eveline L. Van Velthuijsen, 2016 (53).  

DSD: Delirium Superpuesto a Demencia; CAM: Confusion Assessment Method (57); 3-D-CAM: 3-Minute Diagnostic Confusion 

Assessment  (58); bCAM: Brief Confusion Assessment Method (59); 4AT: 4A’s Test (Arousal, Attention, Abbreviated Mental Test 

4, Acute change) (60); CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (61); ICDSC: Intenstive Care 

Delirium Screening Checklist (62); AMT: Abbreviated Mental Test (63); DOSS: Delirium Observation Screening Scale (64); DRS-

R-98: Delirium Rating Scale-Revised (65, 66); Nu-DESC: Nursing Delirium Screening Scale (67); RADAR: Recognizing Acute 

Delirium As part of your routine (68); mRASS: Modified Richmond Agitation-Sedation Scale (69); SQiD: Single Question to 

Identify Delirium (70). 
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 En la actualidad, existen más de 25 herramientas de screening de delirium. El 

Confusion Assessment Method (CAM) (57) es la herramienta más utilizada en todo el 

mundo para detección de delirium. El CAM (tabla 8) se ha utilizado en más de 4500 

estudios originales y traducido a más de 20 idiomas hasta la fecha (51). Se encuentra 

validada al castellano (71), con alta sensibilidad, especificidad y reproducibilidad 

interobservador. Se aconseja un entrenamiento previo y hay un manual para facilitar su 

utilización. Se han desarrollado modificaciones de ella para unidades de cuidados 

intensivos, como el Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-

ICU) (61), el Brief Confusion Assessment Method (bCAM) (59) para uso en servicios 

de urgencias, el 3-Minute Diagnostic Confusion Assessment Method (3D-CAM) (58)  

para pacientes médicos y otras versiones cortas de la escala para aplicación en cuidados 

paliativos o en el medio residencial. Un reciente estudio ha desarrollado una breve 

prueba de detección del DSD con una sensibilidad del 94% (72). 

Tabla 8. CAM (Confussion Assesment Method) 

1. Comienzo agudo y curso fluctuante 

 ¿Existe evidencia de algún cambio agudo en el estado mental con respecto al basal 

del paciente? 

 ¿La conducta anormal fluctúa durante el día, alternando períodos normales con 

estados de confusión de severidad variable? 

2. Desatención 

 ¿Tuvo el paciente dificultad en enfocar la atención, por ejemplo estuvo distraido o 

perdió en algún momento el hilo de lo que estaba diciendo? 

3. Pensamiento desorganizado 

 ¿Tuvo el paciente pensamientos incoherentes, o mantuvo una conversación 

irrelevante, poco lógica o con ideas poco claras; o inexplicablemente cambió de tema 

de conversación? 

4. Alteración de conciencia 

 Observando al paciente: 

o Se considera normal al estado ALERTA. 

 Estados anormales: 

o Vigilante (hiperalerta, muy sensible a estímulos ambientales) 

o Somnoliento (fácilmente despertable) 

o Estuporoso (difícil de despertar) 

o Coma (imposible de despertar) 

EVALUACIÓN:  

El diagnóstico de Delirium requiere la presencia de los elementos 1 y 2 y al menos uno de los 

dos últimos. 

    Modificado de Inouye SK, 1990 (57) 
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 Otro ejemplo de test breve de cribado de uso por personal entrenado es el 4A’s 

Test (Arousal, Attention, Abbreviated Mental Test 4, Acute change) (4AT) (60) 

recomendada por el Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN 2019) (55) para 

uso en servicios de urgencias y unidades de agudos.  

 En los últimos años se han desarrollado instrumentos para aplicación por los 

propios cuidadores, como la Family CAM (FAM-CAM) (73) escala para mayores que 

viven en la comunidad o la Informant Assessment of Geriatric Delirium Scale (I-AGeD) 

(74). 

 Además de las escalas de detección, existen escalas que incluyen valoración de 

la gravedad; la más ampliamente utilizada es la Delirium Rating Scale-Revised (DRS-

R-98) (65, 66) que está validada al castellano y además valora funcionalidad y subtipos 

de delirium, y la Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS) (75). Más 

recientemente, en 2014 se ha desarrollado la validación y desarrollo de la CAM Severity 

Scale (CAM-S) (76) con alto valor predictivo de estancia y costes hospitalarios, 

institucionalización y mortalidad. 

 Otras escalas son observacionales e incluyen listas de alteraciones cognitivas y 

del comportamiento valoradas por personal de enfermería, tales como la escala Delirium 

Observation Screening Scale (DOSS) (64), la Nursing Delirium Screening Scale 

(NuDESC) (67), con ítems para evaluar tres veces al día durante cada turno (mañana, 

día y tarde) y se puede completar en menos de 2 min, la NEECHAM Confusion Scale 

(77), la escala Recognizing Acute Delirium As part of your Routine (RADAR) (68), en 

la que la evaluación se basa en la interacción cara a cara entre la enfermera y el paciente 

durante la administración de la medicación. RADAR contiene tres elementos simples 

basados en la observación (sí - no) que pueden puntuarse en función de la interacción 

con el paciente. El paciente nunca es interrogado directamente y posteriormente si se 

sospecha delirium se administra la escala CAM. El Sour Seven Questionnaire (78) es 

otra herramienta de detección del delirium que se muestra adecuada para su uso por 

parte de cuidadores informales y enfermeras no entrenadas en personas mayores 

hospitalizadas. 

 Una vez diagnosticado el delirium se debe realizar un diagnóstico etiológico. 

Para ello se debe realizar una serie de pruebas complementarias basadas en una 

minuciosa historia, anamnesis y exploración apropiadas (24), teniendo en cuenta que es 

frecuente la presentación atípica de la enfermedad en las personas mayores. La persona 

en riesgo de delirium puede no ser capaz de proporcionar información confiable por sí 
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misma debido a la confusión o la disminución de la atención. Se debe obtener un 

información de la familia o cuidadores para confirmar y complementar la información 

proporcionada por la persona. Esta información debe buscarse lo antes posible (55). 

Cabe destacar que el delirium puede ser el signo inicial o único de una enfermedad 

subyacente grave y potencialmente mortal, como sepsis, neumonía o infarto de 

miocardio (51).   

En Tabla 9 se muestra una posible valoración de sospecha del delirium con diferentes 

pruebas complementarias, según Inouye SK, 2018 (51). 

Tabla 9.  Valoración de sospecha de delirium  

Valoración Actividades 

Historia 

Evaluar  la función cognitiva basal y los cambios recientes (en las últimas 2 semanas) con ayuda de 

familia y personal   

Cambios recientes de la enfermedad, nuevos diagnósticos 

Revisar todos los medicamentos actuales (incluidos los preparados de herboristería)  

Prestar especial atención a los nuevos fármacos e interacciones. 

Revisar el uso de alcohol y sedantes 

Evaluar el dolor y las molestias 

Constantes Vitales 
Medir la temperatura, la saturación de oxígeno, la glucemia  

Tomar signos vitales posturales según sea necesario 

Evaluación Física y 

Neurológica 

Buscar signos de infección oculta, deshidratación, dolor abdominal agudo, trombosis venosa profunda, 

otras enfermedades agudas; evaluar  déficit sensorial 
Buscar cambios neurológicos focales 

Evaluación de test de 

laboratorio 

Realizar análisis de sangre y orina; medición de concentraciones de electrolitos, calcio y glucosa 

medición de la función renal, hepática y tiroidea; tomar cultivos de orina, sangre, esputo; medición de 

concentraciones de drogas; medición de concentraciones de amoníaco, vitamina B12 y cortisol.  
Medición de gases en sangre arterial 

Hacer electrocardiografía 

Radiografía de tórax 
La punción lumbar debe reservarse para evaluar la fiebre con dolor de cabeza y signos meníngeos o 

sospecha de encefalitis 

Neuroimagen 

Evaluar los cambios neurológicos focales (el accidente cerebrovascular puede presentarse como 

delirium)  

Prueba de sospecha de encefalitis (para cambios en el lóbulo temporal) 
Evaluar a los pacientes con antecedentes o signos de trauma en la cabeza 

Electroencefalograma 
Evaluar las convulsiones ocultas 

Diferenciar el trastorno psiquiátrico del delirium 

Modificado de Inouye SK, 2018 (51) 

1.1.6. Diagnóstico diferencial  

 La demencia, la depresión y los síndromes psiquiátricos agudos deben 

considerarse en los diagnósticos diferenciales para el delirium. Estos síndromes a 

menudo ocurren conjuntamente, y los pacientes pueden tener más de uno. El escenario 

más común es determinar si un paciente que presenta confusión tiene delirium, 

demencia o ambos. En ausencia de documentación clara de registros médicos o 

entrevista a la familia de que el estado mental del paciente no ha cambiado de su 

situación basal, se debe asumir que se trata de delirium (47). 
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 En la tabla 10 se describen los síntomas que comparten diferentes patologías con 

el delirium  (79).  

 La asociación de delirium y demencia establece la posibilidad de considerar el 

delirium como marcador de vulnerabilidad en pacientes con demencia subyacente 

previamente no reconocida o ser una entidad que en sí misma inicia de forma aguda un 

proceso de demencia en pacientes con baja reserva o fragilidad cognitiva, o ambas (80). 

La demencia es uno de los principales factores predisponentes de delirium, incrementa 

entre de 2 y 5 veces la incidencia durante la admisión hospitalaria, y puede ser 

determinante de una aceleración de la trayectoria natural del declinar cognitivo en estos 

pacientes (17, 80). 

 A esto hay que añadir la alta prevalencia de presentación de delirium en 

pacientes con demencia, conocida como delirium superpuesto a demencia (DSD), cuya 

prevalencia en comunidad y hospitalización se sitúa en entre un 22 y un 89% (81). El 

DSD se asocia con resultados adversos que incluyen deterioro cognitivo y funcional 

acelerado, rehospitalización, institucionalización y mortalidad (82).  

Tabla 10.  Comparación de las Características del Delirium, Demencia y Depresión 

Característica Delirium Demencia Depresión 

Inicio Agudo Crónico, declive progresivo 

Variable; puede aparecer 

repentinamente y coincidir con 

cambios vitales 

Curso 
Corto, con fluctuaciones y, con 

frecuencia, peor por la noche 

Largo, progresivo, perdida estable 

a lo largo del tiempo 

Efectos diurnos; típicamente 

peor por la mañana 

Duración 

Típicamente, corto (de horas a 

menos de 1 mes) 

Puede ser persistente 

Crónico (de meses a años) 

Signos y síntomas presentes 

durante al menos 2 semanas, 

pero pueden persistir 

Consciencia 
Letárgico o hiperexcitado 

Con fluctuaciones 
Normal hasta las últimas fases Normal 

Atención 

Falta de atención 

Dispersión 

Distracción 

Con fluctuaciones 

Habitualmente normal 

Puede haber un declive con la 

progresión de la enfermedad 

Deterioro mínimo 

De fácil distracción 

Escasa concentración 

Orientación 
Puede implicar deterioro 

Gravedad variable 

Mayor deterioro con el paso del 

tiempo 

Selectivamente intacta 

Respuestas “No sé” 

Memoria Memoria reciente deteriorada 

Memoria reciente deteriorada 

Memoria remota progresivamente 

deteriorada con el avance de la 

enfermedad 

Deterioro selectivo, “islas” de 

recuerdos intactos 

Pensamiento 

Desorganizado 

Inconexo 

Tangencial 

Errante 

Incoherente 

Dificultad con el pensamiento 

abstracto 

Escaso juicio 

Intacto; temas relacionados con 

desesperanza, impotencia y 

culpa; pensamiento repetitivo 

(en bucle) 

Percepción  

Con frecuencia, inicio agudo      

de alucinaciones, pensamientos 

delirantes y falsas ilusiones 

Deterioro que puede tener larga 

presencia (demencia de cuerpos de 

Lewy) o producirse en una fase 

avanzada de la enfermedad 

(demencia de Alzheimer) 

Raramente deteriorada; ausencia 

de alucinaciones salvo en caso 

grave (psicosis) 

Modificado de Grispun, D, RNAO, 2016 (79) 
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 Muchos estudios han evaluado la asociación de delirium y función cognitiva a 

largo plazo, y en los metaanálisis se ha establecido un aumento del riesgo de demencia 

incidente, tras un episodio de delirium, de 5,7 a 12,5 veces, que parece ser superior en 

aquellos mayores de 85 años. En pacientes sometidos a cirugía se ha objetivado una 

recuperación cognitiva a corto plazo más lenta, un mayor declinar cognitivo y un 

desarrollo de demencia incidente en el seguimiento en aquellos que presentaron 

delírium durante el episodio de hospitalización, circunstancia que ha sido corroborada 

en la monitorización a los 5 años de pacientes sometidos a cirugía cardíaca y a los 3 

años en fractura de cadera, asociación que era superior a mayor gravedad del episodio 

de delirium (80). Pese a la aceptación universal de esta asociación, los estudios 

evaluados posiblemente tengan como limitaciones una incompleta evaluación de la 

situación cognitiva basal o una adecuada evaluación prospectiva del delirium, por lo que 

se precisan y se están diseñando estudios prospectivos, del que es ejemplo el estudio 

inglés DECIDE (Delirium and Cognitive Impact in Dementia) (83), que evalúen el 

efecto de un episodio de delirium, su gravedad y el subtipo motor, sobre la cognición, 

independientemente de la situación basal cognitiva y gravedad del proceso de 

enfermedad. 

 Otro síndrome que tiene relación con el delirium es la fragilidad. El delirium y la 

fragilidad comparten vías y mecanismos fisiopatológicos comunes, y de manera 

independiente ambos se asocian con resultados adversos en salud similares. El delirium 

posiblemente representa el precursor cognitivo del estado de fragilidad o bien una 

condición que pone de manifiesto la existencia de un síndrome de fragilidad no 

diagnosticada hasta ese momento, en ancianos que presentan un proceso agudo clínico, 

siendo por tanto un factor predictor de delírium (46). Entre los datos publicados, la 

presencia de fragilidad se ha asociado con un incremento de 3 a 8 veces de delirium 

postoperatorio en pacientes sometidos a cirugía cardíaca, independientemente de la 

gravedad de la patología cardiológica (84). Según otro estudio que analizaron resultados 

al alta hospitalaria, la fragilidad está fuertemente relacionada con el delirium en 

pacientes mayores después del alta hospitalaria (85). 

 

1.1.7. Pronóstico y relevancia 

 El impacto del delirium en el pronóstico se puede analizar desde dos 

perspectivas, la del paciente y la del sistema sanitario que lo atiende.   
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 Desde la perspectiva del paciente, su pronóstico es muy diferente dependiente de 

la presencia de delirium (86).  Tiene multitud de consecuencias, no solo en el paciente, 

también en sus cuidadores y familiares. Los pacientes, cuidadores, familiares y 

enfermeras, presentan  experiencias comunes ante la aparición de delirium, estrés 

emocional, sobrecarga, miedo, preocupación. Por ejemplo, las alucinaciones se pueden 

presentar con miedo en los pacientes y preocupación en los cuidadores y mayor 

demanda en las enfermeras (87).  

 La presencia de delirium en ancianos hospitalizados es un evidente factor 

predictor de aumento de morbilidad (la agitación, el uso de psicofármacos y la letargia 

aumentan el riesgo de aspiración pulmonar, úlceras por presión, tromboembolismo 

pulmonar, disminución de la ingesta y procesos infecciosos). El delirium debe 

considerarse como urgencia médica, y entre sus consecuencias se encuentra alteraciones 

neurológicas permanentes (17),  desarrollo o empeoramiento de demencia (88, 89), 

caídas, deterioro funcional y discapacidad incidente (51) aumento de mortalidad (82) 

(tres veces mayor en fase aguda y un riesgo 2 veces superior en el seguimiento a 2 

años), existe mayor mortalidad en ancianos hospitalizados con delirium, independiente 

de sus comorbilidades, gravedad y edad, cada 48 horas de delirium el riesgo de muerte 

es mayor (90), aumento de estancias y reingresos hospitalarios, institucionalización (38, 

91-93) (riesgo 2,4 veces mayor a los 2 años, que en pacientes con demencia es de 9,3 

veces y de 5,6 veces tras cirugía ortopédica) (82). 

 El pronóstico desde la perspetiva del sistema sanitario es determinannte. El 

incremento del coste de la atención es consecuencia del deterioro funcional y cognitivo 

que puede provocar, es un factor que determina un aumento de las estancias 

hospitalarias, necesidad de traslado a unidades rehabilitadoras, ayuda domiciliaria e 

institucionalización, así como otras intervenciones sociosanitarias que incrementan el 

coste de la atención por la necesidad de seguimiento a largo plazo.  Se estima un gasto 

40% superior durante la hospitalización en unidades médicas en los pacientes con 

delirium frente a los que no lo presentan. En Estados Unidaos  se estima un coste 

adicional por paciente y año en paciente con delírium que oscila entre 16.000 y 64.000 

dólares (93). Cada año, la presencia de delirium puede llegar a costar al sistema 

sanitario de Estados Unidos más de 164 billones de dólares por año y según un estudio 

europeo, que incluye 18 paises europeos, 180 billones de dólares anuales (17).  
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 Según el pronóstico del delirium sobre la funcionalidad y la calidad de vida, este 

síndrome tiene importantes implicaciones sociales para el individuo, la familia y la 

comunidad añadiendo además a todo el sistema de salud (52).  

1.1.8. Tratamiento 

 Los ensayos clínicos para el tratamiento del delirium se han centrado 

principalmente en fármacos antipsicóticos o sedantes (94). Si bien estos medicamentos 

pueden reducir la agitación y los síntomas de comportamiento asociados con el 

delirium, no hay evidencia que demuestre que los antipsicóticos o los sedantes mejoren 

efectivamente el pronóstico (17). Un metaanálisis revisó 19 ensayos aleatorios de 

fármacos antipsicóticos para el tratamiento del delirium y concluyó que no disminuyó ni 

la duración ni la gravedad del delirium, la duración de la estancia hospitalaria ni la 

mortalidad (95). En vista de las limitaciones de los instrumentos de medición, estos 

tratamientos pueden provocar que el delirium del paciente cambie de la forma 

hiperactiva a la hipoactiva (que luego no se mide), lo que contribuye a estos malos 

resultados (17).  

 Según una reciente revisión (52), el tratamiento farmacológico para el delirium 

esta controvertido, afirmando que la prevención no farmacológica es la más efectiva. El 

mejor tratamiento por tanto, es la prevención.   

 Para el tratamiento del delirium se debe considerar otros enfoques en lugar del 

farmacológico, como el multicomponente, incluyendo estrategias no farmacológicas, 

como rehabilitación cognitiva, disminución de tratamiento farmacológico o de 

alternativas menos tóxicas y tratamientos dirigidos a la inflamación, mejora del sueño o 

reducción del dolor. El manejo del delirium debe centrarse en tratamientos que mejoren 

la recuperación, el estado funcional  y los resultados clínicos. 

 

1.2. Prevención del delirium 

 La bibliografía científica diferencia dos campos para la prevención del delirium: 

prevención farmacológica y no farmacológica con intervención multicomponente. En 

los últimos años, en los artículos publicados existe un gran interés por la prevención del 

delirium durante la hospitalización al considerarse un indicador de calidad de salud. Lo 

más importante es que un 30-40% de los casos son prevenibles (17). El tipo de 
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prevención del delirium no farmacológica ha demostrado ser la más eficaz y coste-

efectiva (47). 

 En 1999, Inouye SK. y su equipo, de la Universidad de Yale, desarrollaron por 

primera vez un estudio de intervención multicomponente multifactorial en pacientes 

hospitalizados mayores de 70 años para prevenir el delirium (96). El programa de 

intervención se basaba en evaluar los diferentes factores de riesgo de delirium con el 

objetivo de prevenir la aparición de éste en ancianos hospitalizados. Se realizó 

evaluación sobre 6 factores de riesgo: deterioro cognitivo, deprivación de sueño, 

inmovilización, disminución de la agudeza visual, disminución de la agudeza auditiva y 

deshidratación. Según el factor de riesgo alterado se realizaba una intervención u otra 

basada en protocolos estandarizados (tabla 11).  

