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RESUMEN

El proceso de envejecimiento demografico, consecuencia de una reestructuracion de la
pirdmide poblacional, ha derivado en un aumento del nimero de ingresos hospitalarios
relacionados con personas de avanzada edad. Asi, en este tipo de pacientes el sindrome
confusional agudo cobra especial relevancia debido a su alta incidencia y a la magnitud de
las consecuencias negativas que desencadena. Es por ello por lo que los profesionales de
la salud deben interiorizar tanto conocimientos como habilidades para fomentar un buen
manejo preventivo del sindrome, deteccién precoz y un adecuado procedimiento
terapéutico. Para ello, en el siguiente proyecto queda desarrollada una fundamentacion
tedrica basada en una revisién bibliografica previamente realizada y una valoracion de los
conocimientos y protocolos de actuacién de los profesionales de enfermeria de la
Segunda General del Complejo Hospitalario de Navarra, para la posterior realizacion de
una guia de practica clinica que sirva como orientacion y apoyo en el ejercicio laboral
rutinario de los profesionales de enfermeria.

PALABRAS CLAVE: Delirium, sindrome confusional agudo, prevencion, enfermeria, guia.

ABSTRACT

The population ageing process, which is a consequence of the downsizing population
pyramid, has caused an increase in the number of advanced age people who are being
hospitalised. Among this kind of patient, the acute confusional state is of great
importance due to the large amount of cases and to the huge negative impacts that it
triggers. It is therefore important for health professionals to have both skills and
knowledge on this syndrome to enable early detection and provide suitable therapeutic
care.

The following project shows a theoretical basis drawn from a literature review and an
evaluation of one of the Complejo Hospitalario de Navarra’s nurse’s team knowledge and
action protocols to manage this syndrome. Therefore, a clinical practice guideline has
been created to serve as guidance and support for the nurses in their ordinary working
routine.

KEY WORDS: Delirium, acute confusional state, prevention, nursing, guide.
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INTRODUCCION

Durante los ultimos afios, la sociedad mundial ha experimentado una revolucion
demogridfica, debido al aumento de esperanza de vida y disminucidon de la tasa de
natalidad, lo cual ha provocado una reestructuracion de la piramide poblacional, donde la
poblacién anciana ha ido cobrando cada vez mayor peso’.

De esta manera, queda evidenciado un envejecimiento de la poblacion, siendo cada vez
mayor el nimero de personas que alcanzan edades por encima de los 60 anos,
relacionado con un aumento de la esperanza de vida. Y es que la esperanza de vida de la
poblacién espafiola se encuentra entre las mas altas de la Unién Europea, alcanzando los
85.6 afios en mujeres y 80.1 afios en hombres.

Asi, segun los datos recogidos en el Instituto Nacional de Estadistica actualizados en 2015,
el 18.4 % del total de poblacidn espaiola corresponde a personas mayores de 65 afos, a
la vez que continla aumentando el crecimiento del patréon de personas mayores de 80
afios, alcanzando un 5.8% de la poblacidn estatal. Por otro lado, la Comunidad Foral de
Navarra supera el porcentaje estatal de personas mayores a 65 afos, situdndose por
encima de la media espafiola, con un 18.9% de la poblacion total.

De esta manera, con el trascurso de los afios se prevé un incremento de estos valores,
pues segun la proyeccién del INE, en 2061 la poblacidn mayor de 65 afios alcanzaria un
38.7% de la poblacidn total, mientras que la poblacién anciana mayor a 80 afios llegaria al
21.1%*.

Asi, la situacidon demografica de la sociedad actual, caracterizada por un aumento
evidente de la poblacidn anciana, ha derivado en un incremento del nimero de ingresos
en centros hospitalarios de pacientes mayores a 65 afos, alcanzando en el afio 2013 el
42.5% de los ingresos totales®.

Con todo esto, teniendo en cuenta la trascendencia de este grupo poblacional en el
ambito hospitalario, la siguiente propuesta de trabajo se centra en el sindrome
confusional agudo, también conocido como delirium, al ser considerado el segundo
sindrome psiquidtrico mas frecuente dentro del ambito hospitalario. Y es que su
incidencia se ve incrementada de manera considerable en la vejez, ya que se trata de un
problema geridtrico que afecta al 20-50% de los ancianos hospitalizados por enfermedad
aguda®.

