Facultade de Enfermaria e Podoloxia

:“——i .=¢ UNIVERSIDADE DA CORUNA

Enfermeria y pacientes mayores hospitalizados con delirio:
Revision narrativa

TRABALLO DE FIN DE GRAO EN ENFERMARIA

Curso académico 2020/2021

Alumno: Pablo Cancer Madera

Presentacion del trabajo: Junio 2021

Director(es): Carmen Maria Garcia Martinez

Enfermeria y pacientes mayores hospitalizados con delirio: Revision narrativa



indice
INAICE A FIGUIAS ..., 4
INAICE dE tADIAS .........eeeeeeeeeeeceeeee e, 4
INAICE A8 BNEXOS ..., 4
RESUMIEBN ... 5
RESUMIO ... 6
ADSEIIACT ... 7
SIGIas Y @CTONIMOS ...t 8
1ANIFOAUCCION ...ttt 9
2.Marco telriCo-CONCEPIUAl ........cceeeiiiiiiee e 10
BLJUSHIfICACION ... 13
4.Pregunta de investigacion y objetivos.............coooviviiiiiiii 14
Formulacién de pregunta de estudio.............ooiiiiiiiiiiiiiii e, 14
Objetivo general..........ooo i 15
Objetivos €SPECITICOS .....oceviiiiieee e 15
B5.MEtOdOIOGIA ... 15
Términos MeSH y DeCS........oooiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee e 15
Criterios de SElECCION .........uuiiiiiiii i 16
Estrategia de busqueda ... 16
MELOAOS A€ rEVISION ... 18
B.RESUNAOS. .. ..o 19
6.1. Intervenciones dirigidas a la prevencion ...........cccccccvvvveiiiiiiiiiiiiiiiieeeeen. 21
6.1.1. Intervenciones sobre las necesidades personales...............cccceeeeee. 22
6.1.2. Intervenciones sobre el entorno................uvviiiiiiiiiiiiiiiiiis 23
6.2. Intervenciones dirigidas al abordaje...........ccccccvviiiiiiiiiiiiiiii 24
T DISCUSION ... 28
B.CONCIUSIONES ... 30

Enfermeria y pacientes mayores hospitalizados con delirio: Revision narrativa



9.BiIbliOgrafia........ueeiiee e 31
10.Anexo I Escala CAM ..o 35
11.Anexo Il: Escala DOSS........ ..o 36
12.Anexo lll: Escala NEECHAM ... 37
13.Anexo [V: EScala 4AT ... 39

Enfermeria y pacientes mayores hospitalizados con delirio: Revision narrativa



indice de figuras

e Figura I: Figura envejecimiento poblacional
e Figura ll: Informe de resultados de la revision narrativa

indice de tablas
e Tabla I: Tabla criterios diagndsticos DMS V y CIE-10

Tabla II: Tabla factores predisponentes y precipitantes

Tabla Ill: Tabla pregunta PIO

Tabla IV: Tabla términos MeSH y DeCS

Tabla V: Estrategia de busqueda en Pubmed

Tabla VI: Estrategia de busqueda en EBSCO HEALTH

Tabla VII: Estrategia de busqueda en CUIDEN

Tabla VIII: Tabla sobre intervenciones no farmacolégicas detectadas

Tabla IX: Tabla de intervenciones NIC

indice de anexos
e Anexo |: Escala CAM

e Anexo ll: Escala DOSS

e Anexo lll: Escala NEECHAM

Enfermeria y pacientes mayores hospitalizados con delirio: Revision narrativa



Resumen

Introduccion: Durante los ultimos afios se ha apreciado un aumento de la
proporcion de personas mayores de 65 afios con respecto al resto de lapoblacion.
Segun Perello Camper (1), el delirio tiene una incidencia del 10% al 56% sobre la
poblacion mayor de 65 afos hospitalizada. Tendiendo este dato enconsideracion,
se busca tanto prevenir como identificar de forma precoz este sindrome o en su
defecto abordarlo una vez se ha instaurado llevando a cabo cuidados de calidad.
Es por esto por lo que se pretende identificar las intervenciones enfermeras
destinadas tanto a la prevencion como al abordaje del delirio en las personas

mayores de 65 afios hospitalizadas.

Objetivo: Analizar la produccion cientifica sobre el delirio en pacientes mayoresde

65 anos hospitalizados.

Metodologia: Se llevo a cabo una revisidbn narrativa acerca del delirio en
pacientes mayadores de 65 afios hospitalizados. Se accedié durante los mesesde
enero a abril de 2021 a las bases de datos: Pubmed, EBSCO HEALTH y Cuiden
utilizando MeSH y DeCS especificos. También se accedié de forma manual a
través de Google Académico a diversos trabajos. De los 204 articulos que se
hallaron en un primer momento, tan solo 30 se acabaron incluyendo finalmente en
esta revision por cumplir los criterios de inclusion pertinentes y considerar que

respondian a la pregunta PIO de este trabajo.

Resultados: La reorientacion, la revision de la mediacién, la involucracién de la
familia son algunas de las intervenciones que mas recoge la bibliografia. Segunel
propésito de las intervenciones podemos clasificarlas en dos grandes grupos:

prevencion y abordaje.

Conclusiones: Se ha demostrado la eficacia de las intervenciones no
farmacoldgicas, pero es necesaria la profundizacion en este campo. Se ha de
impulsar a la enfermeria a ampliar su campo de conocimiento en este ambito y a

ponerlo en practica.

Palabras clave: “Delirio”, “SCA”, “Ancianos”, “Personas mayores”,

“Hospitalizacion”, “Cuidados enfermeros”.
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Resumo

Introducion: Nos ultimos anos aumentou a proporcion de persoas maiores de 65
anos respecto ao resto da poboacion. Segundo Perello Camper (1), o delirio ten
unha incidencia do 10% ao 56% na poboacién hospitalizada maior de 65 anos.
Tendo en conta estes datos, o obxectivo € previr e identificar precozmente esta
sindrome ou, no seu defecto, abordala unha vez establecida mediante unha
atencion de calidade. E por iso que o obxectivo é identificar as intervenciéns de
enfermaria dirixidas tanto & prevencion como ao tratamento do delirio en persoas

hospitalizadas maiores de 65 anos.

Obxetivo: Analizar a producién cientifica sobre o delirio en pacientes

hospitalizados maiores de 65 anos.

Metodoloxia: Levouse a cabo unha revisiéon narrativa do delirio en pacientes
ancians hospitalizados de 65 anos. Accedéronse as seguintes bases de datos de
xaneiro a abril de 2021: Pubmed, EBSCO HEALTH e Cuiden usando MeSH e
DeCS especificos. Tamén se accedeu a varios traballos manualmente a travésde
Google Scholar. Dos 204 artigos que se atoparon inicialmente, s6 30 foron
finalmente incluidos nesta revision porque cumpriron os criterios de inclusién

pertinentes e consideraron que responderon a pregunta PIO deste estudo.

Resultados: Reorientacidn, revision da mediacion, participacion familiar son
algunhas das intervencions que recolle a bibliografia. Segundo o propdsito das
intervencions, podemos clasificalas en dous grandes grupos: prevencion e

abordaxe.

Conclusions: Demostrouse a eficacia das intervenciéns non farmacoldxicas,
pero € necesario estudar mais neste campo. Débese fomentar a enfermaria para

ampliar o seu campo de cofiecemento nesta area e pofiela en practica.

Palabras clave: "Delirium", "SCA", "Ancians", "Ancians", "Hospitalizacion",

"Coidados de enfermaria".
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Abstract

Introduction: In recent years there has been an increase in the proportion of
people over 65 with respect to the rest of the population. According to Perello
Camper (1), delirium has an incidence of 10% to 56% in the hospitalized
population over 65 years of age. Taking this data into consideration, the aim is to
both prevent and identify this syndrome early or, failing that, to address it once it
has been established by carrying out quality care. This is why the aim is to identify
nursing interventions aimed at both the prevention and treatment of delirium in

hospitalized people over 65 years of age.