Tabla 11.  Factores de riesgo de delirium y protocolos de intervención 

Factor de Riesgo Protocolo de Intervención 

Deterioro Cognitivo 
 Orientación a la realidad  

 Programa de actividades terapéuticas 

Inmovilización 
 Movilización temprana   

 Minimizar el equipo de inmovilización (por ejemplo, sondas vesicales) 

Medicación psicoactiva 
 Uso restringido de medicamentos psicoactivos  

 Protocolo no farmacológicos para el manejo del sueño y la ansiedad 

Deprivación  de Sueño 

 Estrategias de reducción de ruido 

 Programación de medicación, procedimientos y actividades de enfermería 

nocturnas, para permitir un período ininterrumpido de sueño 

Alteración visual/auditiva  Adaptación de ayuda para la visión o la audición 

Deshidratación  Detección temprana y reposición de volumen 

Modificado de Inouye SK, 1999 (96) 

 Los protocolos de intervención incluyen orientación a la realidad y actividades 

terapéuticas para abordar el deterioro cognitivo; minimizar la medicación psicoactiva; 

protocolo de sueño no farmacológico; movilización temprana (caminar); adaptación de 

alteraciones sensoriales de visión o audición; detección temprana de la deshidratación 

con reposición de volumen y manejo adecuado de la alimentación y la nutrición  (96). 

Los resultados muestran una disminución de la incidencia de delirium, así como la 

duración de los episodios de delirium en los pacientes ancianos durante su proceso de 

hospitalización (96). A raíz de este estudio, se elaboraron más en la misma línea con 

resultados positivos y, se desarrolló un modelo de atención para prevenir el deterioro 

cognitivo y funcional en pacientes hospitalizados mayores: Hospital Elder Life Program 
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(HELP) (97) basados en esos 6 factores de riesgo anteriormente descritos. Este 

programa se ha extendido a lo largo de todo el mundo y alcanza ya más de 200 

hospitales, en 11 países.  

 Un metaanálisis del 2015 (98), afirma que las intervenciones multicomponentes 

no farmacológicas basadas en el programa HELP para la prevención del delirium son 

efectivas para reducir la incidencia del delirium y prevenir caídas, con una tendencia a 

disminuir la duración de la estancia hospitalaria y evitar la institucionalización. 

 En un contexto nacional, siguiendo la línea planteada por el programa HELP, 

cabe destacar el trabajo realizado por Maite Vidán, y cols. (29). Su estudio analiza la 

efectividad de una intervención en la prevención del delirium en pacientes mayores 

hospitalizados. Del trabajo de Maite Vidán, y cols. se obtiene como resultado una 

incidencia del 18,5% en el grupo control y del 11,7% en el grupo intervención, 

reduciéndola por tanto en un 6,8% (29).  

 En recientes publicaciones, se observa la existencia de guías de práctica clínica 

que abarcan la prevención, el diagnóstico y el tratamiento del delirium, basadas en 

evidencia científica. Estas guías clínicas recomiendan las medidas no farmacológicas 

para el manejo del delirium. Entre ellas destacamos la del Instituto Nacional de Salud y 

Excelencia Clínica del Reino Unido (National Institute for Health and Clinical 

Excellence, NICE) que basándose en el programa HELP, desarrollaron en 2010 una 

guía "Clinical Guideline 103, Delirium: Diagnosis, Prevention and Management" que 

incluye un total 10 recomendaciones para prevenir el delirium, añadiendo a los 6 

factores de riesgo del programa HELP ya comentados, la hipoxemia, la infección, el 

dolor y estreñimiento (99). El equipo NICE, ha realizado una revisión y actualización de 

su guía del 2010 este año 2019  (55).   

 En 2014, se ha desarrollado otra guía de práctica clínica por parte de la 

Asociación Americana de Geriatría para la prevención del delirium postoperatorio en 

mayores hospitalizados (100). Esta guía desarrolla una serie de recomendaciones 

basadas en los anteriores modelos HELP y guía NICE pero adaptándolas al contexto 

postoperatorio. 
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2. JUSTIFICACIÓN, HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

2.1.   Justificación 

El delirium es una condición clínica común en ancianos hospitalizados no 

siempre correctamente abordada y tratada. Conlleva una elevada morbimortalidad. Es 

una causa de discapacidad y dependencia, aumentando considerablemente el riesgo de 

institucionalización, además de elevar los costes de la atención médica con alto impacto 

social y familiar.  

Debido a su naturaleza, es potencialmente prevenible y tratable, por lo que es 

necesario contar con información precisa, actual y efectiva para prevención, diagnóstico 

y tratamiento correctos y oportunos. 

 Son muchos los estudios que avalan la necesidad de investigar más sobre el 

tema, puesto que abordan la potencialidad preventiva de una serie de intervenciones, sin 

embargo, en la mayoría de ellos no han sido llevadas a cabo para demostrar su 

efectividad. 

 De sus resultados se desprende la necesidad y utilidad de empezar a trabajar de 

una forma preventiva el delirium en población anciana, así como la necesidad de 

realizar estudios experimentales para aportar mayor evidencia sobre la efectividad de las 

intervenciones multicomponentes y unificar criterios en el tratamiento y prevención del 

delirium. Es evidente que de la implementación de medidas de prevención de este 

síndrome derivará gran impacto en la salud y calidad de vida tanto de los pacientes 

como de sus familiares y un notable beneficio económico para el sistema de salud.   

 Las enfermeras entre sus roles presentan el de la prevención, por tanto, deben 

estar capacitadas para detectar los diferentes factores de riesgo del delirium y saber 

reconocer este síndrome. Su figura cada vez presenta mayor protagonismo para detectar 

signos de alarma durante la hospitalización de los pacientes. Son una figura clave en el 

cuidado del paciente hospitalizado porque están presentes durante toda la 

hospitalización a pie de cama.  

 Por todo ello nos planteamos la necesidad de realizar un estudio de investigación 

para valorar la eficacia de una intervención multicomponente de enfermería en el 

manejo preventivo del delirium en población anciana hospitalizada. El estudio de 

investigación lo hemos denominado estudio MID-Nurse-P (Multicomponent 

Intervention Delirium- Nurse- Pilot).  



MID-Nurse-P 

 

 36 

 Además con este estudio pretendemos aportar datos sobre incidencia, gravedad y 

duración del delirium, número de días de estancia hospitalaria, consumo de fármacos 

neurolépticos y uso de contenciones mecánicas y determinar si una intervención 

multicomponente de enfermería es efectiva para prevenir y/o reducir dichos aspectos.  

2.2.   Hipótesis 

La aplicación de una intervención multicomponente de enfermería es más 

efectiva para reducir la incidencia, la duración y la gravedad del delirium en ancianos 

hospitalizados en una Unidad Geriátrica de Agudos (UGA) que los cuidados de práctica 

habitual. En el estudio piloto, al menos un 70% serán elegibles y reclutados para la 

intervención multicomponente, y al menos un 85% de los participantes incluidos podrán 

completar el seguimiento. Esta intervención multicomponente de enfermería, reducirá el 

uso de neurolépticos, uso de contenciones, la estancia hospitalaria y mortalidad asociada 

al delirium.  

2.3.    Objetivos 

2.3.1. Objetivo principal 

Analizar si una intervención multicomponente de enfermería reduce la 

incidencia, duración y gravedad del delirium en ancianos hospitalizados en una UGA. 

2.3.2. Objetivos secundarios 

 De proceso:  

o Determinar la tasa de reclutamiento  

 Criterio: al menos el 70% de los pacientes elegibles podrán ser 

reclutados. 

o Determinar la tasa de seguimiento completo  

 Criterio: al menos el 85% de los participantes incluidos podrán 

completar el seguimiento. 

o Determinar la adhesión a la intervención  

 Criterios: al menos el 80% de los participantes incluidos recibirán 

cada intervención programada.  

o Determinar la factibilidad del estudio piloto (MID-Nurse-P) para 

poder llevar a cabo el estudio completo MID-Nurse. 
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 De recursos:  

o Evaluar la capacidad del equipo y el tiempo necesario para llevar a 

cabo el estudio.  

 Criterios: Menos del 10% de los participantes no podrán 

completar el programa de intervención durante la hospitalización, 

y el tiempo diario empleado por participante es igual o inferior a 

30 minutos. 

 Científico:  

o Determinar la prevalencia del delirium en ancianos hospitalizados en 

una UGA. 

o Determinar la incidencia del delirium en ancianos hospitalizados en 

una UGA.  

o Demostrar que una intervención multicomponente de enfermería 

disminuye el uso de neurolépticos en ancianos hospitalizados en una 

UGA. 

o Demostrar que una intervención multicomponente de enfermería 

disminuye el uso de contención física en ancianos hospitalizados en 

una UGA. 

o Demostrar que una intervención multicomponente de enfermería 

disminuye la estancia media hospitalaria en ancianos hospitalizados 

en una UGA. 

o Demostrar que una intervención multicomponente de enfermería 

disminuye la mortalidad en ancianos hospitalizados en una UGA. 
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3. MATERIAL Y MÉTODO    

 

3.1.  Diseño del estudio 

Ensayo clínico piloto aleatorizado de simple ciego (rol evaluador), de grupos 

paralelos.  

El diseño se ha basado en recomendaciones de una guía del 2010 para el 

desarrollo de estudios piloto según Thabane L (101). Esta guía recomienda que antes de 

un estudio principal, se realice un pilotaje. Es la mejor manera de evaluar la viabilidad 

de un estudio grande y costoso a gran escala, y de hecho es un requisito previo esencial.  

Se llevó a cabo un pilotaje durante 5 meses para evaluar la población de estudio y las 

variables de intervención en la práctica diaria.  

 En él han participado dos roles de personal investigador para llevar a cabo el 

estudio de intervención: enfermeras con rol de interventora y enfermeras con rol de 

evaluadora.  

  

3.2.      Población del estudio y selección de muestra 

3.2.1. Sujetos y ámbito de estudio 

Hombres y mujeres de 65 o más años de edad, hospitalizados en la Unidad de 

Geriatría de Agudos (UGA), del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, en el 

Hospital Perpetuo Socorro, desde el 1 de octubre del 2013 hasta el 20 de  febrero del 

2014. 

3.2.2. Criterios de inclusión y exclusión  

 Los criterios de inclusión:  

o Personas de 65 o más años.  

o Pacientes hospitalizados en la UGA del Complejo Hospitalario de Albacete. 

o Sujetos que consientan participar en el estudio, una vez informados de los 

objetivos del mismo. Firma del consentimiento informado o bien que su 

representante legal, en caso de incapacitación, tutor o familiar firme este 

consentimiento.  
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 Criterios de exclusión:  

o Pacientes en situación agónica,. 

o Pacientes que no sepan comunicarse en castellano. 

o Pacientes con deterioro cognitivo muy severo (Reisberg´s Global 

Deterioration Scale = 7)  (102) 

o Pacientes cuyo compañero de habitación ya esté incluido en el estudio para 

evitar sesgos de enmascaramiento (cada habitación tiene dos camas). 

 No se excluyen pacientes con delirium en el momento del ingreso porque la 

hipótesis y los objetivos de estudio también incluyen la medición de duración y 

gravedad del mismo. 

3.2.3. Cálculo del tamaño muestral 

 El tamaño de la muestra para el estudio principal MID-Nurse se calculó en base 

a un estudio previo realizado en España (29), con una reducción del 6.8% de incidencia 

de delirium, a partir de la incidencia de delirium de 18.5% en el grupo control y de 

11.7% en el grupo de intervención, con un 95% de confianza y 80% potencia. Usando el 

programa Epidat 3.0, deberían ser necesarios 437 participantes por grupo.  

 Sin embargo, para determinar el tamaño de la muestra del pilotaje, para el MID-

Nurse-P, seguimos las recomendaciones de Cocks y Torgerson (103) sugiriendo que 

para estimar la desviación estándar del estudio principal se debería necesitar un tamaño 

de muestra de al menos 50 participantes, y que con una proporción del grupo de control 

del 20% y una diferencia del 10% por detectar, debería ser necesario un tamaño de 

muestra piloto (nivel del 80%) de 46 participantes (límite superior de confianza del 80% 

unilateral 0.0993).  

 Por estas razones, elegimos un tamaño de muestra de 50 participantes para el 

estudio MID-Nurse-P que más tarde podría agruparse en el estudio MID-Nurse. 

3.2.4. Aleatorización 

Con la muestra obtenida se realizó una tabla de aleatorización con programa 

informático, en una proporción 1:1 entre el grupo intervención y el grupo control.  

El tamaño utilizado para la generación de códigos de aleatorización por 

ordenador fue de 874 participantes, que era el tamaño de la muestra completo para el 

estudio MID-Nurse.  
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Después de la aleatorización, antes de la asignación de los participantes, se 

utilizaron sobres opacos con números secuenciales para introducir el grupo asignado 

según la tabla de aleatorización. 

3.2.5. Enmascaramiento  

El cegamiento del investigador con rol de interventor y el participante no fue 

posible debido a la naturaleza de la intervención.  

Sin embargo, se utilizaron varias medidas para evitar la contaminación entre 

ambos grupos:  

 Solo se permitió un paciente por habitación (todas las habitaciones tienen dos 

camas para dos pacientes), ya que las intervenciones en un paciente podían ser 

observadas por el otro paciente ingresado o familiar/cuidador, lo que conduce a la 

contaminación.  

 Intervención y evaluación siempre fueron realizados por personal de estudio 

diferente, para evitar sesgos de medición. Por esta razón, creamos los roles de 

"enfermera de intervención" y "enfermera de evaluación".  

 Una de las fortalezas de este estudio es el cegamiento del investigador evaluador.  

 Finalmente, todos los análisis estadísticos fueron realizados por personal de 

estudio que no participó en el proceso de evaluación o intervención. 

3.2.6. Sesgos 

Son muchos los sesgos o errores sistemáticos que se pueden cometer en la 

realización de un estudio y que vienen a restar validez interna al trabajo. Los principales 

sesgos que se cometen están relacionados con la forma de seleccionar a los pacientes o 

relativos a la forma de recoger la información pertinente para el estudio.  

Desde el equipo investigador se tomaron las siguientes medidas: 

 Para no incurrir en sesgo de selección, los pacientes se incluyeron de manera 

aleatoria en cada uno de los brazos del estudio, asegurándonos de que todos los 

participantes tengan la misma posibilidad de caer en el brazo de intervención o 

en el de práctica habitual y también se realizó encubrimiento de la asignación.  

 Para no incurrir en un sesgo de realización, se incluyó un paciente por 

habitación, ya que de modo contrario, si uno de ellos fuese del grupo control se 
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vería influenciado por las intervenciones que recibiese su compañero. La 

enfermera evaluadora, lo consideramos personal investigador ciego, no conocía 

el grupo de asignación del participante a evaluar.  

 

3.3.      Procedimientos 

El estudio fue llevado a cabo en dos fases:  una fase preliminar y una de trabajo 

de campo.  

3.3.1 Fase preliminar  

En la fase preliminar del estudio, el investigador principal se reunió varias veces 

con  el equipo investigador para la preparación de documentación, training y posterior  

puesta en marcha.   

 

En primer lugar se procedió a la preparación del material del estudio:  

 Cuaderno de recogida de datos  (CRD) (ver anexos)  

 Manual de procedimientos: se elaboró para entregar a todo el equipo 

investigador para describir la inclusión de participantes al estudio, los 

procedimientos y la manera de recoger datos para rellenar  el CRD. 

 Archivo y confidencialidad de los datos : todos los CRD se rellenaron de 

forma anónima con el código de asignación de cada participantes y se 

archivaban por orden de inclusión en el mismo sitio bajo llave.  

 Hoja de Información a participantes y Consentimiento Informado (anexo 

8.1):  Se explicó el procedimiento para llevar a cabo la firma del 

consentimiento y la inclusión de los participantes al estudio.  

 Hoja de información a cuidadores (anexo 8.7) Se realizó una hoja 

informativa  para cuidadores. 

Se realizó un training previo con todo el material de estudio antes de comenzar 

con el  trabajo de campo. Se realizaron dos training para el equipo investigador, uno 

para enfermeras con rol de evaluadoras y otro para enfermeras rol interventoras.  



MID-Nurse-P 

 45 

3.3.2 Fase trabajo de campo  

Las enfermeras evaluadoras realizaron la Valoración Geriátrica Integral (VGI) 

de todos aquellos pacientes que ingresaron de forma consecutiva y prospectiva en la 

UGA en las primeras veinticuatro horas del ingreso valorando si cumplían o no los 

criterios de inclusión.  

En caso negativo, estos pacientes fueron excluidos del estudio, quedando 

registrados en una hoja de registro de pérdidas.  

Si cumplían todos los criterios de inclusión, el primer paso fue informar con 

detenimiento del propósito y procedimientos del estudio. Una vez informados 

verbalmente, se procedía a la entrega de hoja de información del estudio al posible 

participante y se le pedía que leyera detenidamente para que preguntasen cualquier 

duda. Si aceptaba participar, se solicitaba la firma del consentimiento informado (anexo 

8.1) al paciente o su representante legal, en caso de incapacitación, tutor o familiar, y 

después de la firma, se entregaría una copia firmada y, posteriormente se 

cumplimentaría en la hoja de inclusión de participantes. 

La enfermera evaluadora contactaba con el Investigador principal (IP) para 

incluir al paciente en el estudio, registrándolo en el listado de pacientes incluidos. 

 Después de la aleatorización, antes de la asignación de los participantes, se 

utilizaron sobres opacos con números secuenciales para introducir el grupo asignado 

según la tabla de aleatorización. Después del registro del paciente, la enfermera 

interventora abría el sobre correspondiente al paciente incluido y ya registraría si 

pertenecía al grupo control o  al grupo intervención.  

En la valoración inicial se utilizó la Valoración Geriátrica Integral (VGI) (104),  

a través de entrevista personal y revisión de la historia clínica y tratamiento, recogiendo 

los siguientes datos: edad, género, nivel educacional, lugar de residencia, estado civil, 

escala de valoración sociofamiliar de Gijón (105), existencia de familia, cuidador o 

acompañante, motivo de ingreso, comorbilidad e índice de Charlson (106).  

También se evaluó el deterioro funcional previo al ingreso y al ingreso mediante 

el índice de Barthel (107) junto con la evaluación de deambulación previa y al ingreso 

mediante la escala FAC (108). 

El deterioro cognitivo fue medido mediante el test de Pfeiffer (109). La 

constatación de si existía diagnóstico de demencia con su estado de gravedad  se realizó 

mediante la escala GDS de Reisberg (Escala de Deterioro Global) (102). 
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El riesgo de caídas se valoró mediante la escala Downton (110) . 

Se realizó un registro de todos los fármacos consumidos de manera habitual.  

Las constantes vitales que se recogieron fueron: presión arterial, temperatura, 

frecuencia cardiaca y saturación de oxígeno. También se recogía el nivel de hidratación.  

De la analítica de ingreso se recogieron los siguientes valores: Hemoglobina, 

leucocitos, neutrófilos, proteína C reactiva (PCR), velocidad de sedimentación 

glomerular (VSG), glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio, albúmina, proteínas totales, 

colesterol, TSH, transferrina, GOT, GPT, B12, ácido fólico, ferritina, hierro, pH, pCO2, 

bicarbonato, pO2.  

Se recogieron los procedimientos invasivos realizados desde que acude a 

urgencias hasta su valoración durante el ingreso hospitalario: sondajes (vesical y 

nasogástrico), vía periférica o central, extracción de analíticas y otras exploraciones 

invasivas (toracocentesis, punción lumbar, artrocentesis, paracentesis).  

Se realizó la valoración de riesgo de UPP (úlceras por presión) mediante la 

escala Braden (111). 

Se valoró la presencia de dolor mediante Escala Visual Analógica (EVA) (112). 

Se administró la escala CAM (Confusion Assessment Method) (57) al ingreso y 

escala Delirium Rating Scale (DRS) (65) en caso de presencia de delirium para valorar 

la gravedad.  

El cuaderno de recogida de datos y escalas pueden verse en anexos. 

Una vez incluido y valorado, si el paciente pertenecía al grupo intervención, era 

candidato a recibir las intervenciones, y por tanto, la enfermera con rol de interventora 

comenzaba la aplicación de las mismas en las primeras veinticuatro horas.  En el caso 

del grupo control su intervención era la práctica habitual.  Las intervenciones en ambos 

grupos se realizaban a diario hasta el alta, exitus o salida del estudio. 

Después del primer día de registro, de manera independiente, las enfermeras 

evaluadoras pasaban la escala CAM (Confussion Assesment Method) (57) a diario en 

horario de tardes  al grupo control e intervención para la detección de delirium. En caso 

de detectar la aparición del síndrome, las enfermeras evaluadoras pasaban la escala DRS 

(Delirium Rating Scale) (65) para evaluar la gravedad del delirium. Estas escalas se 

pasaban también a diario hasta el alta, exitus o salida del estudio. A pesar de la 

aparición del síndrome, no se concluyeron las intervenciones a fin de disminuir la 

duración del delirium.  
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En la figura V se describe el diagrama del estudio. 