Asi, se trata de un sindrome que evidencia una urgencia médica, debido a que empeora el
prondstico del paciente, elevando el riesgo de demencia y/o mortalidad. Ademas, se
asocia con un claro aumento de la estancia y coste hospitalario y posterior necesidad de
institucionalizacion debido al alto nivel de consecuencias negativas que repercuten en la
evolucion, prondstico y abordaje del paciente®.

Por ello, es esencial que los profesionales sanitarios implicados en el cuidado de estos
pacientes tengan actitudes y habilidades para promover un buen manejo del sindrome,
basado en una prevencién y deteccion precoz.



Al tratarse de un sindrome infradiagnosticado y de alta prevalencia, queda reflejado el
rango de mejora y necesidad de actuacion sobre el sindrome, por lo que mi propuesta de
trabajo se basa en la elaboracién de una guia de actuacion dirigida a profesionales de
enfermeria, basada en la prevencién y deteccién precoz del sindrome.

OBJETIVOS

Principal

+¢ Disefiar una guia de practica clinica sobre el sindrome confusional agudo dirigida a
profesionales de enfermeria.

Secundarios

¢ Realizar una revision bibliografica actual y critica sobre el sindrome confusional
agudo

¢ Realizar un estudio sobre conocimientos y protocolos de actuacién en relacién al
sindrome confusional a través de un cuestionario dirigido a profesionales de
enfermeria de la Segunda General del Hospital Virgen del Camino de Pamplona,
Navarra.



METODOLOGIA

REVISION BIBLIOGRAFICA

La metodologia del proyecto se centra por un lado en una revisiéon bibliografica basada en
documentos cientificos revisados mediante una busqueda amplia y sistematica, con lo
gue se pretende proporcionar una base informativa para la posterior realizacién de una
guia de actuacion de enfermeria dirigida a la atenciéon y prevencion del sindrome
confusional agudo.

De esta manera, se propone la recoleccion de documentos de rigor cientifico de
procedencia definida y de calidad, basados en una informacién objetiva y relevante para
el desarrollo del proyecto.

Para dicha busqueda se ha accedido a bases de datos bibliograficas como Scielo, Dialnet y
Google Academic. En la primera, Scientific Electronic Library Online, escogiendo como
palabras clave el “sindrome confusional” y “delirium” y afiadiendo filtros de idioma
espafiol, se han encontrado 36 referencias relacionadas de las cuales se ha hecho una
seleccion de 6 documentos. De igual manera, mediante las palabras “contencién
mecanica” y aplicando filtros de idioma espafiol se procede a la seleccién de un
documento afiadido.

Por otro lado, en relacidn a la revision bibliografica en la base de datos Dialnet, mediante
la combinacién de palabras clave como “sindrome confusional agudo”, “protocolo” y
“tratamiento farmacolégico”, aplicando nuevamente el filtro de idioma espafiol, quedan
expuestos un total de 33 articulos de los cuales, tras la revisién de los mismos, se han
seleccionado un total de 4 documentos.

En referente a la busqueda bibliografica en la base Google Academic, mediante el uso de
palabras clave como “hospitalizacién y envejecimiento” “sindrome confusional”,
“delirium”, “protocolo paciente agitado” y “tipos delirium” y aplicando filtros de idioma
espafiol y fechas de publicacion de actualidad posteriores al 2010, se han seleccionado un
total de 11 documentos.

Finalmente, queda ampliada esta busqueda bibliografica en el servicio bibliotecario de
Ciencias de la Salud de la Universidad Publica de Navarra (UPNA), donde se ha efectuado
la busqueda bibliografica a través de palabras clave como “geriatria”, “sindrome” vy
“enfermeria”, aplicando criterios de busqueda bibliografica de actualidad, con lo que se
ha accedido a un total de 5 libros de los cuales se ha realizado una seleccion de tres.