Objective: To analyze the scientific production on delirium in hospitalized patients

over 65 years of age.

Methodology: A narrative review of deliium was carried out in hospitalized
elderly 65-year-old patients. The following databases were accessed from January
to April 2021: Pubmed, EBSCO HEALTH and Cuiden using specific MeSH and
DeCS. Various jobs were also accessed manually through Google Scholar. Of the
204 articles that were initially found, only 30 were finally included in this review
because they met the relevant inclusion criteria and considered thatthey answered

the IOP question of this study.

Results: Reorientation, mediation review, family involvement are some of the
interventions that the bibliography collects. According to the purpose of the
interventions, we can classify them into two large groups: prevention and

approach.

Conclusions: The efficacy of non-pharmacological interventions has been
demonstrated, but further study is required in this field. Nursing must be
encouraged to broaden its field of knowledge in this area and to put it into

practice.

Keywords: “Delirium”, “SCA”, “Elderly”, “Elderly”, “Hospitalization”, “Nursingcare”.
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Siglas y acronimos

MeSH: Medical Subject Headings

DeCS: Descriptores en Ciencias de la SaludSCA: Sindrome Confusional Agudo
PICO: Poblacién/problema, Intervencion, Comparativa, Outcomes (resultados)
DMS-V: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders -V

CIE-10: Clasificaciéon Internacional de Enfermedades-10

NIC: Nursing Interventions Classification

RS: Revision Sistematica

RN: Revision Narrativa

GPC: Guia de Practica Clinica

ECA: Ensayo Controlado Aleatorizado

RUC: Repositorio de la Universidad de A coruia

CAM: Confusion Assestment Method

DOSS: Delirium Observation Screening Scale

NEECHAM: Neelon and Champagne Confusion Scale
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1. Introduccion

Actualmente nos encontramos ante una poblacion envejecida, en la sociedad de
hoy en dia las personas mayores de 65 afios suponen el 19.3% del total de
poblacién (2), y como se puede observar en la Figura | esta tendencia sigue un
ritmo ascendente con previsiones a alcanzar el 26.5% del total de la poblacién

espanola en el afio 2035(3).
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Figura |

Esta situacion es observable a nivel global, si contemplamos el panorama
europeo, ltalia (22,3%), Alemania (21,2%), Grecia (21,5%) y Portugal (21,1%) son
los paises de la UE (Unién Europea) mas envejecidos, quedando Espafa encuarto

lugar (2).

Pero, este envejecimiento poblacional lleva implicitos otros aspectos que pueden
pasar desapercibidos. Siendo uno de estos aspectos el aumento de los ingresos
hospitalarios, llegando a suponer 57,9% de los ingresos hospitalarios del 2018 ala

poblacion de los mayores de 65 anos (2).

El delirio supone uno de los grandes problemas en lo que se refiere a los
trastornos habituales en Ila poblacion mayor hospitalizada (4), pero
paraddjicamente si atendemos a la experiencia clinica real es resefable la poca
importancia que se le da, bien por desconocimiento por parte del personal
sanitario de este trastorno o bien por las altas cargas de trabajo que sufre el

personal sanitario (5).
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2. Marco tedrico-conceptual
Con el pasar de los anos y el avance de la ciencia, a este trastorno se le ha
denominado de diferentes maneras, pasando desde términos como “confusion” o
“agitacion”, hasta llegar a hoy en dia donde podemos encontrar dos
denominaciones comunes en la literatura; a este trastorno lo podemos encontrar

como Sindrome Confusional Agudo (SCA) o como delirio (delirium en inglés).

El delirio es uno de los grandes “sindromes geriatricos", lo que es apreciable ya
que, se estima que la incidencia de este sindrome en la poblacion espafiola
puede abarcar desde un 10% hasta el 56%, aumentando su incidencia en
pacientes entre los 75 y los 80 afios, siendo rara su aparicion por debajo de los
60 aros (1).

Podemos clasificar los tipos de ingresos hospitalarios en dos tipos de unidades:
las médicas, y las quirurgicas, atendiendo a esta clasificacion, segun el estudio de
Sarinnpha (6) podemos observar que en las primeras en torno al 30%-50% de los
pacientes desarrollaran un cuadro delirio durante su estancia hospitalaria,mientras
que en las segundas el porcentaje supone el 27%-51%. Pese a no serel objeto de
estudio de este trabajo, otro dato que nos también nos permite ver la
problematica de este sindrome, es su porcentaje de aparicion en las residencias

para mayores, apareciendo hasta en el 50% de sus residentes (7).

Actualmente podemos definir el delirium segun dos criterios diagndsticos: el
primero siguiendo el Manual Diagnostico y Estadistico de Desordenes MentalesV
(DMS-V), por el cual se define el delirio como “una perturbacion en la atencién,la
conciencia y la percepcién la cual se desarrolla en un corto periodo de tiempoy
que fluctua a lo largo de la duracién del sindrome” (8). Una particularidad de este
cuadro y una de las cosas por las que es dificil de identificar es que a pesarde
tener una presentacion subita (lo contrario a la demencia, con la que a veceses
confundido) (9) tiene un trayecto fluctuante a lo largo de las horas o los dias,con
esto queremos decir que el paciente no presentara la misma clinica durantetoda la

duracion del trastorno.

El segundo que seguiria los criterios diagndsticos existentes seria laClasificacion
Internacional de enfermedades, recogida en la Tabla | (10). Una gran diferencia

entre estos dos criterios es que si utilizamos los criterios de la CIE (Clasificacion
Enfermeria y pacientes mayores hospitalizados con delirio: Revision narrativa



Internacional de Enfermedades) deberemos tener en cuenta la alteracion de los

ciclos de suefo-vigilia.
DSM-5
Alteracion de la conciencia

Instauracion rapida y fluctuante

Alteracion cognitiva

El 1°y 3° criterio no puede explicarse
por otro trastorno

Debe haber evidencia de que estas
alteraciones son consecuencia de otra
alteracion

meédica, exposicidon a

téxicos o deprivacion de ellos.

Tabla 1

No se considera que el delirio tenga una Unica causa, se considera que es un
cuadro de etiologia multifactorial, es decir, la presencia de varios factores de
riesgo acaba desencadenando la aparicion del delirio. C.Perello Camper (1) e
Inouye (11) establecen 2 tipos de factores de riesgo, por una parte, establecen que

hay una serie de “factores predisponentes” los cuales aumentan la vulnerabilidad,

11

CIE-10
Obnubilacion de la conciencia
Alteracion de la cognicion,
manifestado por:
e Deterioro de Ila memoria
inmediata y reciente
e Desorientacion
espaciotemporal
Al menos una de estas alteraciones
psicomotrices:
e Cambios rapidos e
imprevisibles de hipoactividad
a hiperactividad o al reves.
e Incremento del tiempo de
reaccion
e Incremento o disminucion del
flujo de discurso
Alteraciones del ciclo de suefio-vigilia
Inicio rapido de la clinica vy
fluctuaciones de esta durante el

episodio

Evidencia de que es secundario a una

enfermedad cerebral o sistémica
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es decir, hacen mas proclive al paciente a sufrir delirio, mientras que los “factores
precipitantes” lo que hacen es aumentar las posibilidades de sufrir episodios de

delirio. Todos estos factores los podemos observar en la Tablall.

F. Predisponentes F. Precipitantes

Edad avanzada Introduccion de farmacos (sedantes,
hipnéticos, narcoéticos, etc.) o
abstinencia de estos

Sexo masculino Deprivacion del suefio

Demencia previa, deterioro cognitivoy Factores  ambientales  (ingresos

antecedentes de SCA hospitalarios, cambios en el entorno,
etc.)