 
 

Figura V. Diagrama del estudio MID-Nurse 

 

 

La distribución de tareas según el rol investigador aparecen en la tabla 12:  
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Tabla 12.  Distribución de tareas del estudio MID-Nurse-P 

Rol investigador Tareas 

Investigador Principal 

 Información al personal sanitario de la unidad sobre la realización del 

estudio  

 Orientación y coordinación del equipo de trabajo 

 Training a todo el personal investigador colaborador 

 Registro de los pacientes incluidos 

 Información a la enfermera con rol interventora de la inclusión de un 

paciente nuevo  

 Creación base de datos 

 Realización del análisis estadístico 

Enfermera 

Interventora 

 Cumplimentación del cuaderno recogida de datos  

 Realización de las intervenciones de enfermería objeto del estudio  

Enfermera Evaluadora 

 Entrega de la hoja de información al paciente 

 Recogida del consentimiento informado 

 Registro en la hoja de pérdidas 

 Realización de la Valoración Geriátrica Integral  

 Utilización de la escala CAM (evaluación aparición del delirium)  

 Utilización de la escala DRS (evaluación gravedad del delirium)  

 Recogida de datos del informe de alta: fármacos al alta, diagnóstico final y 

comorbilidades, días de estancia hospitalaria y destino al alta.  

 

 

3.4.  Intervención 

La intervención de enfermería constaba de dos componentes, el primero, era la 

valoración de los principales factores de riesgo, y el segundo, la propia intervención 

sobre los factores de riesgo detectados. 

Las intervenciones fueron llevadas a cabo por el personal investigador al que se 

le asignó el rol de enfermera interventora.  

Las intervenciones a realizar dependiendo del factor de riesgo se describen de 

manera global en la tabla 13, bajo el acrónimo DIFICILES.  

La intervención de creación de alertas, se realizó a través de un formulario para 

entregar al facultativo que llevase a ese paciente con los factores de riesgo detectados 

(anexo 8.6).  El facultativo solamente tenía que firmarlo una vez leído, para que 

constará que se le había entregado esa información y se archivaba como documentación 

fuente del estudio totalmente anónimo, solamente añadían el número de sujeto al que 

pertenecía en el estudio.  

También se realizó intervenciones dirigidas a la familia-cuidador principal.  

El primer día la enfermera interventora identificaba al cuidador principal y le 

entregaba un folleto informativo en el que se contemplaban una serie de 
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recomendaciones para prevenir la aparición del delirium (estrategias ambientales, 

orientación al pacientes, detección de signos prodrómicos de alerta) (anexo 8.7). 

 

Tabla 13.  Intervenciones de enfermería para reducir el riesgo de DELIRIUM  

Factor de Riesgo       Intervenciones 

D Dolor 

Valoración de dolor  

Registro de fármacos  

Creación de alertas  

I Insomnio 

 

Valorar insomnio y si existe tratamiento farmacológico previo 

Protocolo de higiene del sueño no farmacológica (evitar 

conversaciones en pasillos, evitar medicaciones o toma de 

constantes durante el sueño, ofrecer leche caliente o infusiones 

antes de dormir) 

Alertas de insomnio y posibilidad de tratamiento farmacológico 

 

F Fármacos 

Registro de todos los fármacos desde su ingreso 

Evitar uso indiscriminado de sedantes y psicótropos en caso de no 

poder retirarlo, reducir la dosis o sustituir por menos tóxica  

Revisar medicación previa para evitar deprivaciones 

Creación de alertas 

I Inmovilidad 

 

Protocolo de movilización precoz con mínimo uso posible de 

elementos que favorecen la inmovilidad (sondas, sujeciones, 

barandillas, oxigenoterapia) 

Revisión prescripción facultativa de movilidad.  

Creación de alertas 

 

C Cognitivo  

Intervención sobre el paciente y cuidadores. Orientación temporo-

espacial y personal.   

Entrega de folletos informativos  

I 
Ingesta (Nutrición e 

hidratación)  

 

Registro y adecuación si precisa del tipo de dieta. Valorar 

suplementos nutricionales 

Registro de vómitos/diarrea si aparecen 

Estado de la lengua y mucosas 

Estimular ingesta oral de líquidos o alerta de sueroterapia si es 

necesario  

Creación de alertas 

 

L 
Lentes y audífono  

(Alteraciones sensoriales)  

Uso de prótesis. Gafas, buena iluminación, audífonos, lenguaje no 

verbal, evitar ruido excesivo  

E Eliminación 

 

Patrón intestinal (valorar y detectar estreñimiento o diarrea)  

Patrón urinario (valorar diuresis, retenciones urinarias, síntomas de 

infección, y evitar el uso prolongado de sondajes)  
 

S Saturación (oxigenación) 
Saturación de O2. Valorar Hipoxia. Oxigenoterapia pertinente.  

Creación de alertas 
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3.4.1. Intervenciones dirigidas al paciente  

 Las  intervenciones dirigidas al paciente fueron: 

D - DOLOR  

 La enfermera interventora evaluaba al ingreso y diariamente la presencia de 

dolor preguntado por la existencia del mismo al paciente/cuidador. Si es el paciente el 

que respondía a esta pregunta, se medía la intensidad del dolor mediante la escala EVA 

(anexo 8.3.9).  

 Si el paciente/cuidador refería la existencia de dolor no controlado al ingreso, se 

creaba una alerta en la hoja de registro de alertas de cada participante, para que 

el facultativo lo tuviese en cuenta a la hora de valorar la prescripción de 

analgesia. Estas alertas se crearon tantas veces como fuera necesario si se 

continuaba objetivando dolor en ese paciente en las reevaluaciones diarias a 

pesar de la analgesia pautada.  

 Si existía dolor superior a 2 en la escala EVA, se pondría analgesia pautada, en 

caso de que no estuviese pautada o no resultase efectiva, se creaba una alerta 

para que el facultativo lo tenga en cuenta a la hora de valorar la prescripción de 

analgesia. Estas alertas se crearon tantas veces como fuera necesario si se 

continuaba objetivando dolor en ese paciente en las reevaluaciones diarias a 

pesar de la analgesia pautada.  

 En caso de dolor osteoarticular se daban pautas de higiene postural al paciente y 

cuidador.  

  Se registraba la existencia de analgesia pautada.  

I – INSOMNIO  

 La enfermera interventora preguntaba al ingreso al paciente/cuidador sobre su 

patrón de sueño habitual.  

 Si existía insomnio, tanto al ingreso como en días posteriores, se realizaba charla 

informativa sobre higiene del sueño no farmacológica (evitar conversaciones en 

los pasillos, evitar medicaciones o toma de constantes durante el sueño, ofrecer 

leche caliente o infusiones antes de dormir, utilizar luz indirecta por la noche).  
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  Se registraba la existencia de tratamiento pautado para el insomnio.  

  Si en la valoración inicial se detectaba que existía deprivación de fármacos 

psicótropos se creaba alerta a través el formulario de registro de alertas.  

F – FÁRMACOS  

 Al ingreso y diariamente, la enfermera interventora registraba en el cuaderno de 

recogida de datos) los fármacos consumidos por el paciente.  

 Se creaban alertas cuando se detectaba que el paciente tomaba alguno de los 

fármacos productores de delirium. 

 Se creaba una alerta cuando se detectaba que el paciente tomaba dos o más 

fármacos productores de delirium, benzodiacepinas o deprivación de 

psicotropos.  

 Se intentaba evitar el uso indiscriminado de sedantes y psicotropos. En caso de 

no poder retirar alguno de los fármacos, se trataba de reducir la dosis si era 

posible.  

I – INMOVILIDAD  

 La enfermera interventora realizaba esta intervención a todos los participantes 

del grupo de intervención.  

 Se revisaba la necesidad de mantener elementos que favorecían la inmovilidad 

(sondas, sujeciones, barandillas, oxigenoterapia).  

 Se revisaba la prescripción facultativa de movilización y se creaba alerta si no 

existía.  

 Se instruía a familiares/cuidadores sobre la necesidad y metodología de la 

movilización del paciente.  

 Si podría ser candidato a rehabilitación y/o terapia ocupacional y no estaba 

tramitada la interconsulta, se registraba como alerta.  

C – COGNICIÓN  

 La enfermera interventora realizaba esta intervención a todos los participantes 

del grupo de intervención, por la mañana después del aseo (anexo 8.5). 
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 Se informaba a los familiares/cuidadores de cómo tenían que estimular 

cognitivamente al paciente.  

I - INGESTA  

 La enfermera interventora realizaba un registro del tipo de dieta que tomaban los 

pacientes, qué cantidad de la dieta consumían, si había tenido vómitos o diarrea, cuál 

era su estado de hidratación y si la dieta que consumía era la adecuada.  

 Se creaba una alerta si:  

o El paciente estaba en dieta absoluta y podía comer.  

o El paciente no consumía la totalidad de la dieta.  

o El paciente vomitaba o tenía diarrea.  

o La dieta no era adecuada.  

 Se intentaba adecuar la dieta prescrita a las preferencias del paciente.  

 Se estimulaba la ingesta oral de líquidos.  

 Se valoraba la necesidad de suplementos nutricionales generando una alerta para 

la prescripción de los mismos.  

 Durante la evaluación diaria del paciente se valoraba el estado de hidratación de 

mucosas y se creaba alerta si existían signos de deshidratación.  

 Se registraba la diuresis y se creaba una alerta cuando sea inferior a 1.000 cc/día.  

L - LENTES Y AUDÍFONOS (ALTERACIONES SENSORIALES)  

 La enfermera interventora valoraba al ingreso la presencia de alteraciones 

audiovisuales del paciente y la utilización habitual de prótesis oculares y/o auditivas.  

 La intervención se basó en asegurarse de la correcta utilización de tales 

dispositivos con el fin de fomentar la mejor adaptación posible del paciente al 

entorno.  

 Se observaba si estaba iluminada adecuadamente la habitación (buena 

iluminación diurna con luz natural preferiblemente, persianas subidas, y luz 

tenue durante la noche).  

 En caso de existir alteraciones audiovisuales que dificulten la comunicación con 

el paciente se procuraba el uso de lenguaje no verbal (gestos, contacto físico) y 
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se intentaba evitar la presencia de ruido excesivo (volumen alto del televisor, 

gritos).  

E – ELIMINACIÓN  

 La enfermera interventora valoraba al ingreso el patrón intestinal habitual del 

paciente. 

 A diario, evaluaba el patrón intestinal para detectar estreñimiento o diarrea (se 

revisaba en documentos fuente como libro de auxiliares, historia clínica además 

de preguntar al paciente/cuidador).  

 A diario, evaluaba el patrón urinario para detectar oligoanuria, retenciones 

urinarias, síntomas de infección, y evitar el uso prolongado de sondajes.  

 Si se detectaban problemas se generaba una alerta.  

 Se generaba una alerta cuando el paciente que no es portador de sonda vesical  

permanente estaba sondado y no estaba indicado el control de diuresis, para 

valorarse su retirada.  

S - SATURACIÓN DE OXÍGENO  

 La enfermera interventora valoraba al ingreso y diariamente la saturación de 

oxígeno del paciente mediante pulsioximetría con el fin de detectar alteraciones en la 

misma comparándola con las cifras habituales del paciente.  

 Se valoraba la tolerancia al dispositivo utilizado. En caso de no existir buena 

tolerancia se creaba una alerta.  

 En caso de hipoxia, con una saturación de oxígeno < 90%, se comunicaba al 

geriatra y se administraba oxígeno mediante el dispositivo más idóneo (gafas 

nasales, mascarilla,...).  

 En caso de ser portador de oxigenoterapia y observar mediante controles diarios 

cifras de saturación adecuadas, ausencia de disnea y buena tolerancia a la 

ausencia de oxígeno, se planteaba al geriatra la retirada del mismo con el fin de 

eliminar un dispositivo limitante para el paciente.  
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3.4.2. Intervenciones dirigidas al cuidador  

 Las intervenciones dirigidas a la familia-cuidador principal fueron:  

 El primer día, la enfermera interventora se presentaba a la familia con su nombre 

y el cargo que desempeñaba. 

 Identificaba al cuidador principal (nombre y parentesco).  

 Entregaba al cuidador principal un folleto informativo en el que se 

contemplaban una serie de recomendaciones para prevenir la aparición de 

delirium (anexo 8.7). 

 

3.5.     Control 

El grupo control se definió como intervención la práctica clínica habitual llevada 

a cabo en esa unidad.  

 

3.6.      Variables 

3.6.1. Variables control 

 Variables sociodemográficas  

o Edad 

o Sexo: masculino/femenino 

o Nivel educacional: clasificado en cuatro grupos los sujetos en función de 

los estudios: 

 1. Estudios primarios incompletos 

 2. Estudios primarios completos  

 3. Estudios secundarios 

 4. Estudios universitarios 

o Lugar de residencia: clasificado en domicilio o institución 

o Estado civil: clasificado en cinco grupos:  

 1. Soltero/a 

 2. Casado/a 

 3. Divorciado/a 

 4. Viudo/a 

 5. Otro 
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o Riesgo social: se evaluó en sujetos no institucionalizados mediante la 

escala sociofamiliar de Gijón (105).  

Evalúa el riesgo de institucionalización teniendo en cuenta cinco áreas 

sociales (vivienda, situación familiar, relaciones sociales, apoyo de la red 

social y situación económica). La puntuación comprende de 0 a 20 

puntos, cuanto mayor sea la puntuación indicará peor situación social. El 

punto de corte para determinar riesgo social será de 16 (anexo 8.3.3).  

o Existencia de familia, cuidador o acompañante: sí/no.  

 Comorbilidad 

o Descripción de las enfermedades crónicas del paciente, y codificación 

mediante CIE10. Posteriormente se construyó el índice de Charlson   

(106)  

o Índice de Charlson (106) 

Evalúa la presencia de diferentes enfermedades asignando una 

puntuación entre 1 y 6 a cada una de ellas en función de la carga de 

enfermedad. Se consideró alta comorbilidad aquella puntuación  igual o 

superior a 3 (anexo 8.3.2) 

o Motivo de ingreso: enfermedad principal codificada según la 

clasificación CIE-10 

 Tratamiento farmacológico 

o Registro y codificación de todos los fármacos prescritos desde el ingreso 

y clasificación por grandes grupos terapéuticos. 

 Variables funcionales 

o Deterioro funcional previo al ingreso y al ingreso mediante el Índice de 

Barthel (107).  

Es una medida genérica que valora el nivel de independencia del 

paciente con respecto a la realización de algunas actividades básicas de 

la vida diaria (ABVD), mediante la cual se asignan diferentes 

puntuaciones y ponderaciones según la capacidad del sujeto examinado 

para llevar a cabo estas actividades. Se codificó como dependiente total 

(cuando la puntuación es menor de 20), dependiente grave (la puntuación 

oscila entre 20-35), dependiente moderado (puntuación entre 40-55) y 

dependencia leve (puntuación 60-95) e independencia (puntuación=100) 

(anexo 8.3.1) 
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o Deambulación previa y al ingreso mediante la escala FAC (Functional 

Ambulation Classification) (108).  

Evalúa la capacidad para la marcha. Donde el mínimo sería una 

puntuación de 0, cuando la marcha es nula o con gran ayuda de dos 

personas, y el máximo sería de 5, cuando es capaz de caminar de forma 

independiente en llano y salvando escaleras (anexo 8.3.4) 

o Nivel de movilización previo.  Clasificado en tres grupos: 

 1.Encamado  

 2. Cama-sillón 

 3. Libre 

o Riesgo de caídas mediante la escala Downton (110).  

Permite evaluar el riesgo de caídas teniendo en cuenta determinados 

parámetros: caídas previas, la toma de determinados medicamentos, 

déficits sensoriales, estado mental y deambulación. Cuando concurren 3 

o más circunstancias, se considera que existe alto riesgo de caídas (anexo 

8.3.7) 

 Estado cognitivo 

o Deterioro cognitivo valorado mediante el test de Pfeiffer (109). Se trata 

de un test sencillo, breve y de aplicación rápida que explora orientación 

temporo-espacial, memoria reciente y remota, información sobre hechos 

recientes, capacidad de concentración y de cálculo. Se puntúan los 

errores.  

Constatación de si existe diagnóstico de demencia con su estado de 

gravedad mediante la escala GDS de Reisberg (102) (anexos 8.3.5 y 

8.3.6)  

 Constantes vitales 

o Presión arterial 

o Temperatura 

o Frecuencia cardíaca 

o Saturación de oxígeno 

 Analítica de ingreso 

o Registro de los siguientes parámetros analíticos: Hemoglobina, 

leucocitos, proteína C reactiva, VSG, glucosa, urea, creatinina, sodio, 

potasio y albúmina, proteínas totales, neutrófilos, colesterol, TSH, 
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transferrina, GOT, GPT, B12, ácido fólico, ferritina, hierro, pH, pCO2, 

bicarbonato, pO2 (anexo 8.2.) 

 Procedimientos invasivos realizados desde que acude a urgencias hasta su 

valoración 

o Sondajes : sí/no 

o Vía periférica o central: sí/no 

o Extracción de analíticas: sí/no 

o Otras exploraciones invasivas (toracocentesis, punción lumbar, 

artrocentesis, paracentesis, otro): sí/no 

 Riesgo de úlceras por presión 

o  Mediante la escala Braden (111) 

Evalúa el riesgo de padecer UPP en función de la percepción sensorial, la 

humedad, la actividad, la nutrición, la movilidad y el riesgo de lesiones 

cutáneas. La puntuación comprende entre 6 y 23, de modo que una 

puntuación menor de 13 indicaría alto riesgo (anexo 8.3.8) 

 Dolor al ingreso 

o Valorado mediante escala EVA (112) (anexo 8.3.9) 

 Uso de gafas o audífonos previo: sí /no 

 Presencia de insomnio previo: sí /no 

 Nivel de hidratación al ingreso 

o Clasificado como normohidratado/deshidratado 

 

Durante el ingreso se recogieron las siguientes variables a diario:  

 Registro de intervenciones:  

o Registro diario de la intervención realizada: sí/no 

 Dolor 

o Valorado mediante escala EVA (112)  

 Insomnio durante el ingreso : sí/no 

 Ingesta 

o Tipo de dieta:  

 1.  Absoluta 

 2.  Basal 
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 3.  Diabética 

 4.  Sin sal 

 5.  Gastrohepática 

o Registro comidas:  

 1. Mucho  

 2. Poco  

 3. Nada 

o Suplementos nutricionales:  sí/no 

o  Presencia de vómitos y/o diarrea: sí/no 

o Hidratación: normohidratado/deshidratado 

 Fármacos durante el ingreso 

o Registro y codificación de los fármacos prescritos durante el ingreso 

 Nivel de movilización durante el ingreso 

o Clasificado en tres grupos: 

 1.Encamado  

 2. Cama-sillón 

 3. Libre  

 Eliminación  

Se dividió en 3 patrones: 

o Patrón intestinal:  

 1. Normal 

 2. Estreñimiento 

 3. Diarrea 

o Patrón eliminación urinaria: 

 1. Continente 

 2. Incontinente 

o Patrón urinario:  

 1. Normal 

 2. Oliguria 

 3. Retención urinaria 

 4. Pañal 

 5. Sonda vesical  
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 Saturación de oxígeno 

o Se registró la saturación de oxígeno a través de pulsioxímetro   

o Portador de oxigenoterapia: sí/no.  

o En caso de oxigenoterapia, tipo y la cantidad de litros. 

o  Presencia de hipoxia si es menor a 90%: sí/no 

 Variables recogidas del alta  

Estos datos fueron recogidos del informe de alta del paciente  

o Diagnóstico final al alta: enfermedad principal codificada según la 

clasificación CIE-10 

o Tratamiento al alta: Registro y codificación de los fármacos prescritos al alta 

o Exitus: sí/no  

o Salida del estudio: sí/no 

 

3.6.2. Variables resultado primarias 

 Presencia de delirium 

o La presencia del delirium durante la hospitalización ha sido determinada 

mediante la escala CAM (Confusion Assessment Method) (57).  