Dependencia funcional Enfermedades intercurrentes

Déficits visuales o auditivos Cirugia

Polifarmacia Retencién urinaria o fecal

Enf. Coexistentes y gravedad de estas
Deshidratacion y malnutricion

Aumentan vulnerabilidad Desencadenan delirium

Tabla Il

Otro aspecto que caracteriza a este sindrome es la variabilidad que presenta ensu
presentacion. Este aspecto lo identificd Lipowski clasificando el delirio en cuatro
tipos distintos segun los sintomas psicomotores presentes: hiperactivo,
hipoactivo, mixto e inclasificable; pero a pesar de estar definidos, un mismo

episodio de delirio puede fluctuar entre las diferentes presentaciones.

e Delirio hiperactivo

Ese tipo se caracteriza principalmente por la hiperactividad psicomotora, el
paciente presentara agitacion, agresividad, confusién, alucinaciones,
desorientacion temporal y espacial e ideacién delirante (8). Entre los cuatro
tipos de delirio este sera el mas facil de diagnosticar por los sintomas tan

claros que se presentan.

Enfermeria y pacientes mayores hospitalizados con delirio: Revision narrativa



13
e Delirio hipoactivo

El paciente presenta hipoactividad psicomotora, lo que podemos traduciren
alteracion de la cognicion, descenso de la atencion, confusion y un

descenso en la fluidez y sentido del discurso.

Este tipo es el mas presente en la poblacién anciana, aunque a la hora de

identificarlo se puede confundir con cuadros depresivos o con demencia

(9).

o Delirio tipo mixto

Se presenta como una fluctuacién entre las presentaciones anteriores.

o Inclasificable

En este caso el paciente no muestra alteracion de la actividad psicomotora
por lo que el paciente se muestra aparentemente tranquilo, este tipo de

SCA es el menos comun de los presentados (10).

3. Justificacion

Estamos ante una poblacién envejecida, lo que conlleva un aumento de los
problemas inherentes a las personas mayores, uno de estos problemas es el
aumento de los ingresos hospitalarios, es por esto por o que se hace patente a
importancia de los cuidados basados en la evidencia para intentar mejorar la
calidad de estos, dispensados por los equipos multidisciplinares y especialmenteel

personal de enfermeria.

El delirio es un ejemplo de uno de los sindromes geriatricos que tienen una gran
importancia durante el ingreso, ya que este sindrome conlleva consecuencias
negativas para la poblacion mayor, como son el no retorno a una vida

independiente o la propension al deterioro cognitivo.

El consumo de recursos sanitarios sera mayor por parte de este segmento de la
poblacidn, suponiendo una elevacion de los costes sanitarios atribuibles al delirio
por encima de los 182 billones de dolares americanos segun el estudio llevado a
cabo por Sarinnpha (6).
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Por la posicién de cercania que tenemos el personal de enfermeria con los
pacientes, nos encontramos en una posicion privilegiada a la hora de afrontar
este trastorno. Ya sea tanto a nivel de prevencion, como de deteccion o de
abordaje, es importante que la enfermeria se familiarice con este sindrome para
poder garantizar unos cuidados de calidad y centrados en las necesidades de los

pacientes.

Consideramos que seria necesario protocolizar todas las intervenciones que
segun la evidencia cientifica son efectivas tanto en el abordaje como en la

prevencion del delirio en las personas mayores de 65 anos hospitalizadas.

Se justifica de esta manera la realizacion de esta revision, donde lo que se
pretende es conocer la produccién cientifica acerca del deliro en los pacientes
mayores de 65 afios hospitalizados e identificar que intervenciones destinadas ala

prevencion y al abordaje son efectivas.
4. Pregunta de investigacion y objetivos

Formulacién de pregunta de estudio

Como inicio para esta revision, comenzamos la elaboracion de la pregunta
PICO/PIO. Bajo el acronimo PICO, se resumen los 4 componentes de la
estructura de una pregunta de investigacion (Tabla lll): Poblacion/problema,
Intervencion, Comparativa, Outcomes (resultados). En este caso, la pregunta

seria la siguiente:

¢ Qué intervenciones se hallan en la literatura enfocadas en la prevenciony

el abordaje del delirio en pacientes mayores hospitalizados?

Personas mayores de Intervenciones para Eficacia de las

65 anos hospitalizadas prevenir o abordar el intervenciones para

en unidades médicas o delirio prevenir o abordar el
quirurgicas delirio en personas

mayores de 65 afos

hospitalizadas

Tabla Il

De esta manera se procedié a disefar los objetivos de la revisién:
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Objetivo general
Analizar la produccion cientifica respecto al delirio en los pacientes mayores de65

afos hospitalizados.

Objetivos especificos
Identificar las intervenciones orientadas a la prevencion del delirio.
Identificar las intervenciones orientadas al abordaje del delirio.
Identificar las intervenciones enfermeras que estan recogidas en la NIC

destinadas a prevenir o manejar el delirio.

5. Metodologia
Términos MeSH y DeCS

Con el fin de acceder a la literatura pertinente, previamente, se convirtié la
pregunta PIO planteada a términos MeSH y DeCS (Tabla 1V), un vocabulario

controlado utilizado para rescatar resultados que se ajustasen a nuestro objetivo.

Anciano “Elderly” “Mayores
“Aged”
“Senior”
“Geriatric”

“Old people”

Enfermeria “Nursing care” “‘Enfermeria”

Delirio “Delirium” “Delirio”
“Acute confusion”

“Confusion”

“Disorientation”

“Hospitalizado” “Hospitalization” “Hospitalizado”

Tabla IV

Enfermeria y pacientes mayores hospitalizados con delirio: Revision narrativa
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Criterios de seleccion
Se incluyeron en esta revision los documentos que respondiesen a la preguntaPIlO

planteada y, ademas, cumpliese con los siguientes criterios de inclusion:

e Tipos de estudio: Revisiones sistematicas (RS) con y sin metaanalisis,

revisiones narrativas (RN), guias de practica clinica (GPC), estudios
originales cuantitativos o mixtos, estudios de casos-controles, ensayos

clinicos, ensayos controlados aleatorizados (ECA).

e Muestra: Pacientes mayores de 65 afios hospitalizados en unidades

quirurgicas o médicas.
o Ambito: Hospitalario

e |dioma de los articulos: Castellano e inglés.

o Rango temporal: Desde el 2010 hasta el 2021.

Por otro lado, se rechazaron todos aquellos trabajos que cumpliesen alguno de

los siguientes criterios de exclusion:
e Muestra: Personas menores de 65 arios

o Ambito: Pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos,
pacientes ingresados en unidades de cuidados paliativos o en residencias

para mayores.

e Tipos de estudios: Cartas al director, editoriales, resenas bibliograficas,

folletos informativos.

Estrategia de busqueda
Para la realizacion de esta revision, se llevd a cabo durante los meses de eneroa
abril de 2021 una busqueda de informacién relacionada con el objeto de estudio

en distintas bases de datos cientificas (Tablas V a VII).
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Pubmed
Estrategia de busqueda (("Delirium"  [Mesh]) AND “Aged”

[Mesh]) AND “Nursing care” [Mesh]

(("Aged"[Mesh])  [TITLE]) AND
"Nursing Care"[Mesh]) [TITLE]) AND
"Delirium"[Mesh]  [TITLE])

Systematic Review

Filters:

Idiomas Inglés y castellano
Entre 2010 y 2021

97 publicaciones

Anos de publicacion
Resultados

Publicaciones seleccionadas 11

Tabla V

EBSCO Health

Estrategia de busqueda Delirium OR acute confusion OR
confusion OR disorientation
AND aged OR elderly or senior OR
older people OR geriatric
AND nursing care

AND hospitalization

Idiomas
Anos de publicacion
Resultados

Publicaciones seleccionadas

Tabla VI

CUIDEN

Inglés y castellano
Desde 2010 hasta 2021
97 publicaciones

11

Estrategia de busqueda (“delirium”) AND ((“mayores”))AND

((“hospitalizados”)AND(“enfermeria”))
Idiomas Castellano

Enfermeria y pacientes mayores hospitalizados con delirio: Revision narrativa
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Anos de publicacion Desde 2010 hasta 2021
Resultados 4
Publicaciones seleccionas 2

Tabla Vil

Por otro lado, se utilizd el buscador de Google para acceder a varios documentosy

paginas webs de forma manual.

También fueron utilizados recursos de la Universidad de A Corufia: Repositorio
Institucional (RUC) o la herramienta de préstamo interbibliotecario para accedera
la mayor cantidad de articulos que no se encontraban disponibles para su acceso

a texto completo.

Finalmente, para organizar la toda la bibliografia utilizada y ademas citar las

referencias se trabajé con el gestor bibliografico Zotero.

Métodos de revision
Como primer paso para la realizacién de este trabajo se inicié con la busqueda en
la base de datos Pubmed, por su alto grado de evidencia. A continuacion, se
prosiguio con las busquedas bibliograficas en la base de datos hispana Cuiden,ya
que se creia conveniente contar con bibliografia en castellano y en elproveedor
de batos de datos EBSCO HEALTH, el cual integra las bases de SCOPUS,
CINHAL y Medline.

Tras buscar en las bases de datos citadas anteriormente se obtuvieron un total de
198 articulos. A partir de este punto se comenzd con un proceso de lectura por
titulo y resumen, consiguiendo asi 86 articulos “posiblemente validos”. Se
procedié entonces a una lectura critica del texto completo de dichos articulos
haciendo que finalmente resultaran relevantes un total de 24 articulos. A estos
resultados se le ha afadir los obtenidos mediante busquedas manuales, los
cuales son un total de 6 resultados. Este proceso de seleccion se plasma en la

Figura Il.
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6. Resultados

En la RS de Claudia Eckstein (12) se describen un total de 18 campos de
intervenciones no farmacolégicas (Tabla VIIl) indicadas para la prevencion o el
manejo del delirio en pacientes mayores de 65 anos hospitalizados, dentro de las
cuales los campos de “educacién para el personal’” y “movilizacién” son las
representadas con un 88% y 84% respectivamente. El 44% de los estudios
incluidos en esta revision solo abarcan las intervenciones destinadas a la
prevencion del delirio, mientras que el 52% abarcan tanto la prevencion como el
abordaje pese a no especificar las intervenciones diferenciadas entre la forma
hiperactiva y la hipoactiva. En los datos de esta RS se establece que la variable
mas estudiada en los articulos que incluye dicha revision es la incidencia del
delirio, apareciendo en el 17,68% de los articulos que incluye dicha revision,
sefalando que dicha variable es el mejor indicador para valorar la eficacia de las
intervenciones.

Pese a que los datos epidemiolégicos obtenidos de esta revision no son
concluyentes, si que se resalta el impacto positivo de las intervenciones no

farmacoldgicas.
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Educacion

Movilizacion

Soporte multidisciplinar/interdisciplinar
Nutricion/Comida/ Metabolismo
Revisién de la medicacion
Discapacidad sensorial

Entorno social

Entorno fisico

Balance hidrico

Ritmos dia-noche

Reorientacion

Dolor

Deteccioén/Screening
Monitorizacion

Suministro suficiente de oxigeno
Estimulacién cognitiva

Infeccion

(Emergencia) Cirugia

Tabla Vil

En los diferentes trabajos analizados para esta revision se puede apreciar que
tanto los tamafios muestrales, como los medios en los que se llevaron a cabo los
estudios no eran iguales. Esta desigualdad la podemos apreciar mediante una
comparacion, mientras que en el estudio llevado a cabo por Haseman (13) se
establece un muestreo de 138 pacientes, de los cuales, un 44% desarrollo delirio
durante la estancia hospitalaria, mientras que en el estudio realizado por Krazt
(14), el tamafio muestra era mayor (239 pacientes), de los cuales el 20,2% del
grupo que no recibié intervenciones al respecto desarrollo delirio. Un dato
importante que podemos obtener de algunos de los estudios revisados es que el
delirio es mas habitual en las unidades quirdrgicas, ya que, al someter a los
pacientes a intervenciones quirurgicas, junto a todo lo que esto conlleva (sedo-
analgesia, traslado de unidades, deprivacion sensorial, posibles complicaciones)
actuan como factor precipitante para desarrollar este sindrome, dato que coincide
con lo propuesto por Bellelli (15),que indica que mientras el delirio presenta una
prevalencia del 14% al 24% en el ambito hospitalario, en particularen las unidades
quirurgicas este dato se eleva a que 1 de cada 5 pacientes desarrollara delirio
durante su estancia, lo que concuerda con lo propuesto por Mansutti (9) que
arroja una prevalencia del 19% al 28% en doce unidades médicas de doce

hospitales del norte de Italia.
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Este cuadro implica ciertos eventos negativos, como son el aumento de la
mortalidad (25%-33%) (6), el aumento de la duracion de la estancia hospitalaria,el
aumento del resigo de sufrir caidas o el riesgo de sufrir deterioro cognitivo

persistente tras el episodio de delirio.

Teniendo en cuenta los datos obtenidos de la RS de Claudia Eckstein (12)
establecemos los contextos de intervenciones dirigidas a la prevencion e
intervenciones dirigidas al manejo del deliro para clasificar los siguientes

resultados:

6.1. Intervenciones dirigidas a la prevencion
En lo que se refiere al campo de las intervenciones preventivas cabe destacar el
trabajo hecho por las RS de Paul Ludolph (16) y Felipe Martinez (17) donde
ambos coinciden en que el indicador mas acertado para cuantificar la eficacia de
las intervenciones no farmacoldgicas es la incidencia del delirio, de la cual Felipe
Martinez (17) afirma que la aplicaciéon de estas intervenciones repercute en un
descenso del 30% sobre la incidencia de este sindrome. En estos dos trabajos
podemos sacar otros datos como es la importancia que ambos investigadores dan
a algunas intervenciones como son: la hidratacién, la reorientacion, la revision de
los tratamientos farmacoldgicos del paciente y el uso de herramientas validadas
para la identificacion de este sindrome, coincidiendo ambos trabajos en el uso de
escala CAM (Confussion Assessment Method), la cual identifica la presencia o no
presencia del delirio, aun siendo una escala ampliamente utilizada, un factor que
juega en contra de esta escala es que para poder utilizarla se requiere de un
entrenamiento especifico para .la misma. Al contrario que estas RS, en el estudio
de Hasemann(13) se establece una comparacién de las escalas CAM y DOSS
(Delirium Observation Screening Scale) argumentando que esta ultima escala del
delirio es mas completa para la prevencion ya que valora siete items distintos,
pero también cabe destacar la pobre sensibilidad deesta misma en el uso diario
fuera de los servicios para los que esta validada(cirugia cardiaca, unidades de
cuidados paliativos, hospicios y unidadesde cuidados intensivos). Otra escala para
recalcar es la NEECHAM (Neelon and Champagne Confusion Scale), la cual ha
sido disefada especificamente para ser aplicada por el personal de enfermeria,
contando con todos los campos de la escala CAM sumando a estos aspectos
psicolégicos. Contando con un 95% de sensibilidad, esta escala no solo es capaz

de detectar Ita presencia del qelirio es capaz t§mgién de OIrqedirﬁa se,veridag de este
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en el caso de que esté presente(18). Otra escala a tener en cuenta es la conocido
como “4AT”, esta herramientase puede utilizar a modo de screening en servicios
como los son las unidades demedicina interna o en unidades geriatricas (15). Este
punto es importante ya queen este tipo de servicios (al igual que en los servicios
de cirugia) es donde mas poblacién mayor de 65 afios hay hospitalizada. Otro
punto a tener en cuenta y por lo que también se decide a incluir esta escala es
que al contrario que las anteriormente nombradas, no es necesario un
entrenamiento especifico para aplicar esta herramienta. Estas escalas de pueden

observar en los Anexos |, II,1I1.