Tiene la ventaja de poder ser realizada en poco tiempo y relativamente fácil 

de manejar, tiene una especificidad del 90-95% y una sensibilidad del 95-

100%. Representa  un algoritmo para el establecimiento del diagnóstico si el 

paciente presenta cambios en su estado mental, con inicio agudo, curso 

fluctuante y alteraciones en la atención, más pensamiento desorganizado y/o 

alteraciones del nivel de conciencia. (anexo 8.4.1) Se registraron como 

variables los 4 ítem de criterios diagnósticos de la escala CAM y se creó la 

variable CAM total con los valores de aparición de delirium: sí/no. 

 Duración del delirium 

o Tiempo en días que se mantiene instaurado el delirium desde el inicio de los 

síntomas.  

 Gravedad del delirium 

o Gravedad del delirium durante la hospitalización mediante la escala DRS-R-

98 (Delirium Rating Scale-Revised-98) (65). Consta de 13 ítems que son 

puntuados de 0 a 3 con una puntuación máxima de 39 puntos (anexo 8.4.2). 
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Por tanto se crearon los 13 ítem (0-3) y la variable DRS total (suma de los 13 

ítem). 

3.6.3. Variables de resultado secundarias 

 Gravedad del delirium media diaria 

o Gravedad del delirium media diaria mediante la escala DRS-R-98 (Delirium 

Rating Scale-Revised-98).  

 Mortalidad  

o Exitus: sí/no 

 Estancia Hospitalaria 

o Días de estancia hospitalaria.  

 Medidas de contención 

o Uso de medidas de contención para control del delirium: sí/no 

 Fármacos precipitantes de delirium 

o Uso de fármacos para precipitantes del delirium: sí/no  

o Número de fármacos precipitantes para el delirium 

o Tipo de fármaco:  

o Neurolépticos: sí/no 

o Benzodiacepinas: sí/no 

o Antidepresivos: sí/no 

 

3.7. Fuentes de información 

 Para la recogida de información se elaboró un CRD (ver anexos). Se realizó un 

modelo para la enfermera con rol de evaluadora y otro para la enfermera con rol de 

interventora.  

Para la recogida de información utilizamos:  

 Mambrino XXI®, programa informático de historias clínicas electrónicas 

utilizado en el medio hospitalario del Servicio de Salud de Castilla-La 

Mancha (SESCAM). 

 Entrevista con el paciente y/o familia para la recogida de datos. 

 Escalas validadas. 

 Preguntas de intervención. 
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 Libro de auxiliares de la planta. 

3.8. Procesamiento de los datos 

  Una vez cumplimentados los CRD se procedió a la codificación de variables 

como enfermedades, diagnóstico de ingreso, de alta y fármacos prescritos al ingreso, 

durante y al alta.  

 Después de la codificación,  se procesaron los datos con el programa estadístico SPSS 

versión 22.0. 

 

3.9.  Cronograma 

  El cronograma del estudio aparece desarrollado en la tabla 14. 

Tabla 14.  Cronograma del estudio MID-Nurse-P 

TAREAS Año 2013- 2014 

 
SEP OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY 

Realizar VGI 
 

X X X X X 
   

Inclusión del Paciente (CI) 
 

X X X X X 
   

Recogida datos 
 

X X X X X 
   

Realizar intervención 
 

X X X X X 
   

Realizar evaluación 
 

X X X X X 
   

Creación base datos 
   

X X X 
   

Procesamiento datos 
    

X X 
   

Análisis estadístico 
    

X X 
   

Difusión resultados 
      

X X X 

 

3.10. Aspectos éticos 

3.10.1. Participación voluntaria y consentimiento informado  

La participación en el estudio fue voluntaria, se le daba la opción de participar y 

una vez incluido, en cualquier momento del estudio tendría derecho a abandonar.  
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Antes de cualquier procedimiento del estudio, se proporcionó información oral y 

escrita a través de la hoja de información del estudio (anexo 8.1) Todos los participantes 

firmaron consentimiento informado previo a su inclusión en el estudio. 

3.10.2. Normas de la Buena Práctica Clínica (BPC) 

La investigación ha cumplido con las directrices de la BPC de la Conferencia 

Internacional de Armonización y con la normativa de Helsinki referente al estudio con 

humanos.  

3.10.3. Comité Ético de Investigación Clínica  

El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica de la 

Gerencia del Área Integrada de Albacete y la Comisión de Investigación clínica del 

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.  

3.10.4. Confidencialidad de los datos y resultados  

 A lo largo de todo el estudio se garantizó la confidencialidad de la información 

suministrada por el paciente, restringiendo los datos suministrados, en exclusividad, a la 

investigación propuesta.  Cuando el paciente se incluía al estudio se asignaba un código 

que era el que le identificaba para el estudio, todos los documentos fuentes iban 

identificados con ese código.  

 El estudio se llevó a cabo de acuerdo a la Ley Orgánica de Protección de Datos 

de carácter Personal 15/1999, 13 de diciembre, referente a las medidas de seguridad de 

los ficheros automatizados que contengan datos de carácter personal.   

3.10.5. Conservación de los registros  

 Todos los CRD se rellenaron de forma anónima con el código de asignación de 

cada participantes y se archivaban por orden de inclusión en el mismo sitio bajo llave.  

 El procesamiento de los datos fue llevado a cabo en una base de datos 

electrónica y también estaba protegida y custodiada por personal investigador . 

3.10.6. Control de calidad 

 Durante todo el estudio se llevó a cabo un control de calidad. Se revisaron los 

impresos de las hojas de registro, la realización de los training, la revisión de la 
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veracidad de los datos recogidos, la revisión de la codificación de los datos y la 

depuración de la base de datos.  

3.10.7. Registro del estudio 

 El estudio se añadió a la base de registro de ensayos clínicos internacional,  

ClinicalTrials.gov, con un número de identificación:  ID: NCT02558777 .   

 

3.11. Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó con el sistema informático SPSS versión 22.0. 

Tras la depuración de los datos, en primer lugar se realizó una descripción de las 

variables registradas. Las variables cuantitativas, con medias, mediana, moda y 

desviación estándar y medidas de tendencia central, y su representación gráfica. Las 

cualitativas, con porcentajes y representación gráfica. Se determinó la distribución 

normal de las variables cuantitativas para su posterior análisis estadístico. Se describió 

la prevalencia e incidencia del delirium.  

Se realizó un análisis comparativo entre los sujetos del grupo control y los 

sujetos del grupo intervención. Para comparar medias utilizamos los test t de Student. U 

de Mann-Whitney, y ANOVA. Para comparar proporciones utilizamos el test de chi-

cuadrado y el estadístico exacto de Fischer.  

Para el análisis de los posibles factores relacionados con delirium se ha aplicado 

la prueba de chi-cuadrado de Pearson o el test exacto de Fisher para variables 

cualitativas. 

Se analizó si la intervención era eficaz analizando el riesgo relativo con su 

intervalo de confianza.  
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4. RESULTADOS 

 El desarrollo de los resultados se basó en recomendaciones de una guía del 2010 

para el desarrollo de estudios piloto según Thabane L (101) y también en Declaración 

CONSORT del 2010 (113).   

 

4.1. Inclusión de pacientes 

 El diagrama de flujo de la muestra aparece desarrollado en la figura VI.  

 

Figura VI. Diagrama de flujo de la muestra (CONSORT 2010) 

 

 En este estudio evaluamos la elegibilidad de 132 pacientes hospitalizados. Un 

total de 65 pacientes cumplieron los criterios de inclusión (49,2%). Después de explicar 



MID-Nurse-P 

 

 68 

el estudio junto con la hoja de información a pacientes, rechazaron participar un total de 

15 pacientes.  

 Con respecto a los objetivos específicos del estudio MID-Nurse-P, la muestra 

del estudio piloto fue 50 sujetos, por lo que hemos obtenido un 77% de inclusión al 

estudio de los 65 pacientes elegibles.  

De los 50 sujetos que aceptaron participar y firmaron el consentimiento 

informado se realizó la aleatorización una vez registrados, 21 fueron asignados al grupo 

de intervención (GI)  y 29 al grupo control (GC) o práctica habitual.   

 Todos los participantes asignados al azar completaron el seguimiento del estudio 

(100%). Además, el cumplimiento de la intervención programada también fue del 

100%.   

Todos los participantes completaron la intervención en menos de 30 minutos. 

 No hubo problemas de equipo con la intervención ni dificultades de gestión de 

datos. 

 Los resultados del objetivo científico se exponen a continuación. 

4.2. Características de los pacientes 

 La edad media de la población de estudio fue de 86.5 años con una desviación 

estándar de  5.5 años. Con una edad mínima  de 75 años y máxima de 96 años. El 

porcentaje de hombres fue de 52%. 

 El 74% de la muestra vivía en su domicilio, el 26% se encontraba 

institucionalizado.  El 98% tenía familiar o cuidador acompañante en la valoración del 

ingreso hospitalario. El 61% era viudo/a según su estado civil, el 29% casado/a, el 8% 

soltero/a y el 2% divorciado/a (figura VII).  

 

Figura VII. Estado Civil 

  

8%

29%

2%

61%

soltero/a

casado/a

divorciado/a

viudo/a
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Las principales características  de la muestra se exponen en la tabla 15.  

 

Tabla 15.  Características basales de la muestra 

    Muestra completa 

(n=50) 

Grupo Control 

(n=29) 

Grupo Intervención 

(n=21) 

Edad 86.5 (5.5) 87.0 (4.9) 85.8 (6.2) 

Sexo    

         Masculino 

         Femenino 

 

26 (52.0) 

24 (48.0) 

 

16 (55.2) 

13 (44.8) 

 

10 (47.6) 

11 (52.4) 

Escala FAC 2.4 (1.9) 2.6 (1.9) 2.2 (2.1) 

Índice de Barthel 53.0 (33.6) 53.5 (33.5) 52.4 (34.6) 

Escala Braden  15.3 (3.7) 15.4 (3.7) 15.3 (3.7) 

Test de Pfeiffer 4.5 (2.9) 5.0 (2.8) 3.8 (3.0) 

Índice de Charlson  2.2 (1.5) 2.2 (1.3) 2.1 (1.7) 

Dolor  escala EVA 4.2 (5.0) 4.6 (5.2) 3.7 (4.8) 

Medicación 

          Neurolépticos (previo)   

          Benzodiacepinas (previo) 

 

7 (14) 

12 (24) 

 

 6 (20.7) 

 6 (20.7) 

 

  1 (4.8) 

  6 (28.6) 

PAS (mmHg) 

PAD (mmHg) 

Frecuencia cardíaca (lpm) 

Temperatura (ºC) 

Saturación Oxígeno (%) 

137.9 (24.7) 

73.4 (14.0) 

79.1 (14.7) 

36.5 (0.9) 

94.7 (2.8) 

135.8 (23.5) 

68.4 (11.7)** 

74.6 (14.3)* 

36.5 (1.1) 

94.2 (3.0) 

140.9 (26.4) 

80.4 (14.1)** 

85.1 (13.2)* 

36.7 (0.5) 

95.2 (2.4) 

Intervenciones al ingreso 

           Sonda vesical 

           Vía periférica 

           Oxigenoterapia 

 

33 (66) 

50 (100) 

34 (68.0) 

 

18 (64.3) 

29 (100) 

19 (67.9) 

 

15 (71.4) 

21 (100) 

15 (71.4) 

Contenciones físicas 

Barandillas 

Muñequeras 

 

43 (86.0) 

3 (6.0) 

 

23 (82.1)* 

2 (7.1) 

 

20 (100)* 

1 (5.0) 

Incontinencia urinaria 

Estreñimiento 

Deshidratación 

Dieta Absoluta 

40 (80.0) 

7 (14.0) 

15 (30.0) 

20 (40.0) 

8 (27.6) 

4 (14.3) 

6 (23.1) 

14 (48.3) 

2 (9.5) 

3 (14.3) 

9 (42.9) 

6 (28.6) 

Todos los datos son medias (DE) o número de participantes (%). FAC: Functional Ambulation Classification         

Holden. EVA: Escala Visual Analógica. PAS: Presión Arterial Sistólica. PAD: Presión Arterial Diastólica.  

*p<0.05; ** p<0.01 

 

 El 72% tenía estudios incompletos, un 20% habían completado estudios 

primarios, un 2% estudios universitarios y un 2% sin estudios.  

 La media de la escala Sociofamiliar de Gijón fue de 5.42, con una desviación 

estándar de 1.60, con una mínima puntuación de 3 y máxima de 8. El 92.1% presentó 

bajo riesgo de institucionalización al ingreso y 7.9% riesgo intermedio de 

institucionalización.  
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 El 44% de los participantes presentó alta comorbilidad medida por el Índice de 

Charlson (considerando una puntuación > 3 puntos), con una media de 2.2 puntos y una 

desviación de 1.5.  

 La media de número de fármacos prescritos al ingreso fue de 8.84 con una 

desviación estándar de 3.86. Un 86% de los participantes tomaban más de 5 fármacos.  

 Respecto a la situación funcional basal, según el Índice de Barthel, el 48% 

presentaba dependencia leve (con un Índice de Barthel de 60-95), el 26% dependencia 

total , y el 4% independencia (Índice de Barthel = 100) (figura VIII).  

 

Figura VIII. Índice de Barthel al ingreso 

 

 Según escala FAC el 16% tenía una marcha independiente y un 32% marcha 

nula. El 100% de la muestra presentaba alto riesgo de caídas según escala Downton. 

Respecto al nivel de movilidad prescrito al ingreso, el 44.9% se encontraba encamado, 

el 49% con actividad cama-sillón, y el 6.1% con actividad libre.  

 La media de riesgo de úlceras por presión según escala Braden fue de 15.3 con 

una desviación estándar de 3.7. El 27.7% presentó alto riesgo de úlceras por presión, el 

23.4% riesgo moderado y el 48.9% bajo riesgo.  

 El 86% tenía contenciones físicas a través de barandillas y el 6% con 

muñequeras. 

 Respecto a la analítica del ingreso, se pueden ver los resultados de los diferentes 

valores analíticos, las medias de la muestra completa y de ambos grupos por separado 

en la tabla 16. 
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Tabla 16.  Resultados analíticos al ingreso 

  

Muestra Completa 

(n=50) 

Grupo Control  

(n=29) 

Grupo Intervención 

(n=21) 

n Media (DE) n Media (DE) n Media (DE) 

Hemoglobina 42 11.70 (1.95) 25 11.22 (1.79) 17 12.41 (2.02) 

Leucocitos 41 11.73 (11.83) 24 12.31 (13.78) 17 10.92 (8.71) 

PCR 25 81.27 (84.33) 17 87.74 (89.90) 8 67.51 (74.78) 

VSG 33 37.15 (29.27) 19 32.68 (29.05) 14 43.21 (29.52) 

Glucosa 43 128.12 (48.31) 25 136.64 (54.75) 18 116.28 (35.77) 

Urea 44 66.50 (42.92) 25 65.56 (48.39) 19 67.74 (35.74) 

Creatinina 42 1.34 (0.76)  24 1.40 (0.89) 18 1.25 (0.56) 

Sodio 43 139.81 (4.48)  25 138.60 (4.93) 18 141.50 (3.17) 

Potasio 42 4.22 (0.60) 25 4.23 (0.66) 17 4.19 (0.51) 

Albúmina 42 3.48 (0.64) 23 3.39 (0.66) 19 3.60 (0.61) 

Proteínas totales 42 5.94 (0.71) 23 5.88 (0.74) 19 6.02 (0.68) 

Neutrófilos 40 17.08 (25.76) 24 16.78 (25.13) 16 17.54 (27.50) 

Colesterol 20 142.50 (42.32) 11 138.09 (50.00) 9 147.89 (32.69) 

TSH 29 2.00 (1.64) 16 2.43 (1.95)  13 1.47 (1.01) 

Transferrina 27 199.84 (79.43) 17 188.16 (91.62) 10 219.70 (51.07) 

GOT 41 30.06 (29.18) 22 29.48 (24.03) 19 30.74 (34.89) 

GPT 41 22.27 (26.90) 22 22.64 (16.25) 19 21.84 (36.06) 

B12 25 628.67 (502.91) 14 779.68 (619.15) 11 436.48 (190.00)  

Ácido fólico 22 7.66 (4.28) 12 7.84 (4.79) 10 7.45 (3.83) 

Ferritina 29 466.76 (1116.57)  16 679.69 (1461.96) 13 204.69 (320.16) 

Hierro 28 51.82 (43.32) 17 49.00 (44.21) 11 56.18 (43.63) 

Linfocitos 39 1.76 (3.33) 22 0.98 (0.59) 17 2.79 (4.89) 

pH 9 7.41 (0.03) 5 7.40 (0.03) 4 7.42 (0.03) 

PCO2 9 44.80 (8.87) 5 44.64 (11.20) 4 45.00 (6.51) 

Bicarbonato 9 27.71 (4.42) 5 27.10 (5.34) 4 28.48 (3.54) 

PO2 7 43.11 (22.73) 3 55.97 (18.94) 4 33.48 (22.48) 

 

 Los procedimientos invasivos realizados desde que acude a urgencias hasta su 

valoración fueron de 2.76 con una desviación de 0.62. El 100% fue la colocación de una 

vía periférica, el 66% la colocación de sondaje vesical y el 68% administración de 

oxigenoterapia.  

 El 77.6% presentaba visión deficiente y el 30% presentaba audición deficiente. 

 El 72.2% de todos los participantes no describió dolor según EVA. El 14% 

manifestó un dolor entre 8 a 10 de EVA.  
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 La puntuación media del test de Pfeiffer fue 4.5 con una desviación estándar de 

2.9. Un 52.4% de la muestra obtuvo 5 o más fallos.  

 El 80% de los participantes presentaba incontinencia urinaria al ingreso. El 14% 

presentaba estreñimiento. El 30% deshidratación y el 40% se encontraba en dieta 

absoluta (figura IX).  

 

Figura IX. Eliminación, Deshidratación y Dieta Absoluta al ingreso 

 

4.3. Factores de riesgo al ingreso 

 En la figura X, aparecen todos los factores de riesgo presentes de los 

participantes con y sin delirium en la valoración al ingreso.  

 Entre los 11 (22%) participantes que presentaron delirium al ingreso, el 100% 

tomaba más de 5 fármacos (polifarmacia), el 100% tenía prescrito algún fármaco 

precipitante para delirium, y el 100% tenían alguna contención física. El resto de 

factores más frecuentes fueron: eliminación urinaria (90.9%), inmovilización (90.9%), 

alteración sensorial (gafas, audífono) (81.8%), dieta absoluta (81.8%), deshidratación 

(72.7%), insomnio (70%).  

 Los factores en los que se encontró una relación estadística significativa fueron: 

inmovilización (p<0.005), dieta absoluta (p<0.005), deterioro cognitivo (p<0.05) y 

deshidratación (p<0.001) (figura X). 
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Figura X. Factores de Riesgo y Delirium al ingreso 

 En la figura XI aparecen todos los factores de riesgo presentes al ingreso de los 

participantes con y sin delirium durante la hospitalización.  

 Entre los 19 (38%) participantes que presentaron delirium durante la 

hospitalización, el 100% tenía prescrito algún fármaco precipitante para delirium, y el 

100% tenían alguna contención física. El resto de factores más frecuentes fueron: 

eliminación urinaria (84.2%) inmovilización (52.6%), dieta absoluta (63.2%), 

deshidratación (47.4%), insomnio (64.7%) (figura XI).  

 

Figura XI. Factores de Riesgo al ingreso y Delirium durante hospitalización 
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 Los factores en los que se encontró una relación estadística significativa fueron: 

la contención (p<0.05), la dieta absoluta (p<0.05), la deshidratación (p<0.05), deterioro 

cognitivo (p<0.005), la inmovilización (p<0.005) (figura XI). 

 

4.4. Resultados hospitalarios 

 En la tabla 17 se detallan los resultados de estancia hospitalaria medida en días 

según cada grupo de estudio. La media de días de estancia hospitalaria fue de 7.42 días 

con una desviación estándar de 4.13 días en la muestra completa, con un mínimo de 1 

día y un máximo de 18 días.  

 Respecto a la mortalidad, un 16% falleció durante el ingreso hospitalario. 

Tabla 17.  Días de estancia Hospitalaria 

  N Mínimo Máximo Media (DE) 

Muestra completa 50 1 18 7.42 (4.13) 

Grupo Control 29 1 15 7.66 (4.12) 

Grupo Intervención 21 2 18 7.10 (4.22) 

 

4.5. Realización y alertas de la intervención  

 En el GI, el 100% de los participantes (n=21) presentó visita a diario para la 

realización de la intervención, durante toda la hospitalización no se obtuvo ninguna 

pérdida en el  seguimiento de los pacientes ni de la realización de la intervención por 

parte de la enfermera interventora.  