6.1.1. Intervenciones sobre las necesidades personales
En las tres RS citadas hasta ahora se habla de las intervenciones unicamente en
el contexto general de las mismas, es decir, se identifican los contextos a losque
pertenecen dichas intervenciones sin concretizar en que actuaciones se traducen.
Tres de las intervenciones preventivas mas repetidas en todos los trabajos
consultados para esta revision son las de reorientacion diaria, la
involucracién/educacion de la familia y la estimulacion cognitiva. En el campo dela
reorientacion diaria podemos hallar algunas de las acciones mas sencillas, pero
también mas factibles de aplicar en la practica clinica diaria, dichas
intervenciones las podemos ver recogidas en los trabajos de Krazt (14) y Faught
(18), donde ambos autores abogan por facilitar a los pacientes sus elementos de
ayuda, tanto visual como auditiva (gafas, audifonos, etc.) ya que estos
utensilios impiden que el paciente experimente una deprivacion sensorial la cuales

uno de los factores de riesgo para sufrir episodios de delirio.

Una estrategia habitual en la bibliografia consultada es la basada en la
reorientacion diaria de los pacientes por parte del personal sanitario o de los
acompanantes (19). Esta reorientacion se podria realizar verbalmente o como se

indicara mas adelante mediante elementos externos.

En la mayoria de los trabajos consultados los autores resaltan la importancia dela
participacion de la familia/acompanantes del paciente como elementos
preventivos para la aparicion del delirio, pero en la mayoria de ellos no se
especifica ni la frecuencia de las visitas, ni la cantidad de acompanantes que se
deberian de permitir para que esto no haga de factor estresante provocando queel

paciente sufra episodios de desorientacion por un exceso de estimulos. Una vez
Enfermeria y pacientes mayores hospitalizados con delirio: Revision narrativa
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mas cabe destacar el estudio de Kratz (14) donde se indica que la incidenciade
este sindrome podria verse disminuida si se designase a una unica persona de

contacto durante la estancia hospitalaria.

Otras intervenciones destacables y que si son apreciables en la practica clinica
son las referentes a la monitorizacién y el suministro adecuado de oxigeno, estas
dos medidas las podemos ver ejemplificadas en el caso de que un paciente sufraun
episodio de hipoxia por una mala perfusion sanguinea, de esta manera teniendo
monitorizadas las constantes vitales del paciente ( Tensién Arterial, Frecuencia
Cardiaca, Saturacion de Oxigeno y Frecuencia Respiratoria) podremos
anticiparnos a esta situacion aplicando oxigenoterapia y evitando la aparicion del

cuadro de delirio(20).

La polifarmacia es una situacion que se da con frecuencia en los pacientes
hospitalizados, siendo aun mas habitual en los pacientes mayores de 65 afios
afadiendo sus tratamientos domiciliarios a los hospitalarios, es por lo que la
revision de la medicacion por parte del personal sanitario en el momento del
ingreso es imprescindible, evitando asi duplicidades y/o farmacos de riesgo
(benzodiazepinas, antipsicéticos, etc.) (19). Esto coincide con una de las
conclusiones obtenidas en la revision sistematica de Lisa Whitehead (7) donde
afirma que esta intervencion esta relacionada con un descenso en la incidencia
del delirio, este estudio a pesar de estar basado en residencias para mayores es

extrapolable a este trabajo ya que la polifarmacia se da en ambos ambitos.

Por ultimo, otro aspecto enfocado a la prevencion de este sindrome es la que se
refiere a la educacién del personal sanitario. En este campo Louise Bélanger (21)
realiza un enfoque interesante ya que propone la formacién de grupos de dialogo
con enfermeras que hayan tenido experiencias con pacientes con episodios de
delirio, estos grupos se basaban en la premisa de que relatando sus experienciasy
cuestionando sus practicas de una manera empirica y respetuosa ayudarian a

mejorar sus actuaciones ante estas situaciones como su campo de conocimiento.

6.1.2. Intervenciones sobre el entorno
En el ambito de las intervenciones enfocadas en el entorno del paciente, lo quese
pretende para evitar la aparicion del delirio es crear un ambiente con los
estimulos controlados para el paciente. En este sentido podemos encontrar

iferent tyaci facilment licabl la practica. clinjca real. ,
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Una situacién habitual durante los ingresos hospitalarios es la que se da en
conjunto a la polifarmacia, es decir, los pacientes se encuentran rodeados de
diferentes perfusiones intravenosas (22), la presencia prolongada de estos
elementos puede llegar a desorientar a los pacientes mayores, mas aun si dichos
pacientes ya tenian un deterioro cognitivo previo, es por eso por lo que no se
debe prolongar la presencia de las perfusiones farmacolégicas mas alla del

tiempo necesario (19).

En el apartado anterior se describi6 la utilidad de la reorientacién diaria, enfocado
esto al entorno del paciente cabe destacar el estudio de Bellelli (15), el cual
destaca el uso de dispositivos que se podrian usar como elementos de
orientacion temporal como lo son los relojes y los calendarios ya que mediante la
validacién de la orientacion verbal por parte de los acompanantes del pacienteo la
del personal sanitario por un segundo elemento como lo son los antes
nombrados. Aunque no actue como elemento de reorientacion en si mismo, un
utensilio que si se utiliza en la practica real es el uso de pizarras con el
abecedario y numeros para pacientes que no son capaces de comunicarse

verbalmente.

Otra intervencion que puede ayudar a evitar los episodios de delirio es el
mantenimiento de las rutinas, esto quiere decir que los cuidados que se
proporcionen de manera diaria se intenten realizar siempre a las mismas horas
para evitar alterar los horarios de los pacientes. En relacion con esto estan otros
puntos como lo son el respeto de los ritmos de suefio vigilia-vigilia, es decir quea
no ser que sea imprescindible evitar interrumpir el sueno de los pacientes (23).0tro
punto relacionado con esto seria el aprovechar las horas de luz diarias y evitar la
oscuridad mantenida en la habitacion, intentando controlar una posible

deprivacion sensorial.

Para finalizar este punto, otra situacion que debemos evitar es el realizar cambios
en el entorno de los pacientes, como pueden ser cambios de unidad o de
habitacion, ya que esto puede favorecer la desorientacién de los pacientes,

actuando como factor de riesgo para desarrollar un episodio de delirio (15).

6.2. Intervenciones dirigidas al abordaje

En lo referente al manejo de los pacientes con delirio, al igual que en las medidas

propuestas ensehidiatp RISHES nHRRRAHS i1 S ARSI RP RAABI PTHateafoque
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multidisciplinar y no farmacolégico, quedando las intervenciones farmacolégicas

como ultimo recurso.

Ann. Schreier (23) afirma que una vez que el delirio se ha iniciado el principal
objetivo del personal de enfermeria debe ser mantener la seguridad del paciente;
esto lo podemos conseguir aplicando elementos de proteccion que no supongan
factores estresantes para el paciente como lo pueden ser las baldas protectorasa

los lados de la cama.

Debido a la naturaleza multifactorial de este sindrome, una intervencion
importante que se deberia realizar seria identificar la causa subyacente (15) (18)
(8), ya que si se actua sobre el origen del trastorno y no unicamente en el manejode
los sintomas estariamos disminuyendo las posibles complicaciones del delirio

(caidas, deterioro cognitivo posterior, ulceras por presion, etc. (20).

Educar a la familia de los pacientes con delirio esta identificado como una
intervencidén dentro de las competencias del personal de enfermeria, de esta
forma estaremos empoderando a los familiares los cuales seran capaces de
realizar estrategias de manera conjunta que podrian mitigar o disminuir los

sintomas de este sindrome (23).

Una situacidon comun en las unidades de hospitalizacion es el alto ratio de
pacientes/enfermera, esto hace mas dificil que el personal de enfermeria sea
capaz de detectar precozmente los cuadros de delirio o de abordarlos
adecuadamente una vez que estos aparecen. Es por esto por lo que una medida
enfocada al manejo que se deberia de valorar seria el designar mas personal de

enfermeria en las plantas de hospitalizacién (9).

Un enfoque que proponen Flaherty (24) y Laura Bee Gek Tay (25) es la creacionde
pequenas unidades destinadas a pacientes que estén sufriendo episodios de
delirio. En estas unidades los pacientes se encuentran en la misma estancia, pero
preservando la intimidad mediante cortinas o biombos. Esta decision se hace
mediante la premisa de que el aislamiento de los pacientes actua como factor de
riesgo para el empeoramiento del delirio. Ya que en estas unidades la cantidad de
pacientes es mucho menor a la que hay en una unidad estandar dehospitalizacion
la ratio enfermera/paciente es mucho mas alto lo que proporciona una atencion

mucho mas individualizada para los pacientes lo que hace que el personal
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causas subyacentes de este sindrome. En ambos estudios se ve una mejoria de
los pacientes internados en estas unidades, resaltando el beneficio de la
movilizacion precoz y de los programas de rehabilitacion en el caso de Laura Bee
Gek Tay(25).

En los estudios de Jenny Day (26) y Joseph Flaherty (24) afirman que en el casode
pacientes que estén cursando un cuadro delirio las estrategias de reorientacion
pueden no ser efectivas, es por ello que estos autores abogan porno continuar
con dichas estrategias ya que segun los testimonios de los pacientes en el
estudio de Jenny Day (26) afirman que aun estando en una situacién de
desorientacion o agitacion eran capaces de comprender la situacionpero se veian
incapaces de expresarlo, por lo que esta incapacidad de comunicarse con el
equipo de salud actua como agente estresante. Es por esto por lo que en los
casos de que la reorientacion nos sea efectiva otro enfoque terapéutico seria el
explicar detenidamente la situacidn al paciente aun cuando parezca que este no
sea capaz de comprender las explicaciones, mediante esta medida lo que se

consigue es validar las emociones y las experiencias de los pacientes.

En el caso de las intervenciones farmacoldgicas la bibliografia coincide que se
deberia aplicar como ultimo recurso en el caso de que el enfoque no
farmacolégico fuese inefectivo. Otros autores afirman que este tipo de
intervenciones solo son efectivas en el caso de que el delirio sea de tipo
hiperactivo (19), ya que es en caso en el que paciente se encuentra agitado y
posiblemente agresivo. En el caso de ser necesaria esta intervencion, algunos
farmacos de uso comun para este trastorno son el Haloperidol, la Risperidona yla

Olanzapina (18).

En ultimo lugar, la intervencion destinada a las contenciones fisicas o mecanicas
esta desaconsejada en toda la bibliografia, y en el caso de aplicarse solo deberia
ser en los casos en los que la seguridad del paciente o los que le rodean este
comprometida, esta situacidon es proclive que se de en el caso de que el paciente
este sufriendo un delirio de tipo hiperactivo, ya es en este tipo donde se presentala

agitacion psicomotora y los comportamientos agresivos (27).

Por ultimo, para responder al ultimo objetivo secundario, se indican a
continuacion las intervenciones de enfermeria que estan recogidas en la

taxonomia NIC (28), que mantienen una relacion con las intervenciones no
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(Tabla IX).
(6440) Manejo del delirio (5880) Técnica de relajaciéon
(6510) Manejo de las (4820) Orientacién de la
alucinaciones realidad
(2620) Monitorizacién (4720) Estimulacion
neuroldgica cognitiva
(6450) Manejo de las ideas (4760) Entrenamiento de la
delirantes memoria
(1160) Monitorizacién (5820) Disminucion de la
nutricional ansiedad
(6680) Monitorizacién de los (4920) Escucha activa
signos vitales
(2080) Manejo de (5460) Contacto
liquidos/electrélitos
(5390) Potenciacion de la (5340) Presencia
autoconciencia
(4976) Mejorar la (2395) Control de la
comunicacion: Déficit medicacion
del habla
(4974) Mejora de la (2300) Administracion de
comunicacion: Déficit medicacion
de la audicién
(1850) Mejorar el suefio (2380) Manejo de la
medicacion
(7615) Mejorar la (1410) Manejo del dolor:
colaboracion agudo
(1800) Ayuda con el (1415) Manejo del dolor:
autocuidado cronico
(8020) Reunion (2210) Administracion de
multidisciplinar sobre analgésicos
cuidados
(7710) Colaboracion con el (0840) Cambio de posicién
médico
(7040) Apoyo al cuidador (0221) Terapia de ejercicio:
principal Ambulacién
(4410) Establecimiento de (0200) Fomento del ejercicio
objetivos comunes
(6482) Manejo ambiental: (4310) Terapia de actividad

Entermer

ay pacientes mayores f

ospitalizados con delirio:

Revision narrativa
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confort
(6610) Identificacién de (5612) Ensefianza: Ejercicio
riesgos prescrito
(6650) Vigilancia (6580) Sujecion fisica
(6630) Aislamiento (6490) Prevencion de
caidas

Tabla IX

7. Discusioén

En lo que se refiere a las intervenciones, toda la bibliografia aboga por un
abordaje holistico y multidisciplinar del paciente, con esto se pretende atender
todas las necesidades durante su estancia hospitalaria involucrando a todo el

equipo profesional durante la atencion.

Gran parte de los trabajos consultados abogan por la prevencién de los cuadros
confusionales, ya que, al actuar de manera preventiva sobre los pacientes con
factores de riesgo para sufrir dicho sindrome, lo que se provocaria de esta
manera seria una menor incidencia de este sindrome, y en caso de llegar a
desarrollarse, la gravedad y las consecuencias serian menores que en los casosen

los que no se actué.

Cabe destacar el poco consenso a la hora de crear un plan de cuidados
enfermero para abordar este sindrome. Es por esto por lo que hay que resaltar los
trabajos de Maria José Recasens Lépez (29) y Estela Menguizo Herrera (30)para
crear dichos planes de cuidados. Por lo tanto, se sugiere que se continte en la
profundizacion de la enfermeria en este campo tanto en la adquisicién de
conocimientos como en la aplicacion de esto a la practica clinica diaria. En
consenso con esto también cabe destacar la necesidad de crear no solo un plande
cuidados estandarizado para esta patologia, sino también en la implementacién

de una guia de practica clinica enfocada a enfermeria (31).

Las intervenciones preventivas enfocadas a suministrar los dispositivos de ayuda
sensorial (protesis auditivas, gafas, etc.) también es una constante en la
bibliografia consultada. Ejemplos de esto son de Krazt (14) y Faught (18). Estas
practicas son facilmente aplicables en la practica clinica diaria, pero si se analizan
dichas practicas se observa que durante el ingreso hospitalario se solicita a los
pacientes que se desprendan de dichos dispositivos. Por lo que se recalca la

importancia Ic:ie las actualizaclones de Ioggrotci.col s de ho Ipitﬂizacic’m ara permitir
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tenencia de estos dispositivos por parte de los pacientes durante sus estancias en
las unidades, siempre y cuando no supongan un riesgo y/o peligro para ellos o

para las prestaciones de cuidados.