 En el 95.24% de la muestra se realizó terapia de orientación temporo-espacial 

completa a diario.  En el único caso que no se realizó fue por estado del sujeto en el 

momento de la valoración.   

 La intervención de presentación a la familia, identificación del cuidador 

principal y entrega de la hoja informativa para cuidadores se realizó en el 90.47% de la 

muestra. En 2 (9,52%) participantes no se pudo realizar esta actividad después del 2 día 

de intervención porque no se encontraba con cuidador.  

 En el GI,  durante toda la hospitalización, el 100% de los participantes (n=21) 

presentó un registro de alertas. Los resultados que obtuvimos respecto al número de 
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alertas realizadas según el factor de riesgo alterado registradas para el facultativo se 

muestran en la figura XII. 

 

Figura XII. Número de alertas de la intervención durante la hospitalización 

  El 90.5% de los participantes presentó alguna alerta de fármacos precipitantes de 

delirium durante la hospitalización; el 66.7% presentó alguna alerta por insomnio, el 

52.4% presentó alguna alerta por dolor, el 42.9% presentó alguna alerta por 

eliminación intestinal, el 28.6% presentó alguna alerta por movilización o baja 

diuresis, y el 19% presentó alguna alerta por deshidratación. Tan solo se registró una 

alerta para los factores de riesgo de sondaje vesical, hipoxia e ingesta que no están 

presentes en la figura XII. 

4.6. Evaluación de la intervención 

 Los resultados de la evaluación de la intervención fueron los siguientes; 21 

(42%) participantes presentaron delirium en cualquier momento durante la 

hospitalización, 14 (66.7%) en el grupo control (GC) y 7 (33.3%) en el grupo 

intervención (GI). 3 (6%) pacientes presentaron delirium solo en el primer día de 

ingreso, y 35 (70%) presentaron delirium incidente en cualquier momento durante la 

hospitalización.   

 La figura XIII presenta el número de participantes con delirium por día de 

hospitalización en ambos grupos y la figura XIV la gravedad media del delirium  por 

día de hospitalización en ambos grupos.  
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Figura XIII. Participantes con Delirium y días de hospitalización 

 

 

Figura XIV. Gravedad media de Delirium y días de hospitalización 

 

La Tabla 18 presenta los principales resultados relacionados con el delirium 

durante la hospitalización.  
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La intervención disminuyó la presencia de delirium durante la hospitalización 

(33.3% y 48.3%; RR 0.54; IC 95% 0.17-1.72), la presencia de delirium excluyendo el 

primer día de hospitalización (23.8% y 48.3%; RR 0.34; IC 95% 0.10-1.16), y el 

delirium incidente durante la hospitalización (14.3% y 41.4%; RR 0.24; IC 95% 0.06-

0.99; p <0.05). 

El número medio de días de hospitalización con delirium en la muestra completa 

fue de 2.9 (DE 2.0; rango 1-8), 3.4 días en el GC (rango 1-13) y 1.7 días en el GI (rango 

1-6 días). Excluyendo el primer día de hospitalización, el número medio de días con 

delirium en la muestra completa fue 2.8 días (DE 2.0; rango 1-8), 3.4 días en el GC 

(rango 1-13 días) y 2.2 días en el GI (rango 1-6 días). 

La gravedad media del delirium durante la hospitalización en la muestra 

completa fue de 55.0 (DE 40.6; rango 12.5-133.0), y la gravedad media por día con 

delirium fue de 19.4 (DE 7.8; rango 10.3-43.0). Los mismos datos, excluyendo el 

primer día de hospitalización, fueron 55.6 (DE 42.0; rango 13.0-133.0) y 19.1 (DE 7.6; 

rango 8.8-43.0) respectivamente.  

Tabla 18.  Resultados relacionados con el delirium durante la hospitalización 

 
Grupo Control 

(n=29) 

Grupo Intervención 

(n=21) 
Valor p 

Incidencia de Delirium, n (%) 12 (41.4) 3 (14.3) 0.039* 

Prevalencia de Delirium, n (%) 14 (48.3) 7 (33.3) 0.291 

Prevalencia de Delirium excluyendo el 

primer día, n (%) 
14 (23.8) 5 (48.3) 0.079 

Gravedad de Delirium, media (DE) 65.0 (45.9) 35.0 (15.0) 0.040* 

Gravedad de Delirium excluyendo 

primer día, media (DE) 
59.9 (46.4) 35.2 (19.3) 0.122 

Número de días con Delirium, media 

(DE) 
3.4 (2.2) 1.7 (0.8) 0.063 

Número de días con Delirium 

excluyendo el primer día, media (DE) 
3.4 (2.2) 2.0 (0.7) 0.176 

Gravedad media de Delirium por día, 

media (DE) 
18.6 (8.2) 21.1 (7.2) 0.477 

Gravedad media de Delirium por día 

excluyendo el primer día, media (DE) 
18.8 (8.6) 20.1 (3.5) 0.773 

    Todos los datos son medias (DE) o número de participantes (%).  *p<0.05 
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La gravedad del delirium fue menor en el GI que en el GC (35.0 y 65.0; 

diferencia media 30.0, IC 95% 1.5-58.5; p <0.05), pero la gravedad media por día con 

delirium fue mayor en el GI (21.1 y 18.6). Excluyendo el primer día de ingreso, la 

gravedad del delirium fue menor en el GI que en el GC (40.8 y 59.9; NS), pero también 

la gravedad media por día con delirium fue mayor en el GI (20.1 y 18.8; NS). 

Respecto al consumo de neurolépticos durante el ingreso, en la figura XV 

observamos una reducción del consumo de neurolépticos en el grupo intervención 

respecto al grupo control del 15% durante el ingreso(33.3% vs 48.3%; NS), sin claras 

diferencias en el empleo de benzodiacepinas durante el ingreso (42.9% vs 41.4%; NS).  

Los pacientes del GI precisaron menos medidas de contención física que los del 

GC (9.5% vs 17.2%; NS). 

 

Figura XV. Consumo de Neurolépticos durante ingreso 

 

La duración media de la hospitalización fue de 7.4 días (DE 4.1; rango 1-18). En 

la muestra completa, la duración de la hospitalización fue mayor en los participantes 

con delirium en comparación con aquellos sin delirium (7.7 [DE 4.1] y 7.1 [DE 4.2]; 

NS), en los participantes con delirium en cualquier momento durante la hospitalización 

(10.2 [DE 3.3] y 7.6 [DE 5.7]; NS), en participantes con delirium, excluyendo el primer 

día de hospitalización (10.2 [DE 3.3] y 7.8 [DE 4.1]; NS), y en pacientes con delirium 

incidente (10.2 [DE 3.2] y 6.2 [DE 3.9]; diferencia media 4.0; IC del 95%: 1.7 a 6.3; p 

<0.01).  

La mortalidad fue mayor en pacientes con delirium al ingreso en comparación 

con aquellos sin delirium (33.3% y 14.6%). Los pacientes con delirium en cualquier 
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momento durante la hospitalización o con delirium incidente presentaron una 

mortalidad más alta que aquellos sin delirium (38.1% y 3.4%; p <0.01) y (40.0% y 

8.6%; p <0.01) respectivamente. Sin embargo, no pudimos encontrar diferencias en la 

mortalidad entre GC y GI (17.2% y 19.0%). 
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5. DISCUSIÓN 

 Nuestro estudio MID-Nurse-P ha demostrado que una intervención programada 

no farmacológica dirigida por enfermeras en una Unidad Geriátrica de Agudos es 

factible, y que una intervención multicomponente puede disminuir la incidencia, 

prevalencia y gravedad del delirium.  

 Aunque los resultados son positivos, se necesita la confirmación del estudio 

completo de MID-Nurse antes de establecer que la intervención es efectiva.   

 A continuación se expone la discusión según los apartados de resultados 

obtenidos. 

 

5.1.     Inclusión de pacientes  

 Durante la fase inclusión de pacientes al estudio un 49.2% fueron elegibles. 

Nuestros resultados son similares a los estudios publicados por Maite Vidán y col. con 

un 41.14% y por Inouye y col. con un 48% de elegibilidad respectivamente (29, 96). 

De los elegibles, un 77% se incluyeron en nuestro estudio; resultado semejante al de 

Inouye y col. con un 72.98% de inclusión (96).  

De los 50 sujetos que aceptaron participar, 21 fueron asignados al GI  y 29 al GC 

o práctica habitual. La discrepancia en el número total de los dos grupos del pilotaje se 

debe a que el tamaño utilizado para la generación de códigos de aleatorización por 

ordenador fue de 874 participantes, que era el tamaño de la muestra completo para el 

estudio MID-Nurse.  

 Respecto a la adherencia de la intervención, en nuestro estudio encontramos un 

100% frente a un 87% del estudio de Inouye y col (96). 

 Al tratarse de un estudio piloto, era necesario demostrar que fuera factible el 

procedimiento del estudio sin limitaciones en cuanto a la inclusión de participantes y de 

la adherencia a la intervención.  

 En nuestro estudio no se excluyeron pacientes con delirium en el momento del 

ingreso porque la hipótesis y los objetivos de estudio incluían la medición de duración y 

gravedad del mismo. 

  Existen muchas publicaciones sobre la prevalencia de delirium en ancianos 

hospitalizados. Las cifras varían dependiendo de la población estudiada.  La prevalencia 

suele ser del 18-34% (17). Este dato aumenta en la población de ancianos 
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hospitalizados, con una prevalencia del 29-64% (23) elevándose un 14% en entre los 

mayores de 85 años (16).  La prevalencia de delirium en nuestro estudio fue del 42% en 

toda la muestra, similar a estudios publicados pero, mucho mayor si comparamos con 

los estudios realizados en España sobre prevalencia con un rango del 16,2%  al 25,4% 

en unidades médicas y específicas de Geriatría, con una prevalencia mayor en unidades 

postquirúrgicas de un 48% en mayores de 94 años con fractura de fémur (26-29). 

El 70% presentó delirium incidente en cualquier momento durante la hospitalización, se 

corrobora con lo que nos dice la bibliografía donde más del 50% de los ancianos 

hospitalizados experimentan un episodio de delirium durante un ingreso hospitalario 

(17). 

 Nuestra media de edad fue de 86.5 años. Se trata de una media de edad bastante 

alta pero característica de una unidad específica como es la UGA en la cual uno de los 

criterios es la población mayor. Por tanto, esta edad avanzada sitúa a todos los pacientes 

que ingresan con un factor predisponente de delirium (33, 34, 37, 45, 51).   

 Al ingresar todos los pacientes en una UGA se realiza VGI de forma habitual. 

En nuestro estudio se recogieron esos datos ya que es muy importante conocer la 

situación basal de los pacientes que ingresan en una UGA y en especial para conocer los 

posibles factores precipitantes o predisponentes de delirium. Del mismo modo, es 

necesario también revisar todo el tratamiento farmacológico y evitar en lo posible, la 

abstinencia brusca de psicofármacos. Conocer la situación basal del paciente es 

primordial para poder detectar cualquier cambio y signo de alarma.   

 

5.2. Factores de riesgo. Evaluación a diario.  

 Los factores de riesgo que evaluamos y recogimos fueron los más prevalentes en 

mayores hospitalizados según los últimos artículos publicados basándose en el 

programa HELP y guía NICE (99). 

 Los factores de riesgo más prevalentes al ingreso fueron polifarmacia, 

tratamiento de fármacos precipitantes, contención física, alteración en eliminación 

urinaria, inmovilización, alteración sensorial, deshidratación e insomnio. Estos 

resultados son similares a los estudios publicados sobre factores de riesgo de delirium 

(96, 97, 99).  

 El delirium es multifactorial, por tanto, la investigación sobre el manejo del 

delirium en los últimos años ha estado enfocada en validar modelos predictivos a partir 
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de sus factores de riesgo (33, 34, 37, 45, 51). Resulta complicado aplicarlos en la 

práctica clínica en cada uno de nuestros contextos de atención sanitaria, puesto que han 

sido validados en poblaciones específicas y con herramientas diferentes. 

 Con el estudio MID-Nurse completo se podrán analizar los posibles factores de 

riesgo precipitantes de delirium durante la hospitalización, y poder compararlo con lo ya 

publicado hasta ahora.   

 Para la evaluación del delirium se usaron escalas validadas como son escala 

CAM y DRS al igual que se han usado en otros estudios con diseño similar al nuestro 

(29, 96, 114).  

 Existen multitud de escalas para la valoración del delirium. Según la última guía 

de NICE de 2019 (55), recomiendan también el uso de otra escala previa y 

complementaria a estas, la escala 4AT (60, 115) para el personal que no tiene 

entrenamiento en CAM. 

 

5.3. Resultados hospitalarios 

 En nuestro estudio se obtuvo un aumento de estancia hospitalaria y mortalidad 

en los pacientes que presentaron delirium durante la hospitalización frente a los que no 

presentaron delirium.  Estos resultados son semejantes a los estudios realizados sobre 

eventos adversos del delirium en hospitalizados (82, 90, 91, 98, 116, 117). La aparición 

del delirium conlleva un aumento de estancia hospitalaria, aumento de riesgo de 

institucionalización, deterioro cognitivo, funcional y mortalidad con la consecuencia de 

un aumento de gasto sanitario y disminución de la calidad de vida del paciente y su 

familia (47, 52, 82). 

 Nuestro estudio presenta entre sus limitaciones, un análisis de costo-efectividad 

de la intervención durante la hospitalización y realización de un seguimiento al alta, 

para medir posibles eventos adversos relacionados con el delirium como son el riesgo 

de mortalidad, institucionalización, deterioro cognitivo, visitas a urgencias, y 

reingresos. Por tanto, al realizar el estudio completo MID-Nurse sería interesante 

realizar un seguimiento a los pacientes después del alta hospitalaria para poder medir 

estos eventos adversos.  

 



MID-Nurse-P 

 

 86 

5.4. Resultados de la intervención  

 Actualmente, las estrategias no farmacológicas son las únicas que han 

demostrado ampliamente ser eficaces y coste-efectivas en la prevención del delirium 

(47, 98, 118). En base a la evidencia disponible el delirium se puede prevenir hasta en 

un 40% de los casos.  

 El manejo del delirium a nivel hospitalario es primordial y se considera un 

indicador de calidad asistencial. 

 Entre las estrategias no farmacológicas para la prevención del delirium nos 

encontramos las descritas por el equipo de Inouye SK, con su programa HELP, las de la 

guía NICE actualizada en 2019, y las de la guía de Asociación Americana de Geriatría 

para la prevención del delirium postoperatorio en mayores hospitalizados  (55, 97, 99, 

119).  

 La intervención de enfermería de nuestro estudio constaba de dos componentes, 

el primero, era la valoración de los principales factores de riesgo, y el segundo, la propia 

intervención sobre los factores de riesgo detectados.   

 Los factores de riesgo que valoramos fueron  la suma entre los que proponen el 

programa HELP y las guía NICE  (55, 99) con el acrónimo DIFICILES: Dolor, 

Insomnio, Fármacos, Inmovilidad, Cognitivo, Ingesta, Lentes y audífono y      

Saturación.   

 La intervención se realizó en el 100% del GI. No tuvimos perdidas en el  

seguimiento. El 100% de muestra del GI presentó registro de alertas al médico.  

En nuestro estudio piloto, la intervención multicomponente de enfermería, 

disminuyó la presencia de delirium durante la hospitalización, la presencia de delirium 

excluyendo el primer día de hospitalización, y el delirium incidente durante la 

hospitalización. El delirium incidente durante la hospitalización fue 14.3%  en GI frente 

41.4% GC. En el estudio del Inouye SK y col, se obtuvo 9.9% frente a 15%. En el 

estudio español de Vidán M. y col se obtuvo una incidencia del 11.7% GI frente al 

18.5% en GC (29, 96). Estos dos estudios se basaron en los factores de riesgo del 

programa HELP.   

El número medio de días de hospitalización con delirium fue menor en el GI 

frente al GC (1.7-3.4 días). Excluyendo el primer día de hospitalización, el número 

medio de días con delirium también fue menor, 3.4 días en el GC y 2.2 días en el GI.  
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La gravedad del delirium fue menor en el GI que en el GC. Excluyendo el 

primer día de ingreso, la gravedad del delirium también fue menor en el GI que en el 

GC. Respecto al consumo de neurolépticos durante el ingreso hubo una reducción del 

consumo de neurolépticos en el GI respecto al GC del 15% durante el ingreso.  

Estos resultados difieren del estudio de Inouye SK. y Vidán M. (29, 96) en 

nuestro estudio la intervención presenta beneficios de duración e intensidad del delirium 

durante la hospitalización. Pero al tratarse de un estudio piloto no podemos confirmar la 

efectividad hasta realizar el estudio completo.  

Los pacientes del GI precisaron menos medidas de contención física que los del 

GC. 

La intervención no demostró diferencias respecto a la mortalidad, esto puede 

deberse al tamaño tan pequeño de la muestra.  Se deberá estudiar este evento con el 

estudio al completo.  

Una limitación que hemos encontrado respecto a la intervención de los factores 

de riesgo, es que se ha realizado solamente una vez al día, y en otros estudios como son 

los basados en programa HELP, lo realizan por turno, 3 veces al día.  Con ello, lo que 

pretendíamos era adaptar los programas a nuestro contexto y con los recursos 

disponibles y comprobar si era efectiva la intervención realizándola solamente una vez 

al  día. Esta intervención se decidió realizar siempre en el tuno de mañana después del 

aseo del paciente, para no interferir en las actividades del resto de personal de la planta. 

Todo el personal investigador con rol de interventor realizó un training previo y se 

monitorizó el registro de la intervención para evitar errores.  

 Otra limitación de nuestro estudio ha sido que no se ha realizado una encuesta de 

satisfacción a enfermería, pacientes y cuidador sobre la intervención. También habría 

sido interesante realizar una encuesta de calidad de vida a los pacientes para 

relacionarlo con el delirium y a sus familiares junto con una encuesta de sobrecarga del 

cuidador, porque el hecho de presentarse el delirium durante  la hospitalización en una 

situación de estrés y ansiedad para pacientes y su entorno (tanto personal sanitario, 

familiares, cuidador) (87, 120, 121).  

 

5.5. Rol de enfermería en el delirium 

 Las enfermeras como proveedoras de cuidados, entre sus roles presentan el de la 

prevención, por tanto, deben estar capacitadas para detectar los diferentes factores de 
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riesgo del delirium y saber reconocer este síndrome. Su figura cada vez presenta mayor 

protagonismo para detectar signos de alarma durante la hospitalización de los pacientes 

porque están presentes durante toda la hospitalización a pie de cama.  El contacto 

continuo con el paciente y con la familia durante la hospitalización es una estrategia 

fundamental de prevención del delirium.   

 En el momento del ingreso es fundamental una VGI para conocer la situación 

basal del paciente y así poder detectar cualquier cambio agudo o signo de alerta.   

En nuestro estudio se realizó un training a todo el personal investigador sobre el 

delirium, sobre su definición, prevención, herramientas de detección y tratamiento. Y 

posteriormente un training según las tareas de rol interventor o rol evaluador. 

 Cualquier unidad hospitalaria sería necesario formar al personal en prevención y 

manejo del delirium, puesto que se considera un indicador de calidad de la atención 

sanitaria. Pero con el ingreso y con esa valoración  no finaliza nuestra actuación. 

Durante toda la hospitalización tenemos que realizar un seguimiento y planificación de 

los cuidados en colaboración con el equipo multidisciplinar, y al alta es fundamental la 

continuidad asistencial y por tanto, de sus cuidados, por tanto, debemos estar 

coordinados con el resto de equipos asistenciales.  

 En los últimos años, se está debatiendo sobre la valoración del estado mental 

como la 6ª constante vital por la importancia que presenta el delirium durante la 

hospitalización (122-124). Las enfermeras igual que valoramos diariamente el dolor, 

debemos valorar diariamente el estado mental y la presencia de delirium.  

 Las enfermeras deberían liderar los programas de prevención y manejo del 

delirium en hospitales. Son figura clave para el tratamiento no farmacológico de los 

pacientes hospitalizados y las primeras que pueden detectar posibles signos de alarma 

de delirium.   

 

5.6. Empoderamiento familiar  

 La familia es una pieza clave para el manejo del delirium. Es fundamental la 

educación sobre prevención y manejo del delirium en la familia y cuidadores (125). Son 

las figuras que más conocen al paciente y pueden dar la señal de alerta más precoz si 

ocurre algún cambio en el paciente. Del mismo modo, deben participar durante la 

prevención del delirium,  orientando al paciente, disminuyendo la ansiedad  y agitación. 
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Estudios sobre intervención de la familia, han demostrado disminuir el uso de 

contenciones físicas (121, 125).  