En toda la bibliografia consultada los diferentes autores coinciden en que el
personal de enfermeria juega un rol central en la prevencion y el abordaje del
delirio. Dado que tanto la poblacién hospitalaria como la poblacién donde mas
incidencia tiene el delirio es la poblacion mayor, cabria destacar la
especializacion de la enfermeria en estos campos, pero pese a que ya existe la
figura de “Enfermera Especialista en Geriatria”, no es una figura que tenga
presencia en el ambito hospitalario, por lo que se deberia impulsar la
implementacién de esta figura en las plantas de hospitalizacion ya que supondria

una mejora en los cuidados de los pacientes geriatricos con y sin delirio(19).

Algo a destacar de la bibliografia consultada para la realizacion de este trabajo,es
que a pesar de haber cierto consenso en ciertos aspectos en lo que se refiereal
conocimiento del delirio, si que se ha objetiva cierta disparidad en aspectos como
lo son por ejemplo el criterio diagndstico empleado para la identificacion de este
cuadro. Se aprecia que la bibliografia no castellana consultada es mas proclive a
utilizar los criterios diagndsticos recogidos en el DMS-V mientras que en la

bibliografia en castellano mas habitual encontrase con los criterios CIE-10.

Como se indicé en el punto de intervenciones enfocadas a la prevencion, otro
punto de disension es el que atafie a que escalas de deteccién se deben emplear,
ya que, a pesar de existir diversas escalas, estas estan validadas paradiferentes
servicios o incluso no todas tienen la misma sensibilidad para las diferentes
presentaciones del delirio. Un dato para recalcar en este campo es elque se trata
de que solo una de las escalas halladas en la bibliografia ha sido disenadas
especificamente para el personal de enfermeria (NEECHAM) (23), mientras que
la escala “4AT” no necesita un entramiento especial para su aplicacion y esta
validada para los servicios de medicina interna. En el resto de las escalas se
recalca que el personal de enfermeria podria aplicarlas siempre ycuando recibiera
formacion para ello, es por esto por lo que se recalca la importancia de la
formacion continuada en la enfermeria para poder dispensar cuidados de calidad

basados en la evidencia.
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8. Conclusiones

Como se ha indicado a lo largo de este trabajo, el personal de enfermeria juega wnn
papel esencial en la deteccion y el abordaje del delirio en los pacientes mayores,
pero lo que también se ha observado es el escaso conocimiento o en su defecto
la poca aplicacion de dichos conocimientos en la practica clinica. Es por esto por
lo que se incita a la enfermeria a ampliar sus conocimientos en estecampo para
poder dispensar unos cuidados de calidad, basados en la evidenciacientifica mas

actualizada y centrados en las necesidades de los pacientes.

La especializacion en los cuidados geriatricos es una realidad, pero con apenas
presencia en el ambito hospitalario. Dado que la poblacién hospitalizada es en su
mayor medida personas mayores de 65 afios, se deberia de fortalecer la

presencia de esta figura en los diferentes ambitos hospitalarios.

Durante la realizacion de este trabajo se han leido diferentes trabajos en los quese
hablaba de “intervenciones enfermeras” pero no se encontraron investigaciones
lideradas por enfermeras dirigidas a mejorar la idoneidad de los cuidados
utilizados en la gestion y el manejo de los procesos de delirio en los mayores de

65 anos hospitalizados.

Se ha demostrado la eficacia de las intervenciones no farmacolégicas, pero es
necesaria una mayor implicacion enfermera en las futuras investigaciones

relacionadas con el cuidado.
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10.Anexo |: Escala CAM

TABLA 4
Confusion Assessment Method (CAM)®

1) Inicio agudo y curso fluctuante

Viene indicado por responder de forma afirmativa a las siguientes cuestiones:
+ Hay evidencia de un cambio del estado mental del paciente con respecto a su estado previo hace unos dias?
+ ¢Ha presentado cambios de conducta el dia anterior, fluctuando la gravedad?

2) Inatencién

Viene indicado por responder de forma afirmativa a la siguiente cuestion:

+ ¢Presenta el paciente dificultades para fijar [a atencidn? (p. e]., se distrae facilmente, siendo dificil mantener una
conversacion; las preguntas deben repetirse, persevera en una respuesta previa, contesta una por otra o tiene dificultad para
saber de qué estaba hablando)

3) Desorganizacién del pensamiento

Viene indicado por responder de forma afirmativa a la siguiente cuestion:
* ¢Presenta el paciente un discurso desorganizado e incoherente, con una conversacion irrelevante, ideas poco claras o ilogicas,
con cambios de tema de forma impredecible?

4) Alteracion del nivel de conciencia

Viene indicado por responder de forma afirmativa a otra posibilidad diferente a un estado de walerta normaly en la siguiente
cuestion:
+ ¢Qué nivel de conciencia (como capacidad de ser influido por el entorno) presenta el paciente?

1. Alerta (normal)

2. Vigilante (hiperalerta)

3, Letérgico (inhibido, somnoliento)
4. Estuporoso (dificil despertarlo)
5. Comatoso (no se despierta)

El diagndstico de delirium por el CAM requiere la presencia de fa | y la 2 mds alguna de las otras dos (3, 4 0 ambas)
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11.Anexo IlI: Escala DOSS

Delirium Observation Screening Scale (DOS)

Schuurmans MJ, Shortridge-Baggett LM, Duursma SA. The Delirium Observation
Screening Scale: a screening instrument for delirium. Res Theory Nurs Pract
2003:17(1):31-50.

Observations never sometimes usually always
Consciousness

1. reacts normally to addressing 4 3 2 |

2. dozes during conversation or activities l 2 3 4

3, stares into space 1 2 3 4

Altention/concentration

4. is easily distracted by stimuli from the environment 1 2 3 4

5. maintains attention to conversation or action 4 3 2 1

6. does not finish question or answer 1 2 3 4
thinking

7. gives answers that do not fit the question | 2 3 4

8. talks slowly or answers slowly 1 2 3 4

9. reacts slowly to instructions | 2 3 4

10. speaks incoherently 1 2 3 4

11. is suspicious 1 2 3 4
Memory/orientation

12. thinks to be somewhere else 1 3 4

13. knows which part of the day it is 4 3 2 1

14. remember recent event 4 2 I
Psychomotor activity

15. is picking, disorderly, restless 1 2 i 4

16. hardly moves | 2 3 4

17. pulls IV tubes, feeding tubes, catheters, etc. I 2 3 4

18. has unnatural position in bed 1 2 3 4
Sleepfwake cycle

19. is sleep/drowsy during the day l 2 3 4

20. (night shift) has vivid and frightening dreams during the night | 2 3 4

21. (night shift) is awake/wakes up restlessly 1 2 3 4
Mood

22. iseasily or suddenly emotional (frightened, angry, irritated) 1 2 3 4

23. is apathetic/weary 1 2 3 4
Perception

24, sees personsfthings as somebody/something else | 2 3 4

25. seesthears things that are not there | 2 3 4
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12. Anexo lll: Escala NEECHAM

LEVEL | - PROCESSING

4

PROCEZ2MO — ATTENTION: {Attention-Alsrtnace-Recponcivens o]

Eull aisntivensce'slartnace: responds Immediataly and appropriataly to caling of name or fouch — eyes, Fead turm, Sy awans of
surmoundings, afends o emironmental events appropraisy

Short or hyppar attention/aslertnscs: either snortened attention to calling, buch, or environmental svents or hyper alert, over-acive o
cues'objects In envimonament

attentiontalertnacs Inooncictent or Inappropriate: siow In responding, repeated calling or touch requined b sicdbmaintasin ey
comtactiatention; able to recognize obsctsisdmul, thowgh may drop inio slesp betweens sHmuil

myes open o sound o touch; may appear fearful, urabie o aiEndirecogRize CoNCE, oF May show
withdramealicombaive bedanior