5.7. Innovaciones del estudio 

 Nuestro estudio tiene varias innovaciones con respecto a estudios previos 

identificados en un metaanálisis (118).  

 El primero es el diseño y desarrollo de un estudio piloto (factibilidad), en el que 

hemos analizado el proceso, los recursos, la gestión y los objetivos científicos del 

ensayo clínico aleatorizado completo, el estudio MID-Nurse, basado en las 

recomendaciones dadas por un tutorial de estudios piloto (101). Este enfoque se ha 

descrito para aumentar la eficiencia del estudio principal (126).  

 En segundo lugar, las enfermeras, sin la participación activa de geriatras, 

intervienen exclusivamente en la intervención. Los geriatras solo recibieron alertas de 

enfermeras, pero las decisiones sobre los cambios en el tratamiento no fueron 

protocolizadas. En estudios previos, la intervención fue realizada por enfermeras, 

residentes y geriatras en diferentes proporciones (29, 96, 114). Nuestro enfoque solo ha 

sido utilizado por dos estudios, el estudio REVIVE (127) aunque las enfermeras eran 

voluntarias solo llevando a cabo la intervención sobre pacientes con delirium, y el 

estudio de Chen y col. (128) con enfermeras entrenadas, utilizando la metodología 

HELP (97).  

 En tercer lugar, nuestro estudio incluyó pacientes con delirium al ingreso 

(primer día). Teníamos tres razones para este enfoque:  

 1) Aunque nuestra intervención tenía como objetivo ser principalmente 

 preventiva, también queríamos saber si podía tener un componente de 

 tratamiento.  

 2) Los pacientes con delirium al ingreso corren el riesgo de presentar episodios 

 recurrentes de delirium, y estos nuevos episodios podrían prevenirse.  

 3) Nuestra intervención también tenía como objetivo reducir la gravedad del 

 delirium, no solo la incidencia.  

 En cuarto lugar, nuestra intervención se basó en el programa HELP (97), que 

incluye como factores de riesgo el deterioro cognitivo, el deterioro de la visión / 

audición, la inmovilización, el uso de medicamentos psicoactivos, deshidratación y falta 

de sueño. Sin embargo, para incluir todos los posibles factores de riesgo, decidimos 

agregar tres factores de riesgo más con sus correspondientes intervenciones, 
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eliminación, oxigenación y dolor, incluidos en las guías NICE 2010 (99). Otra 

diferencia con el programa HELP fue que las enfermeras eran especialistas en 

enfermería geriátrica exclusivamente, mientras que el programa HELP incluyó 

Especialista de Elder Life, voluntarios, Especialista en enfermería de Elder Life, 

Geriatra, y tuvo apoyo administrativo.  

 Quinto, con respecto a la metodología, solo cinco estudios sobre prevención del 

delirium fueron ensayos clínicos aleatorizados (114, 129-132), y entre ellos, solo uno 

fue ciego simple (130). Además, tres de ellos incluyeron pacientes quirúrgicos con 

fractura de cadera (114, 129, 130), en otro la intervención fue realizada por miembros 

de la familia (132), y en el último la intervención solo incluyó ejercicio, movilización y 

orientación (131). Existen otros estudios realizados en unidades médicas agudas que 

fueron ensayos clínicos controlados (29, 96).  

 Por lo tanto, nuestro estudio es el primer ensayo aleatorizado multicomponente 

no farmacológico preventivo que se realiza en una unidad médica geriátrica (133) .  

 Nuestro estudio también agrega cegamiento para mejorar la validez y reducir el 

sesgo de contaminación. Estudios anteriores se han centrado principalmente en 

pacientes específicos como los pacientes con demencia (134), pacientes con cirugía 

abdominal (128), pacientes de unidades ortogeriátricas (29, 129, 130) y unidades 

médico quirúrgicas (135), aunque algunos de se han llevado a cabo en unidad médicas 

agudas como la nuestra (29, 96, 136).  

 Otra innovación de nuestro estudio es la intervención aplicada. El enfoque más 

ampliamente difundido es el HELP (97), una estrategia de intervención 

multicomponente con probada efectividad en la prevención del delirium y el deterioro 

funcional (137, 138). Estudios previos han incluido terapias de cognición / orientación  

(29, 96, 127, 128, 131, 132, 134, 136, 139), revisión de hidratación (29, 96, 136, 139), 

alimentación / nutrición (29, 96, 127, 128), evitar la privación de la visión y la audición 

(29, 96, 132, 136, 139), movilización / rehabilitación temprana  (29, 96, 127, 129, 130, 

136), prevención del estreñimiento (136), evaluación del dolor (136), ejercicio (131), 

educación del personal (29, 96, 129, 130), educación familiar / de cuidadores (132) y 

preservación del ciclo sueño-vigilia (29, 96). En nuestro estudio incluimos todas las 

intervenciones antes mencionadas, además de la revisión de todos los medicamentos, la 

eliminación urinaria y la oxigenación, para cubrir todos los posibles factores de riesgo 

de delirium descritos en la literatura.  
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 Posteriormente, nuestro estudio podría ser incluido en un estudio de metaanálisis 

con los de Inouye y col. (96), y Vidán y col. (29) porque incluimos siete componentes 

comunes, educación del personal, protocolo de orientación, evitación de la privación 

sensorial, protocolo de sueño, movilización temprana, hidratación y nutrición (133).   

 Las principales limitaciones de nuestro estudio son las derivadas de un estudio 

piloto. No podemos suponer que los resultados son válidos hasta que finalice el estudio 

completo de MID-Nurse. Además, el tamaño de la muestra se basa en la incidencia del 

delirium de resultado; por lo tanto, se necesita precaución en la interpretación de los 

resultados secundarios.  

 Respecto a la aplicabilidad de los resultados, con la finalización del estudio 

completo, desarrollaremos un protocolo de prevención y manejo del delirium en nuestra 

unidad, el cual una vez implantado en nuestro servicio, se deberá extender y aplicar en 

el resto de servicios hospitalarios.  

 La prevalencia y gravedad de este síndrome hacen preciso diseñar un plan 

funcional en delirium en el ámbito hospitalario.  

 El profesional de enfermería debe trabajar siempre con la última evidencia 

disponible, para desarrollar planes de cuidados excelentes y de calidad, evitando las 

tareas por rutina sin justificación científica. La enfermería, necesita hacerse preguntas 

clínicas, potenciar el pensamiento crítico sobre el cuidado diario de los pacientes, saber 

buscar las respuestas orientadas a resultados en salud y desarrollar otras habilidades 

junto a las clínicas para cuidar mejor o al menos aspirar a ello. Deben desarrollar 

protocolos los cuales se vayan actualizando periódicamente junto con la mejor 

evidencia existente, para desarrollar una labor de enfermería de calidad continua y con 

el fin último de un cuidado óptimo hacia nuestros pacientes y sus familiares.  

 Las enfermeras son la piedra angular de la atención geriátrica en la UGA, y la 

protocolización de los síndromes geriátricos principales son los estándares de patrón oro 

por lo que debería ser una prioridad para cualquier unidad geriátrica.  
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6. CONCLUSIONES 

 

La conclusión principal del estudio MID-Nurse-P es:  

 Una intervención multicomponente de enfermería para reducir el delirium puede 

disminuir la incidencia, prevalencia y gravedad del delirium en ancianos 

hospitalizados en una UGA. 

Las conclusiones que responden a los objetivos secundarios son:  

 De proceso: 

o La tasa de reclutamiento fue de un 77% de los participantes.  

o La tasa de seguimiento completo fue del 100% de los participantes. 

o La adhesión a la intervención fue del 100% de los participantes.  

o El estudio piloto demuestra la factibilidad para poder llevar a cabo el estudio 

MID-Nurse completo.  

 De recursos: 

 El equipo fue capaz de llevar a cabo el estudio ya que todos los participantes 

completaron el seguimiento. Los participantes completaron la intervención 

en menos de 30 minutos. 

 Científico:  

o La prevalencia de delirium  fue del 42% en ancianos hospitalizados en una 

UGA. 

o La incidencia de delirium fue del 70% en ancianos hospitalizados en una 

UGA.  

o Los pacientes del Grupo Intervención precisaron menos neurolépticos que 

los del Grupo Control durante la hospitalización.  

o Los pacientes del Grupo de Intervención precisaron menos contención física 

que los del Grupo Control. 

o Los pacientes del Grupo de Intervención han presentado una estancia media 

hospitalaria más corta que los del Grupo Control. 

o El programa de intervención multicomponente de enfermería no redujo la 

mortalidad global. 
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8.  ANEXOS 

8.1. Hoja de información al paciente y consentimiento informado  

 

Título del estudio: 

ENSAYO CLÍNICO PILOTO  DE UNA INTERVENCIÓN MULTICOMPONENTE 

DE ENFERMERÍA PARA REDUCIR EL DELIRIUM  EN ANCIANOS 

HOSPITALIZADOS. (MID-Nurse-P). 

 

FINALIDAD DEL ESTUDIO:  

 Se le invita a participar en un estudio cuya finalidad es demostrar si una 

intervención multicomponente de enfermería reduce la incidencia, duración y gravedad 

del delirium en ancianos hospitalizados en una Unidad Geriátrica de Agudos. 

 

EN QUÉ CONSISTE EL ESTUDIO:  

 Si usted decide participar en este estudio, deberá dar su consentimiento después de 

haber leído esta hoja detenidamente y de haber realizado las preguntas que crea oportunas. 

Para cualquier otra consulta puede ponerse en contacto con el equipo investigador en el 

teléfono 967597651 o en las consultas externas de Geriatría.  

Si participa en este estudio:  

Se obtendrá información de su historia clínica sobre las enfermedades que padece y el 

tratamiento habitual.  

Se complementará realizándole preguntas sobre su situación social.  

Se le pedirá responder a cuestionarios sencillos.  

Habrá de tener en cuenta que al tratarse de un ensayo clínico, podrá pertenecer de forma 

aleatoria al grupo que reciba las intervenciones específicas o al que reciba la práctica 

habitual.  

Su participación es voluntaria y podrá retirar su consentimiento en cualquier momento.  

 

INCOMODIDADES DEL ESTUDIO:  

 Tendrá que responder a las preguntas que le realicemos.  

 

RIESGOS:  

 Ninguna de las intervenciones a realizar supone un perjuicio para su salud. 
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BENEFICIOS:  

 Es posible que usted no se beneficie personalmente de este estudio y no recibirá 

ninguna compensación económica por su participación en el mismo. Sin embargo, 

contribuirá a hacer posible un mayor conocimiento, detección e intervención sobre el 

Síndrome Confusional Agudo en ancianos hospitalizados.  

 

CONFIDENCIALIDAD:  

 Sus datos serán tratados con la máxima confidencialidad posible, su nombre y 

apellidos sólo estarán en poder del realizador del estudio. El consentimiento para el 

tratamiento de sus datos personales y para la cesión de los mismos es revocable. Usted 

puede ejercer el derecho de acceso, rectificación y cancelación dirigiéndose a las 

enfermeras investigadoras.  

Sus derechos, en cuanto a sus datos personales se refiere, no se verán afectados en manera 

alguna, ya que el estudio se llevará a cabo de acuerdo a la Ley Orgánica de Protección de 

Datos de carácter Personal 15/1999, 13 de diciembre, referente a las medidas de seguridad 

de los ficheros automatizados que contengan datos de carácter personal.  

Según la Ley Orgánica de Protección de datos de carácter personal, la información que se 

refiere a usted acerca de su salud y los resultados de las pruebas llevadas a cabo durante el 

estudio será recogida por las enfermeras investigadoras.  

En cualquier momento, el promotor o sus representantes, el Comité Ético o las Autoridades 

Sanitarias podrán acceder directamente a su Historia Clínica y a sus datos para verificar que 

este estudio se realiza correctamente, pero siempre respetando la confidencialidad de sus 

datos.  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO: 

Título del estudio: 

ENSAYO CLÍNICO PILOTO  DE UNA INTERVENCIÓN MULTICOMPONENTE  

DE ENFERMERÍA PARA REDUCIR EL DELIRIUM  EN ANCIANOS 

HOSPITALIZADOS. (MID-Nurse-P). 

 

YO, __________________________________________  

(Nombre y apellidos del sujeto participante)  

Expreso mi consentimiento para participar en este estudio dado que he recibido toda la 

información necesaria de lo que incluirá el mismo y que tuve la oportunidad de formular todas 

las preguntas necesarias para mi entendimiento, las cuales fueron respondidas con claridad.  

He hablado con: ________________________________  

(Nombre y apellidos de la investigadora)  

Comprendo que mi participación es voluntaria. Presto libremente mi conformidad para que se 

recoja, almacene y analice mi información, incluyendo datos sobre mi salud para el propósito de 

este estudio, aceptando que sea utilizada para un ensayo clínico. Entiendo que puedo abandonar 

el estudio en el momento que lo desee y que puedo no beneficiarme directamente del mismo del 

mismo modo el estudio tampoco entrañará ningún tipo de riesgo.  

Por esto autorizo al investigador a que utilice la información necesaria recogida en el estudio 

para que pueda ser procesada, sin que se revele mi identidad.  

 

____________________________________ 

Nombre , Firma del sujeto participante y Fecha 

 

Yo he explicado por completo todos los detalles relevantes de este estudio al participante 

nombrado anteriormente y le entrego una copia del consentimiento informado.  

_________________________________  

Nombre, Firma de la investigador y Fecha 



MID-Nurse-P 

 

 118 

CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO PARA EL TUTOR LEGAL:  

Título del estudio: 

ENSAYO CLÍNICO PILOTO  DE UNA INTERVENCIÓN MULTICOMPONENTE  

DE ENFERMERÍA PARA REDUCIR EL DELIRIUM  EN ANCIANOS 

HOSPITALIZADOS. (MID-Nurse-P). 

 

YO,________________________________________________________________ ,  

(nombre y apellidos del representante legal o tutor)  

en calidad de ___________________________________ (relación con el paciente) de 

____________________________________________________ (nombre y apellidos del 

paciente).  

He leído la información que se me ha entregado. He podido hacer las preguntas sobre el estudio 

que he considerado oportunas. He recibido suficiente información sobre el estudio.  

He hablado con:_______________________________________________________  

(nombre y apellidos del investigador)  

Comprendo que su participación es voluntaria y que puede retirarse del estudio cuando crea 

oportuno. Presto libremente mi conformidad para que se recoja, almacene y analice su 

información, incluyendo datos sobre su salud para el propósito de este estudio, aceptando que 

sea utilizada para un estudio médico.  

Por esto autorizo al investigador a que utilice la información necesaria recogida en el estudio 

para que pueda ser procesada, sin que se revele su identidad.  

 

 

__________________________________ 

Nombre,  Firma del representante legal o tutor y Fecha 

 

Yo he explicado por completo todos los detalles relevantes de este estudio al tutor nombrado 

anteriormente y le entrego una copia del consentimiento informado.  

 

 

_________________________________  

Nombre, Firma y Fecha Firma del investigador 
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8.2. Cuaderno Recogida de Datos del estudio  

NÚMERO DE REGISTRO: _______ 

Datos sociodemográficos 

 Hombre  

 Mujer     

Fecha de Nacimiento: ___/____/____     Lugar de residencia: ___________ 

Estado civil:  

 Soltero/a 

 Casado/a 

 Divorciado/a 

 Viudo/a 

 Otro: _______ 

Nivel de estudios: 

 Estudios primarios incompletos 

 Estudios primarios completos 

 Estudios secundarios 

 Estudios universitarios 

 

Hospitalización 

Fecha de ingreso: ___/____/______   Fecha de alta: ___/____/______    

Turno de ingreso:  

 Mañana 

 Tarde 

 Noche 

Existencia de familia y/o cuidador acompañante: Sí     No   

Exitus: Sí     No     Causa: _________________________ 

Salida del estudio:  Sí     No     Causa: ________________ 

 

 

Presión Arterial  % Saturación de O2  

Temperatura  Glasgow  

Frecuencia cardíaca  
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Analítica de ingreso 

Hemoglobina  TSH  

Leucocitos  Transferrina  

PCR  GOT  

VSG  GPT  

Glucosa  B12  

Urea  Ácido Fólico  

Creatinina  Ferritina  

Sodio  Hierro  

Potasio   Colesterol  

Albúmina  pH  

Proteínas Totales  pCO2  

Neutrófilos  pO2  

Linfocitos   Bicarbonato  

 

Procedimientos invasivos (desde urgencias hasta valoración) 

 Sondaje    No   Sí  

Tipo:  

 Vesical  

 Nasogástrico 

 Ambos  

 Ninguno 

Vía    No   Sí  

Tipo:  

 Periférica 

 Central 

 Ninguna 

Extracción de analíticas    No   Sí  

Otros procedimientos:  No   Sí 

 Toracocentesis 

 Punción lumbar 

 Artrocentesis 

 Paracentesis 

 Otro: _______  

 



MID-Nurse-P 

 121 

 

Motivo de ingreso:  

 

 

 

Fármacos CÓDIGO 

  

  

  

  

  

 

 

Diagnóstico al alta:  

 

Fármacos al alta CÓDIGO 

  

  

  

  

  

 

 

Visión: 

 Normal 

 Deficiente 

 Ceguera 

Uso de gafas previo  Sí   No 

Nivel de movilización 

 

 Encamado 

 Cama-sillón 

 Libre 

Audición: 

 Normal 

 Deficiente 

 Sordera 

Uso de audífono previo:  Sí   No 
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8.3. Herramientas de valoración geriátrica empleadas en recogida 

de datos 

 

8.3.1 Índice de Barthel para ABVD 

COMER  

0 = Incapaz.  

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.  

10 = Independiente (la comida está al alcance de la mano).  

TRASLADARSE ENTRE LA SILLA Y LA CAMA  

0 = Incapaz, no se mantiene sentado.  

5 = Necesita ayuda importante (una persona entrenada o 2 personas), puede estar sentado.  

10 = Necesita algo de ayuda (una pequeña ayuda física o verbal).  

15= Independiente.  

ASEO PERSONAL  

0 = Necesita ayuda para el aseo personal.  

5 = Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse.  

USO DEL RETRETE  

0 = Dependiente.  

5 = Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo.  

10 = Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse).  

BAÑARSE / DUCHARSE  

0 = Dependiente.  

5 = Independiente para bañarse o ducharse.  

DESPLAZARSE  

0 = Inmóvil.  

5 = Independiente en silla de ruedas en 50m.  

10 = Anda con pequeña ayuda de una persona (física / verbal).  

15 = Independiente al menos 50m., con cualquier tipo de muleta, excepto andador.  

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS  

0 = Incapaz.  

5 = necesita ayuda física o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta.  

10 = Independiente para subir y bajar.  

VESTIRSE Y DESVERTIRSE  

0 = Dependiente.  

5 = Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente sin ayuda.  

10 = Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc.  

CONTROL DE HECES  

0 = Incontinente (o necesita que le suministren enema).  

5 = Accidente excepcional (uno / semana).  

10 = Continente.  

CONTROL DE ORINA  

0 = Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.  

5 = Accidente excepcional (máximo 1/24 horas).  

10 = Continente, durante al menos 7 días.  

TOTAL                                                                                                                               /100                                                                                                                          

      Modificado de Mahoney FI, 1965 (107) 
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8.3.2 Índice de comorbilidad de Charlson 

Índice de comorbilidad de Charlson 

INFARTO DE MIOCARDIO: debe existir evidencia en la historia clínica de que 

el paciente fue hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron cambios 

en enzimas y/o en ECG. 

1 

INSUFICIENCIA CARDIACA: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o 

signos de insuficiencia cardiaca en la exploración física que respondieron 

favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores. 

Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que 

hubo mejoría clínica de los síntomas y/o signos, no se incluirán como tales. 

1 

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFÉRICA: incluye claudicación intermitente, 

intervenidos de by-pass arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con 

aneurisma de la aorta (torácica o abdominal) de > de 6 cm. de diámetro. 

1 

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR: pacientes con ACV con mínimas 

secuelas o ACV transitorio. 
1 

DEMENCIA: pacientes con evidencia de en la historia clínica de deterioro 

cognitivo crónico. 
1 

ENFERMEDAD RESPIRATORIA CRÓNICA: debe existir evidencia en la 

historia clínica, en la exploración física y en la exploración complementaria de 

cualquier enfermedad respiratoria crónica, incluyendo EPOC y asma. 