Aroucalirscponcivensce depreccad: syes may/may not open; only minkal amusal possibie with nepeated stimull; urable 1o necognize
contact

1=

PROCEZZNG — COMMAND: iReacgnitiondnterpratation-Sotion)

Able {o follow 3 somoles somenand: “Tum on nurse's call light® (Must s=anch for object, reoognize object, perform command)

Slowed somolex gommand eEpongs: requines prompling or repegied direciions o follow/'compleis command. Perfoms compies
command Ir “slow” fover-aiendng manner

Abis to follow 2 cimpls command: “LE your fand or foof M. ..." (Only use 1 objecty

Linabie fo follow dirssd command: folows commanids prompted By buch or isusl cus—drinks from gisss placed rear mouth. Responds
with caiming a=ect fo nurse contact and reassurance or handhoidng

Unabie to follow vicual guided oommand. responds with dazed or frighiened faciyl featunes, and'or witdrawai-resistive nesponss o
shmull, Ryperfiypoacive beiavion doss not respond o nurse gripping hand lighiy

Hypoaotive_ letharglo: minimal molonn=sponses to enviroamental stmus

4

1

L]

FEQCELSING — ORIENTATION: [Crientation, Ehori-berm Memory, Thougihti2pesoh Condent)

clrlurrh-dtolirru, plaos, and parcon: thought processes, conlent of comnversaion of questons approprials. Shorl-barm mamiory Intact

Oriented to person to place: minial memonynecall dsturbance, content and response o quesdons generally appropriate; may be
repetiive, requinss prompting fo continue contact. Genemilly cooperaiss with requesis

Orientation Invonslstent: onenied fo seff, recogrizes family buf Sme and place ofentalon Nochuates. Uses visual oues o onent.
Thoughtmemiory dsiurbance Commion, may have halluonasons of lusions. Passhe oooperation wih requesss (coopemative cogniive
profecting e haviors)

Dicorentad and memorvreosll dichabed: orentad by sefimscognizes wmily. May queston actors of NUrse or nefuse reguests,
procedures iresisfive cogniive probeciing behaviors). Conversafion confentShought disturted. usions andfor Fallucinadions common.

[tmm disharbed rmﬂim: Inconsisk=ntiy ecognizes famillar people, Tamily, objects. inappoprials spesechdisoumnds.
Provessing of stimull deproseoed: minkmal responses io verbal stimul

LEVEL 2 - BEHAVIOR

A

1

EEHAVIOR — APPEARANGE-

Conbrols posture, maindaing apoearanos, hyglens: approprately gowned or dressed, personailty Bdy, clsan. Posture In bedichalr

PO

Elther pocturs of appsaranos dicharbed: some disamay of dothinglead or parsonal appearance, or some loss of conirol of posture,
peocsiion.

Eoth posture and sppearances abnormal: dsamayed, poor hygiens, unabie io maintain posture In bed
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EEHAVIOR - BOTOR:

(£

38

Hormal motor behavior: approgriats movement, coordination and acivy, abls to nest quissy n b=d. Normal hand movement.

Motor bahavigr clovesd o reparsotive: owerty quist or e sponinsous moveTent (hands/ams scoss chest o at sides) or Fyperacie
{upsdowr, “Jumpy”). hay show hand memor.

Mobor movement dichurbed- resSiess or quick movemant. Hand movemans appEa sbnoma—picking al bed objects or bad covars, s
[y require assishance with pupossid movements.

Inapproprizte, cleruptive messment: puling ai Lies, Ining o cim over mis, fequent pumossies: acions.
Bobor moveenent deoregead Ieied movemants uniess st resistie mowemanss.

BEHAWICR - VEREAL:

4

Initiztes coeeoh sppropatety: abie b comerse, can intiabe and maintain conversafion. Mormal spesch for dagrosSc condion, nomal
one.

Lismified spssoh Inffistion: responses io verbal simul are brief and uncompies. Spesch ciear for diagnostic condtion, fone may be
sbnoral rabe may be show.

Inappropriale spessh: may bk i saffor not make sense. Speach not ciear for dagnostic condition.
Epepohvsound dishrbad: atersd soundtone. Mumbles, yEis, SWeds o IS Inapproprishesy shent
Abnommal counds: groaning or chher dsurbed sounds. Mo cisar spesch.

LEVEL 3 - PHYSIOLOGIC CONTROL

EHYENH CCAL MEASUREMENTE:
Regoroed Valusc: Mormal:
Tempamatre {38-37") Perods of apneahypopnies present?
mypas [
Eysinic BF {100~%50) Crrypen therapy prascribed”
Dm0, fuyms, bUE NotoN, Jm P25 0N NOW
Dixsindc BF [ 1 1]
Heart Raie HR) (50-100)
Baguiar meguar {cirTie one)
Respirations {14-22) (Count for ore full minuis)
Oy saturabion {93 o abowe)

WITAL FUNCTION ETABILITY: | Cournt abnormal SBF and'or DEF & one value, count abnommal andior msguiar HR 35 one; count apnea andior

sbnoral rspiration &3 one; and Aonomal iBmp. as ons )

BF, HR, TEMF, RESFIRATICN within nomal range wiih naguiar pulse

1 Ay oree of e above In abrommal ange

[ Two or micre [ abnommal rangs

DXYGEN SATURSTION STABILITY.

2 O, 5at In normal range (33 or above]

1 O sat 90 to 52 or ks recehing caygen

[] 0, sal biow 30

LEIRARY CONTINERCE CONTROL:

2 Wainizing bisdder control

i incontinent of wine Inlast 24 Fours of has condom cafh

Incontinent now of has indweling or iIntarmiRent catheter or s anuric

— LEVEL 1 Zoom: Frocessing Tof Soore gff i (=i
014 poirks) 13 Moderate i severe confusion
-2 Il or earty developrent of comfusion
LEVEL 2 Enors: Barawior =% Mot Corfused,” but ol Righ nzk of comfusion
{3-10 poirs) -3 ot Corfused,” or nomal funcion

LEVEL 3 Soore: Inf=grative Fhysiniogical Control

— TOTAL KEECHAM (130 painiz)

(06 paintz)
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13.Anexo |V: Escala 4AT

[1] ALERTNESS

This Inclides panients who may be markedly Growsy (eg. GMICUR 10 TOUSE andior cOVIDUSIy Sieepy

during assessment) or agitatedMyperactive. Observe the patient. If asieep, affempt 10 wake with

speech or gentle touch on showder. Ask the pafient 10 state their name and adaress 10 assist rating.
Normal (fully aiert, but not agRated. throughout assessment)
Mid sleepiness for <10 seconds ater waking, then nomal
Cizany abnormal

CIRCLE

[2LAMT4

Age, date of bYTh, piace (name of the NOSDRal or bUING), CLTeNt year
No mistakes 0
1 mistake
2 or more mistakes/untestable 2

[3LATTENTION

Ask the patient ‘Please fell me the months of the year In Dackwards ordey, starting at December.”

To assist InBal understanding ane prompt of “what is the month before December™ s pemitied

Months of the year backwards Achieves 7 months or more commectly 0
Starts but scores <7 months / refuses 1o start
Untestable (cannot start because unwell, drowsy, natientive) 2

[4LACUTE CHANGE OR FLUCTUATING COURSE

Evigence of significant change or fluctuation in: alenness, cognition, other mental Aunction

(eg. parancia, hailuchations) artsing over the Last 2 weeks and SIil evident in @st 24/s
)

Yes

::m:mum»mmm
- possile cognitive Impament
e:umumwmnmmm 4AT SCORE D

deinum st possiie ¥ [4] Informazon incomplete |
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