1 

ENFERMEDAD DEL TEJIDO CONECTIVO: incluye lupus, polimiositis, enf. 

Mixta, polimialgia reumática, arteritis cel. Gigantes y artritis reumatoide. 
1 

ÚLCERA GASTRODUODENAL: incluye a aquellos que han recibido 

tratamiento por un ulcus y aquellos que tuvieron sangrado por úlceras. 
1 

HEPATOPATÍA CRÓNICA LEVE: sin evidencia de hipertensión portal, incluye 

pacientes con hepatitis crónica. 
1 

DIABETES: incluye los tratados con insulina o hipoglucemiantes, pero sin 

complicaciones tardías, no se incluirán los tratados únicamente con dieta. 
1 

HEMIPLEJIA: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un 

ACV y otra condición. 
2 

INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA MODERADA/SEVERA: incluye 

pacientes en diálisis, o bien con creatinina > 3 mg/dl objetivadas de forma repetida 

y mantenida. 

2 

DIABETES CON LESIÓN EN ÓRGANOS DIANA: evidencia de retinopatía, 

neuropatía o neuropatía, se incluye también antecedentes de cetoacidosis o 

descompensación hiperosmolar. 

2 

TUMOR O NEOPLASIA SÓLIDA: incluye pacientes con cáncer, pero sin 

metástasis documentadas. 
2 

LEUCEMIA: incluye leucemia mieloide crónica, leucemia linfática crónica, 

policitemia vera, otras leucemias crónicas y todas las leucemias agudas. 
2 

LINFOMA: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma. 2 

HEPATOPATÍA CRÓNICA MODERASA/SEVERA: con evidencia de 

hipertensión portal (ascitis, varices esofágicas o encefalopatía). 
3 

TUMOR O NEOPLASIA SÓLIDA CON METÁSTASIS. 6 

SIDA DEFINIDO: no incluye portadores asintomáticos. 6 

TOTAL 

  Modificado de Charlson ME, 1987 (106) 
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8.3.3 Escala sociofamiliar de Gijón (abreviada y 

modificada) 

Escala  sociofamiliar de Gijón (abreviada y modificada) (Versión Barcelona)  

Situación familiar  

Vive con pareja y/o familia sin conflicto.  

Vive con pareja de similar edad.  

Vive con pareja y/o familia y/o otros, pero no pueden o no quieren atenderlo.  

Vive solo, hijos y/o familiares próximos que no cubren todas las necesidades.  

Vive solo, familia lejana, desatendido, sin familia 

 

1 

2 

3 

4 

5 

 

Relaciones y contactos sociales  

Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio.  

Sólo se relaciona con familia/vecinos/otros, sale de casa.  

Sólo se relaciona con familia, sale de casa.  

No sale de su domicilio, recibe familia o visitas (> 1 por semana).  

No sale del domicilio, ni recibe visitas (< 1 por semana).  

 

1 

2 

3 

4 

5 

 

Apoyos red social  

No necesita ningún apoyo.  

Recibe apoyo de la familia y/o vecinos.  

Recibe apoyo social formal suficiente (centro de día,  

trabajador/a familiar, vive en residencia, etc.).  

Tiene soporte social pero es insuficiente.  

No tiene ningún soporte social y lo necesita. 

 

1 

2 

3 

4 

5 

 

Total  /15 

Puntuación: 

< 7 puntos: situación social buena (bajo riesgo institucionalización). 

8-9 puntos: situación intermedia. 

> 10 puntos: deterioro social severo (alto riesgo institucionalización). 

    Modificado de Miralles R, 2003 (105) 
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8.3.4 Escala FAC (Functional Ambulation Clasification)  

Categorías FAC Descripción escala FAC 

0  Marcha nula 

El paciente no puede caminar, camina únicamente con barras 

paralelas o requiere supervisión o ayuda física de más de una 

persona para caminar de forma segura 

1 Marcha dependiente      

- Nivel II- 

El paciente necesita gran ayuda de una persona para prevenir su 

caída. Esta asistencia es necesaria para soportar el peso del cuerpo 

así como para mantener su equilibrio. 

2 Marcha dependiente      

- Nivel I- 
El paciente necesita ligera ayuda de una persona para prevenir su 

caída. Esta asistencia es necesaria para mantener su equilibrio. 

3 Marcha dependiente 

con supervisión 
El paciente no requiere ayuda, únicamente supervisión de una 

persona. 

4 Marcha independiente 

(superficie llana) 

El paciente marcha de forma independiente en áreas llanas pero 

necesita supervisión o ayuda física para subir/bajar escaleras y 

superficies inclinadas 

5 Marcha independiente El paciente marcha de forma independiente en cualquier tipo de 

superficies y es capaz de subir y bajar escaleras. 

 Modificado de Holden, MK, 1984 (108) 

 

8.3.5 Short Portable Mental State Questionnaire 

(SPMSQ) de Pfeiffer 

Pregunta a realizar Errores 

¿Qué fecha es hoy? (día, mes y año)   

¿Qué día de la semana es hoy?   

¿Dónde estamos ahora? (lugar o edificio)   

¿Cuál es su número de teléfono? (o su dirección si no tiene teléfono)   

¿Qué edad tiene?   

¿Cuándo nació? (día, mes y año)   

¿Cómo se llama el Presidente del Gobierno?   

¿Cómo se llamaba el anterior Presidente del Gobierno?   

¿Cuál es el primer apellido de su madre?   

Reste de tres en tres desde veinte   

Total                                                                            /10 

A considerar:  

Se adjudicaría un punto por cada error, considerando erróneo un ítem por un solo fallo en 

cualquiera de sus partes si las tiene. 

Punto de corte habitual en más de dos errores.  

La existencia de 3 o más errores existe sospecha de deterioro cognitivo. 

 Modificado de Pfeiffer, E, 1984 (109) 
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8.3.6 Escala GDS de Reisberg (escala de deterioro global)  

Estadio Fase clínica Comentarios 

GDS 1 

Ausencia de 

déficit cognitivo 

Normal No hay deterioro cognitivo subjetivo ni objetivo 

GDS 2 

Déficit cognitivo 

muy leve 

Normal para su 

edad 

Quejas subjetivas de pérdida de memoria (nombres de 

personas, citas, etc) 

No se objetiva déficit en el examen clínico. 

Hay pleno conocimiento y valoración de la 

sintomatología. 

GDS 3 

Déficit cognitivo 

leve 

Deterioro 

límite 

Dificultad para recordar palabras y nombres, retener 

información 

Pérdida en un lugar no familiar, pierde o coloca 

erróneamente objetos de valor, rendimiento laboral 

pobre. 

Déficit en tareas ocupacionales y sociales complejas 

que generalmente observan familiares y amigos.  

GDS  4 

Déficit cognitivo 

moderado 

 

Enfermedad de 

Alzheimer leve 

Orientación en tiempo y persona, en reconocimiento 

de caras familiares, capacidad de viajar a lugares 

conocidos 

Defectos en olvido de hecho cotidianos o recientes y 

en el recuerdo de su historia personal. 

Negación del deterioro 

Incapacidad para planificar viajes, finanzas o AVD 

complejas. 

GDS 5 

Déficit cognitivo 

moderadamente 

grave 

Enfermedad de 

Alzheimer 

moderada 

Sabe su nombre y generalmente el de su pareja e hijos  

Incapaz de recordar dirección, teléfono, nombres de 

familiares. 

Desorientación en tiempo o lugar. Dificultad para 

contar en orden inverso desde 20 de 2 en 2. 

Necesita asistencia en AVD instrumentales, no en el 

aseo ni en la comida, pero sí para elegir su ropa 

adecuada. 

GDS 6 

Déficit cognitivo 

grave 

Enfermedad de 

Alzheimer 

moderadamente 

grave 

Recuerda su nombre y algunos datos del pasado. 

Olvida a veces el nombre de su cuidador 

Desorientación temporo-espacial. Dificultad para 

contar de 10 en 10. 

Cambios de personalidad y afectividad (delirio, 

ansiedad, agitación o agresividad, apatía). Ritmo 

diurno alterado. 

Puede necesitar asistencia para AVD Básicas 

(vestirse, bañarse, lavarse y puede presentar 

incontinencia urinaria y fecal) 

GDS 7 

Déficit cognitivo 

muy grave 

Enfermedad de 

Alzheimer 

grave 

Pérdida progresiva de la capacidad verbal (limitada a 

1-6 palabras)  

Dependencia completa en higiene personal y 

alimentación. Incontinencia. Pérdida progresiva de la 

capacidad motora.  

 Modificado de Reisberg, 1982 (102) 
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8.3.7 Escala Downton de riesgo de caídas 

Escala de Riesgo de Caídas 

Caídas Previas No  0 

Sí 1 

Medicamentos Ninguno 0 

Tranquilizantes- sedantes 1 

Diuréticos 1 

Hipotensores (no diuréticos) 1 

Antiparkinsonianos 1 

Antipresesivos 1 

Otros medicamentos 1 

Déficit sensoriales Ninguno  0 

Alteraciones visuales 1 

Alteraciones auditivas 1 

Extremidades (ictus...) 1 

Estado mental Orientado 0 

Confuso 1 

Normal 0 

Deambulación Segura con ayuda 1 

Insegura con ayuda/sin ayuda 1 

Imposible 1 

Total  /14 

< 2 Bajo riesgo de caídas             > 2  Alto riesgo en caídas 

           Modificado de Downton, JH, 1993 (110) 
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8.3.8 Escala de Braden-Bergstrom Percepción sensorial 

 Percepción 

sensorial 

Exposición a la 

humedad  

Actividad  Movilidad  Nutrición  Riesgo de 

lesiones 

cutáneas  

1 Completamente 

limitada  

Constantemente 

húmeda  

Encamado  Completamente 

inmóvil  

Muy pobre  Problema  

2 Muy limitada  Húmeda con 

frecuencia  

En silla  Muy limitada  Probablemente 

inadecuada  

Problema 

potencial  

3 Ligeramente 

limitada  

Ocasionalmente 

húmeda  

Deambula 

ocasionalmente  

Ligeramente 

limitada  

Adecuada  No existe 

problema 

aparente  

4 Sin 

limitaciones  

Raramente 

húmeda  

Deambula 

frecuentemente  

Sin limitaciones  Excelente   

Total:  

ALTO RIESGO < 13                         RIESGO MODERADO: 13-14                       BAJO RIESGO > 14 

    Modificado de Copeland‐Fields, LD, 1989 (111) 

 

 

8.3.9 Escala Visual Analógica EVA de dolor 

 
  Modificado de McCormack, HM, 1988 (112) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No dolor                                                               El peor

dolor imaginable
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8.4.  Herramientas de valoración del Delirium 

8.4.1. CAM (Confusion Assessment Method) 

1. Comienzo agudo y curso fluctuante 

 ¿Existe evidencia de algún cambio agudo en el estado mental con 

respecto al basal del paciente? 

 ¿La conducta anormal fluctúa durante el día, alternando períodos 

normales con estados de confusión de severidad variable? 

2. Desatención 

 ¿Tuvo el paciente dificultad en enfocar la atención, por ejemplo 

estuvo distraido o perdió en algún momento el hilo de lo que 

estaba diciendo? 

3. Pensamiento desorganizado 

 ¿Tuvo el paciente pensamientos incoherentes, o mantuvo una 

conversación irrelevante, poco lógica o con ideas poco claras; o 

inexplicablemente cambió de tema de conversación? 

4. Alteración de conciencia 

 Observando al paciente: 

o Se considera normal al estado ALERTA. 

 Estados anormales: 

o Vigilante (hiperalerta, muy sensible a estímulos 

ambientales) 

o Somnoliento (fácilmente despertable) 

o Estuporoso (difícil de despertar) 

o Coma (imposible de despertar) 

EVALUACIÓN: 

El diagnóstico de Delirium requiere la presencia de los elementos 1 y 2 y 

al menos uno de los dos últimos. 

 Modificado de Inouye S; 1990  
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Información para administrar escala CAM 

 

 Este instrumento consta de dos partes: una entrevista con preguntas a realizar al 

paciente y a su cuidador más cercano (familiar y/o enfermera), y un conjunto de 

preguntas que el clínico deberá responder basándose en la evaluación realizada. 

 

Primera Parte (entrevista) 

 

A. Preguntar al cuidador más cercano (familiar y/o enfermería): 

 

A1. “¿Ha observado algún cambio en el comportamiento del paciente los últimos días?” 

(valorar cambios conductuales y/o mentales) SI / NO 

A2. “¿Estos cambios varían a lo largo del día?” (valorar fluctuaciones en curso del día) 

SI / NO 

 

B. Preguntar al paciente: 

 

B1. “Díganos cuál es la razón por la que está ingresado aquí. “¿Cómo se encuentra 

actualmente?” Dejar que el paciente hable durante un minuto. ¿El paciente es incapaz de 

seguir el curso de la conversación y de dar explicaciones claras y lógicas?  SI / NO 

B2. “Dígame: el día , la fecha , el mes , la estación del año , y el año en que estamos 

ahora.“ 

¿Hay más de una respuesta errónea? SI / NO 

B3. “Dígame el hospital(o el lugar) , la planta (o el servicio), la ciudad , la provincia y el 

país .“ 

¿Hay más de una respuesta errónea? SI / NO 

B4. “Repita estos números : 5-9-2 -----, ahora repítalos hacia atrás.” ¿La respuesta es 

errónea? SI / NO 

 

Segunda Parte (el clínico responde en base a lo observado para determinar la presencia 

o ausencia de Delirium) 

 

1. ¿El paciente presenta un cambio en el estado mental basal de inicio agudo y curso 

fluctuante a lo largo del día?  
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Responder basándose en Item A.1 y A.2. SI / NO 

 

2. ¿El paciente presenta dificultad para mantener la atención y se distrae fácilmente? 

Responder basándose en Item B.1 y B.4. SI / NO 

 

3. ¿El paciente presenta un pensamiento desorganizado? La respuesta será afirmativa si 

en algún momento de la entrevista se observa dificultad en organizar los pensamientos 

reflejada en: 

 Frecuentes cambios de tema 

 Comentarios irrelevantes 

 Interrupciones o desconexiones del discurso 

 Pérdida de la lógica del discurso (discurso confuso y/o delirante) 

Responder basándose en Item B.1. SI / NO 

 

4. ¿El paciente presenta alteración del nivel de conciencia? 

Se considerará alteración de conciencia a cualquier alteración de la capacidad de 

reaccionar apropiadamente a los estímulos. 

 Alerta (conciencia normal) 

 Hiperalerta (vigilante, hiperreactivo) 

 Somnoliento (se duerme con facilidad) 

 Estupor (responde a estímulos verbales) 

 Coma (responde a estímulos dolorosos) 

Responder basándose en Item B.1, B.2 y B.3. SI / NO 

 

El instrumento será positivo para Delirium si en la segunda parte son positivos los dos 

primeros ítems y el tercero y/o el cuarto.  

DELIRIUM: SI / NO 

 

Modificado Gonzalez Tugas, 2003 
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8.4.2. Escala Delirium Rating Scale: DRS-R-98  

Ítem de gravedad Puntuación Información adicional 

Ciclo vigilia-sueño 0 1 2 3 

 Siestas 

 Inversión día/noche 

 Alteración nocturna 

Alteraciones de la percepción 0 1 2 3 

Tipo sensorial de ilusión/alucinación: 

 Auditiva     Visual      Olfatorio 

 Táctil 

Forma de ilusión/alucinación: 

 Simple         Compleja 

Delirios 0 1 2 3 

Tipo de delirio: 

 Persecución       Grandiosidad 

 Somático 

Forma del delirio: 

 Poco sintetizado      Estructurado 

Labilidad afectiva 0 1 2 3 

Tipo: 

     Ira     Ansiedad    Tristeza-disforia 

Hipertirmia      Irritabilidad 

Lenguaje 0 1 2 3 Intubado, mutismo etc.  

Curso del pensamiento 0 1 2 3 Intubado, mutismo etc.  

Agitación motora 0 1 2 3 
En contención   

Tipo de contención: 

Retardo psicomotor 0 1 2 3 
En contención   

Tipo de contención 

Orientación 0 1 2 3 

Fecha: 

Lugar: 

Persona: 

Atención 0 1 2 3  

Memoria a corto plazo 0 1 2 3 

 Número de ensayos hasta memorizar 

los ítems 

 Capaz de recordar con ayuda 

Memoria a largo plazo 0 1 2 3 
 Señalar si es capaz de recordar con 

ayuda 

Capacidad visoespacial 0 1 2 3 
 Señalar si es incapaz de utilizar las 

manos 

 

Ítem diagnóstico Puntuación Información adicional 

Forma de inicio de los síntomas  0 1 2 3 
 Señalar si los síntomas pueden 

pertenecer a otra psicopatología  

Fluctuación de la severidad de 

los síntomas  
0 1 2  

 Señalar si hay síntomas que sólo 

aparecen durante la noche  

Patología médica  0 1 2  Enfermedades implicadas:  

 Modificado de Trzepacz, 2001 (65, 66) 
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Instrucciones generales para la utilización de escala DRS-R-98 

 

 La Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R-98) es una escala de 16 ítems 

puntuada por el clínico con dos secciones y una hoja de puntuaciones. Los 13 ítems de 

la sección de gravedad pueden ser puntuados de forma separada de los 3 ítems de la 

sección de  diagnóstico. La sección de gravedad funciona como una escala separada de 

medidas repetidas en cortos intervalos en un episodio de delirium. La escala completa 

puede ser puntuada inicialmente para el diagnóstico diferencial y para captar los 

síntomas característicos del delirium, como el inicio agudo, la fluctuación y la gravedad 

de los síntomas.  

 El uso concomitante de criterios diagnósticos como la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE-10) o el Manual Diagnóstico y Estadístico (DSM) 

mejorará la capacidad para calibrar el delirium cuando se produce en pacientes afectos 

de deterioro cognoscitivo porque la DRS-R-98 es básicamente una escala de gravedad. 

 Todos los ítems se acompañan de descripciones que sirven de guía para la 

puntuación a lo largo de un continuum que se mueve entre la normalidad y la afectación 

grave. Los ítems de gravedad puntúan entre 0 y 3 y los ítems de diagnóstico puntúan de 

0 a 2 o 3 puntos. La hoja de puntuación ofrece espacio para redondear la puntuación y 

opcionalmente anotar las características de los síntomas (por ejemplo el tipo de 

alucinaciones) o el estado del paciente durante la evaluación (por ejemplo la 

colaboración en el examen). 

 Aunque ha sido diseñada para ser utilizada por psiquiatras, otros especialistas 

como enfermeras y psicólogos pueden utilizarla si reciben un adecuado entrenamiento 

en psicopatología en pacientes con enfermedades no psiquiátricas. Puede ser utilizada 

en investigación o en evaluaciones clínicas extensas. Requiere suficiente conocimiento 

de la psicopatología para distinguir, por ejemplo problemas de lenguaje de alteraciones 

del curso del pensamiento y delirios de confabulaciones. Incluso con una formación 

amplia en algunos momentos puede ser difícil distinguir y será necesario puntuar más 

de un ítem para reflejar la presentación clínica  

 La DRS-R-98 mide la intensidad de síntomas sin tener en cuenta las causas. Así, 

condiciones preexistentes pueden incrementar la puntuación, por ejemplo la disfasia 

influirá en el ítem del lenguaje. Sin embargo, las valoraciones longitudinales en el 

tiempo ayudarán a clarificar los efectos de condiciones preexistentes después de la 

mejoría del delirium. La inclusión de retraso mental y del trastorno cognoscitivo no 
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especificado durante la validación sugiere que la medición del delirium puede ser fiable 

también en presencia de estos factores de confusión. Todos las fuentes disponibles de 

información se pueden utilizar para la valoración del paciente -familia, visitas, personal 

del hospital, médicos, el curso clínico y otros-. Incluso el compañero de habitación 

puede contribuir con más información. 

 Durante las entrevistas para información adicional hay que asegurar que los 

términos utilizados son entendidos antes de dar por buena la interpretación que hacen 

los demás de los síntomas. Cualquier hora es adecuada para administrar la DRS-R-98. 

Algunos ítems se puntúan basándose en el examen y la historia clínica, mientras que 

otros incorporan unas preguntas estandarizadas (p.e. los ítems de lenguaje y 

cognoscitivos). Podría resultar útil para el clínico estandarizar las preguntas que realiza 

en su práctica rutinaria, por ejemplo, preguntar los meses del año en orden inverso para 

valorar la atención, rompecabezas para la habilidad visoespacial y mostrar ítems 

particulares para la nominación. La evaluación de la información general incluido en el 

ítem de memoria a largo plazo debe adaptarse adecuadamente a los antecedentes 

educativos y culturales del paciente.  

 A pesar de las descripciones en el texto para cada ítem, el examinador debe tener 

en cuenta su propio juicio a la hora de puntuar. En algún momento una puntuación 

intermedia de 0.5 puntos puede ser necesaria (p.e. 2.5 puntos) si el clínico no puede 

decidirse entre dos elecciones. También, la fracción de tiempo elegida puede afectar en 

como valorar la presencia de algunos síntomas. Por ejemplo, un paciente que presenta 

periodos de intensa hiperactividad y hipoactividad en un período de 24 horas puntuará 

"3" tanto en ambos ítems #7 y #8. Si el mismo paciente es valorado dentro de un 

intervalo de tiempo más corto que solo implica hiperactividad, entonces el ítem #7 será 

puntuado con un "3" y el ítem #8 será puntuado con un "0". 

 En los casos donde un ítem no pueda ser puntuado, el examinador deberá 

anotarlo en la hoja de respuestas y decidir más tarde como decidir la puntuación de 

dicho ítem. Si se utiliza para investigación, deberá consultarse con un estadístico. Si se 

utiliza en la clínica puede ser aceptable alterar el denominador de la máxima puntuación 

posible. 

© Trzepacz 1998 
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ESCALA DE GRAVEDAD DE LA DELIRIUM RATING SCALE REVISADA-

98- (DRS-R-98) 

 

1. Alteración del ritmo circadiano 

Valor el patrón sueño-vigilia utilizando todas las fuentes de información, incluyendo la 

familia, cuidadores, información de enfermería y el propio paciente. Tratar de distinguir 

el sueño del descanso con los ojos cerrados. 

0. No presente 

1. Ligera alteración de la continuidad del sueño durante la noche o somnolencia diurna 

ocasional 

2. Moderada desorganización del ritmo sueño-vigilia (p.e. quedarse dormido durante 

conversaciones, echar siestas durante el día o varios despertares breves durante la noche 

con confusión o cambios de conducta o escaso tiempo de sueño durante la noche) 

3. Severa alteración del ciclo sueño-vigilia (p.e. inversión del ciclo sueño-vigilia, o 

fragmentación circadiana con múltiples períodos de sueño y vigilia o insomnio severo) 

 

2. Alteraciones de la percepción y alucinaciones 

Las ilusiones y las alucinaciones pueden pertenecer a cualquier modalidad sensorial. 

Las alteraciones de la sensopercepción son "simples" cuando no tienen una sola 

dimensión, como un sonido, un ruido, un color, una mancha o luces y pueden ser 

"complejas" cuando son multidimensionales, como las voces, la música, gente, animales 

o escenas. Anotar si son referidas por el paciente o el cuidador o si son inferidas durante 

la observación. 

0. No presentes 

1. Alteraciones perceptivas ligeras (p.e. sentimientos de desrealización o 

despersonalización, o el paciente no puede distinguir los sueños de la realidad) 

2. Presencia de ilusiones 

3. Presencia de alucinaciones 

 

3. Delirios 

Los delirios pueden ser de cualquier tipo, pero son más frecuentes los de tipo 

persecutorio. Anotar si son referidos por el paciente, la familia o el cuidador. Valorar 

como delirantes las ideas que son poco probables que sean ciertas y que el paciente 

presenta una certeza absoluta de su veracidad y que no puede vencerse la resistencia con 
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la argumentación lógica. Los delirios no pueden ser explicados por el contexto cultural 

del paciente ni por sus antecedentes religiosos. 

0. No presente 

1. Ligeramente suspicaz, hipervigilante o preocupado 

2. Ideas inusuales o sobrevaloradas que no alcanza proporciones delirantes o 

pueden ser plausibles. 

3. Delirios 

 

4. Labilidad afectiva 

Valorar el afecto del paciente como la forma de manifestación y no una descripción de 

cómo se siente el paciente. 

0. Ausente 

1. Afecto alterado ligeramente o es incongruente con la situación; cambios durante 

el transcurso de las horas; las emociones se encuentran básicamente bajo control 

2. El afecto es generalmente inapropiado a la situación y cambia intermitentemente 

en minutos; las emociones no están bajo control aunque pueden ser dirigidas por 

otros. 

3. Desinhibición de las emociones de forma grave y consistente; el afecto cambia 

rápidamente, es inapropiado al contexto y no puede ser dirigida por otros 

 

5. Lenguaje 

Valorar las anormalidades del lenguaje oral, escrito o por signos que no puede ser 

atribuido al dialecto o al tartamudeo. Investigar la fluencia, gramática, comprensión, el 

contenido semántico y la nominación. 

Valorar la comprensión y la nominación no-verbalmente si es necesario mediante la 

administración de órdenes que el paciente debe seguir o señalar objetos. 

0. Lenguaje normal 

1. Ligera alteración incluyendo dificultades para encontrar palabras o problemas de 

denominación o fluencia. 

2. Moderada alteración incluyendo dificultades en la comprensión o déficits en la 

comunicación (contenido semántico) 

3. Severa alteración incluyendo contenidos semánticos sin significado, "ensalada de 

palabras", mutismo o comprensión gravemente reducida. 
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6. Alteración del curso del pensamiento 

Valorar las alteraciones del curso del pensamiento basado en el lenguaje verbal o 

escrito. Si el paciente no habla y no escribe, no puntuar este ítem. 

0. Curso normal del pensamiento 

1. Pensamiento tangencial o circunstancial 

2. Pérdida ocasional de las asociaciones, pero todavía comprensible 

3. Pérdida de las asociaciones la mayor parte del tiempo 

 

7. Agitación psicomotora 

Valorar mediante la observación, incluyendo de otras fuentes de observación como 

visitantes, familia y personal sanitario. No incluir la discinesia, los tics o la corea. 

0. No inquietud ni agitación 

1. Inquietud ligera con movimientos groseros o nerviosismo. 

2. Inquietud moderada incluyendo movimientos importantes de las extremidades, 

nerviosismo y tratar de arrancar las vías.  

3. Agitación psicomotora grave, como agresividad o necesidad de contención o 

aislamiento. 

 

8. Enlentecimiento psicomotor 

Valorar los movimientos mediante la observación directa o mediante otras fuentes de 

observación como la familia, visitantes o personal clínico. No valorar componentes 

causados por parkinsonismo. No valorar somnolencia ni sueño. 

0. No enlentecimiento de los movimientos voluntarios 

1. Reducción ligera de la frecuencia, espontaneidad o velocidad de los movimientos en 

un grado que pueden interferir de alguna manera con la evaluación 

2. Reducción moderada de la frecuencia, espontaneidad o velocidad de los movimientos 

en un grado en que interfiere en las actividades de autocuidado 

3. Enlentecimiento psicomotor grave con pocos movimientos espontáneos 

 

9. Orientación 

A los pacientes que no pueden hablar se les puede administrar la prueba auditiva o 

visualmente con respuestas de elección múltiple. Permitir al paciente equivocarse hasta 

en 7 días en lugar de 2 si el ingreso es superior a 3 semanas. Desorientación en persona 

significa n reconocer personas familiares y no su puntúa si el paciente reconoce a la 
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persona aunque se haya equivocado en el nombre. La desorientación en persona es más 

grave si la persona no se reconoce a sí misma y es raro. La desorientación en persona 

aparece posteriormente a la desorientación en espacio y/o tiempo. 

0. Orientado en tiempo, espacio y persona 

1. Desorientado en tiempo (p.e. más de 2 días o mes o año equivocados) o en espacio 

(p.e. nombre del edificio, ciudad o estado) pero no ambos 

2. Desorientado en tiempo y espacio 

3. Desorientado en persona 

 

10. Atención 

Los pacientes con déficits sensoriales o que se encuentran intubados o aquellos con 

limitación del movimiento de las manos deben ser evaluados con tests que no requieran 

la escritura. La atención también puede ser evaluada durante la entrevista (p.e. 

perseveraciones verbales, distractibilidad y dificultad para los cambios de tema) y/o 

mediante la utilización de tests específicos.  

0. Alerta y atento. 

1. Ligeramente distraible o dificultades ligeras para mantener la atención, pero con 

capacidad para focalizarla de nuevo en advertirle. En tests sólo errores menores sin 

enlentecimiento significativo en las respuestas 

2. Moderada inatención con dificultad para focalizar y mantener la atención. En tests 

presenta numerosos errores o requiere ayuda para finalizar la tarea. 

3. Severa dificultad para focalizar y mantener la atención con numerosas respuestas 

incorrectas o incompletas o incapacidad para seguir instrucciones. Distraible con ruidos 

o acontecimientos del ambiente. 

 

11. Memoria a corto plazo 

Definida como la recuperación de la información (p.e. 3 ítems presentados verbalmente 

o visualmente) después de 2 o 3 minutos. Cuando se valora con un test estandarizado 

hace falta que previamente se haya registrado adecuadamente. El número de ensayos 

hasta registrar la información, así com el efecto que tiene dar pistas puede ser anotado 

en la hoja de respuestas. El paciente no puede ensayar durante el tiempo de espera y se 

le debe distraer en este periodo de tiempo. El paciente puede hablar o comunicarse 

pueden ser recogidos durante la entrevista.  

0. Memoria a corto plazo intacta. 
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1. Recuerda 2/3 ítems; puede ser capaz de recordar el tercer ítem con pistas. 

2. Recuerda 1/3 ítems; puede ser capaz de recordar los otros ítems después de pistas 

3. Recuerda 0/3 ítems. 

 

12. Memoria a largo plazo 

Puede ser valorada formalmente o mediante la entrevista recordando parte de su vida 

pasada (p.e. historia médica o información que puedan ser corroboradas por alguien 

más) o información general que haya tenido relevancia. Cuando se evalúa con tests 

estandarizados utilizar 3 ítems que pueden ser presentados verbal o visualmente, 

asegurarse que son correctamente registrados y preguntar al menos 5 minutos después. 

El paciente no debe ensayar durante el período de espera. Hacer concesiones en 

pacientes con menos de 8 años de educación o con retraso mental en cuanto a la 

información de carácter general. La valoración de la gravedad de los déficits incluye un 

juicio de todos las modalidades de memoria a largo plazo que han sido evaluadas, 

incluyendo la memoria a largo y corto plazo evaluada informalmente durante la 

entrevista y también la testada formalmente. 

0. No alteraciones de memoria a largo plazo significativas 

1. Recuerda 2/3 ítems y/o tiene dificultades menores en recordar detalles de información 

a largo plazo 

2. Recuerda 1/3 ítems y/o tiene dificultades moderadas en recordar detalles de 

información a largo plazo 

3. Recuerda 0/3 ítems y/o tiene dificultades severas 

 

13. Capacidad visoespacial 

Valorarla formal e informalmente. Considerar la dificultad del paciente para manejarse 

en su ambiente (p.e. perderse). Evaluar formalmente mediante el dibujo, copiar un 

diseño, montar un rompecabezas, o dibujando un mapa e identificando ciudades 

importantes, etc. Tener en cuenta problemas visuales que puedan interferir en la 

realización del test. 

0. Sin alteración 

1. Ligera alteración de forma que la mayor parte del diseño, la mayoría de los detalles o 

las piezas son correctas; y/o existe una pequeña dificultad para manejarse en su 

alrededor. 
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2. Moderada alteración con apreciación distorsionada del diseño y/o varios errores en 

los detalles o las piezas; y/o necesidad repetida de reconducir para evitar perderse en un 

ambiente nueve a pesar de tener objetos familiares alrededor. 

3. Grave alteración en tests formales, y/o repetidas preguntas o perdido/a en el medio. 

 

ÍTEMS OPCIONALES DE LA DRS-R-98 

 

Estos 3 ítems pueden utilizarse para el diagnóstico diferencial del delirium de otras 

enfermedades así como con objetivos de diagnóstico o de investigación.  

 

NO se incluyen en la puntuación total de severidad. 

 

Inicio temporal de los síntomas 

 

Valorar la velocidad de instauración de los síntomas del episodio actual, no valorar el 

tiempo de evolución. Distinguir el inicio de los síntomas atribuibles al delirium cuando 

ocurren de forma concomitante con otras patologías psiquiátricas preexistentes.  

Por ejemplo, si un paciente con depresión mayor es valorado durante un episodio de 

delirium por una sobredosis, valorar la velocidad de instauración de los síntomas del 

delirium. 

0. sin cambio significativo de su estado basal 

1. Inicio gradual de los síntomas, en un período de semanas o meses 

2. Cambio agudo en la conducta o la personalidad ocurriendo en días o una semana. 

3. Cambio abrupto en la conducta o el comportamiento, ocurriendo en un período de 

horas o en un día. 

 

Fluctuación de la gravedad de los síntomas 

 

Valorar las oscilaciones de los síntomas de forma individual o agrupados durante el 

período de tiempo elegido. Habitualmente se aplica a la cognición, afecto, intensidad de 

las alucinaciones, de la alteración del pensamiento y de la alteración del lenguaje. Tener 

en consideración que las alteraciones perceptivas suelen aparecer de forma intermitente, 
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pero pueden tener momentos de mayor intensidad cuando los otros síntomas fluctúan en 

severidad. 

0. Sin fluctuación de los síntomas 

1. Los síntomas fluctúan en severidad en horas 

2. Los síntomas fluctúan en severidad en minutos 

 

Enfermedad médica 

 

Valorar el grado en que un problema fisiológico, médico o farmacológico puede ser el 

causante de los síntomas evaluados. Muchos pacientes tienen estos problemas pero 

puede que no haya una relación causal. 

0. Ninguno presente o activo 

1. presencia de cualquier problema físico que interfiera con el estado mental 

2. medicación, infección, alteración metabólica, lesión de SNC o cualquier otro 

problema médico que específicamente puede estar implicado en la causa que altere la 

conciencia o el estado mental. 

 

©Trzepacz 1998 
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8.5.  Terapia de orientación temporo-espacial 

 

La enfermera interventora se dirigirá al paciente y se identificará con su nombre y el cargo que 

desempeña.  

 

Le informará de los dispositivos de los que dispone la habitación y su ubicación:  

o Luces: dónde se encuentra el interruptor para la luz que hay sobre la cama.  

o Teléfono: dispone de un teléfono junto a la cama con el que podrá recibir llamadas.  

o Ducha: dispone de una ducha en el baño para utilizarla si precisa.  

o Toallas, camisón, pijama, bata: le serán facilitados por la auxiliar de enfermería de turno.  

o Horario comidas : 09:00h Desayuno, 13:00h Comida, 17:00h Merienda, 20:00h Cena.  

 

Posteriormente iniciará la orientación en:  

 

Persona:  

Preguntará al paciente su nombre y apellidos, edad y nombre y parentesco de las personas que lo 

acompañan.  

o ¿Cómo se llama usted? (nombre y apellidos)  

o ¿Cuántos años tiene?  

o ¿Quién lo acompaña? (nombre y parentesco)  

o Si no responde correctamente a alguna de las preguntas se le repetirá la respuesta hasta un 

máximo de 3 veces.  

 

Tiempo:  

Preguntará al paciente sobre la fecha (día, mes, año), día de la semana, estación del año y hora 

aproximada.  

o ¿Qué día de la semana es hoy?  

o ¿A cuántos estamos? (dia/mes/año)  

o ¿Qué hora es? (aproximadamente)  

o ¿En qué estación del año estamos? 

o Si no responde correctamente a alguna de las preguntas se le repetirá la respuesta hasta un 

máximo de 3 veces, apoyando tal repetición señalando el día en un calendario y mostrando la 

hora en un reloj.  

 

Espacio:  

Preguntará al paciente dónde está (ciudad y hospital), y si conoce su motivo de ingreso.  

o ¿Dónde estamos? (hospital y ciudad)  

o ¿Sabe por qué ha ingresado?  

o Si no responde correctamente a alguna de las preguntas se le repetirá la respuesta hasta un 

máximo de 3 veces. 
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8.6. Registro de alertas para facultativo 
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8.7.  Hoja informativa para cuidadores  

 

 

 

Información para CUIDADORES

El DELIRIUM es muy común durante la Hospitalización

¿Cómo puedes ayudar?

Información para CUIDADORES

Traer gafas, audífonos, prótesis al hospital 

Minimizar la falta de sueño

Proporcionar objetos familiares, un reloj , 
un calendario grande

Minimizar dolor y molestias

Recuerde a los pacientes cada día de la fecha, 
lugar, motivo de ingreso hospitalario

Fomentar la actividad física

Buena iluminación . Evitar ruido.

Mantener un entorno tranquilo

Avise a la enfermera si usted nota 
cualquiera de los siguientes síntomas 

cambios en la personalidad 

cambios en los hábitos de sueño 

Gritos

 ansiedad 

dificultad para dormir 

agresión verbal o física 

irritable 

cambios de humor

 alucinaciones 

No reconoce lugar, la gente , ...
Presencia de un miembro de la familia 
puede ayudar a calmar a un paciente

El DELIRIUM es muy común durante la Hospitalización

¿Cómo puedes ayudar?
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Información para CUIDADORES

El DELIRIUM es muy común durante la Hospitalización

¿Cómo puedes ayudar?

Información para CUIDADORES

Traer gafas, audífonos, prótesis al hospital 

Minimizar la falta de sueño

Proporcionar objetos familiares, un reloj , 
un calendario grande

Minimizar dolor y molestias

Recuerde a los pacientes cada día de la fecha, 
lugar, motivo de ingreso hospitalario

Fomentar la actividad física

Buena iluminación . Evitar ruido.

Mantener un entorno tranquilo

Avise a la enfermera si usted nota 
cualquiera de los siguientes síntomas 

cambios en la personalidad 

cambios en los hábitos de sueño 

Gritos

 ansiedad 

dificultad para dormir 

agresión verbal o física 

irritable 

cambios de humor

 alucinaciones 

No reconoce lugar, la gente , ...
Presencia de un miembro de la familia 
puede ayudar a calmar a un paciente

El DELIRIUM es muy común durante la Hospitalización

¿Cómo puedes ayudar?



MID-Nurse-P 

 

 146 

8.8. PUBLICACIONES Y COMUNICACIONES A CONGRESOS 

8.8.1. Artículo: Avendaño-Céspedes A., et al. Maturitas . 2016 
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8.8.2.  Comunicación a Congreso Nacional  

 González Teruel, MM; García Cantos, N; Martínez García, M; Villarreal Bocanegra, 

E; Casero Peinado, N; Plaza Rivera, S; Avendaño Céspedes, A. Eficacia de un 

programa de intervención de enfermería para la prevención del síndrome 

confusional. (Pilotaje).  XV Congreso de la Sociedad Castellano-Manchega de 

Geriatría y Gerontología. Guadalajara. Marzo. 2015.   

  

8.8.3.  Comunicación a Congreso Internacional 

 González Teruel, MM; Martínez García, M; Villarreal Bocanegra, E; García Cantos, 

N; Martínez Reig, M; Avendaño Céspedes, A; Oliver Carbonell, JL; Abizanda 

Soler, P; Ceres Martínez, R; Plaza Rivera, S; Casero Peinado, N. Efficacy of a 

Nursing Intervention Program in the Prevention of Delirium. Pilot Study. VIII 

European Congress. International Association of Gerontology and Geriatrics. 

Dublín. Irlanda. Abril. 2015. 
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8.8.4.  Premios de Investigación  

 Premio a la mejor comunicación oral del XV Congreso de la Sociedad Castellano-

Manchega de Geriatría y Gerontología. Guadalajara. Marzo. 2015. González Teruel, 

MM; García Cantos, N; Martínez García, M; Villarreal Bocanegra, E; Casero 

Peinado, N; Plaza Rivera, S; Avendaño Céspedes, A. Eficacia de un programa de 

intervención de enfermería para la prevención del síndrome confusional. (Pilotaje).   

 

 Premios de Investigación de la Gerencia de Atención Integrada de Albacete 2018. 

XXII Edición. Premio de Investigación dotado a Almudena Avendaño Céspedes por 

el Ilustre Colegio Oficial de Enfermería de Albacete, como Autora del trabajo de 

investigación, publicado en revistas científicas y desarrollado en centros de la 

provincia de Albacete, titulado: Pilot Study of a Preventive MuJticomponent Nurse 

Intervention to Reduce the Incidence and Severity of Delirium in Hospitalized Older 

Adults: MID-Nurse-P. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