ENCUESTA PARA EVALUACION DE CONOCIMIENTOS Y PROTOCOLOS DE ACTUACION
POR PARTE DE ENFERMERIA A PACIENTES CON SINDROME CONFUSIONAL AGUDO

Por otro lado, se propone la elaboraciéon de un estudio sobre los conocimientos y
protocolos de actuacion seguidos en la planta quirdrgica (2G) del Hospital Virgen del
Camino de Pamplona, Navarra.

Para la seleccidon de la planta, se han tenido en cuenta una combinacién de caracteristicas
existentes que predisponen la aparicion del sindrome. Por ello, la encuesta queda ubicada
en la Segunda General del Hospital Virgen del Camino, donde los pacientes hospitalizados
son pacientes posquirdrgicos o pendientes para una intervencién. Ademas, la
especialidad de la planta esta relacionada con pacientes con una elevada media de edad,
gue también predispone al desarrollo del sindrome.

Asi, seran facilitadas tanto encuestas impresas como encuestas via online, para promover
una cumplimentacién en la que participen la mayor cantidad de enfermeros posibles,
siendo un total de 25 profesionales de enfermeria habituales en la planta.

De esta manera, para la formulaciéon de la encuesta se ha empleado un programa
informdtico llamado Survey Monkey, donde se ha realizado una encuesta online,
divulgada a través de un link que se ha facilitado a la plantilla de enfermeria para
promover una sencilla y rdpida cumplimentacién de la misma. Por otro lado, también se
han entregado encuestas impresas por peticion propia de algunos profesionales.

CUESTIONARIO SINDROME CONFUSIONAL AGUDO

1. ¢Como considera su conocimiento sobre el sindrome confusional agudo?
a) Insuficiente.
b) Escaso.
c) Bueno.
d) Muy bueno.

2. ¢(Cree que se trata de un sindrome infradiagnosticado?
a) Si.
b) No.



¢Qué porcentaje de ancianos hospitalizados cree que sufren este sindrome?
a) 0-20%.

b) 20-40%.

c) 40-60%.

d) >60%.

éConoce la existencia del sindrome confusional agudo hipoactivo?
a) Si.

b) Si, aunque creo que creo que pasa desapercibido.

c) No.

éCree que se llevan a cabo las medidas necesarias para la prevencién del sindrome
confusional agudo?

a) Si.

b) No.

Si cree que no, seleccione la razén prioritaria por la que no se emplean unas
medidas preventivas no farmacoldgicas suficientes.

a) Falta de formacion (contenidos escasos durante la carrera).

b) Escasez de personal.

c) Falta de tiempo.

d) Recursos materiales insuficientes.

éQué hace cuando un paciente con delirium no responde a la medicacién

pautada?

a) Llamo al médico para que aumente la pauta farmacolégica.

b) Llamo el médico y posteriormente busco los posibles factores ambientales que
puedan estar influyendo en el agravamiento del sindrome.

c) Valoro la posibilidad de aplicar una contencién mecanica.

d) Busco posibles factores ambientales que puedan influir en el agravamiento del
sindrome y actud sobre ellos, esperando la remisién del mismo.

¢Se ha visto alguna vez sin recursos para la resolucion de este tipo de sindrome?
a) Si, en muchas ocasiones.

b) Si, aunque en casos puntuales.

c) No, siempre he resuelto el caso sin ninguna complicacidn.

éConsidera el papel de enfermeria esencial en la atencién a pacientes que han

desarrollado el sindrome?

a) Si, aunque la actuacion del médico y la prescripcion de farmacos son
imprescindibles para la prevencion y resolucién del sindrome.

b) Si, en la mayoria de las ocasiones podriamos prevenirlo y tratarlo mediante
medidas no farmacoldgicas de manera auténoma sin la actuacion de los
médicos.



c) No, los profesionales médicos son los que cobran un papel esencial, mientras
gue enfermeria adopta un papel de caracter colaborativo.

10. {Consideraria facilitadora la creacion de una guia de actuacién de enfermeria para
pacientes que desarrollen un SCA?
a) Si.
b) No.

PLANIFICACION

Asi, se propone la elaboracién de una guia de actuacién de enfermeria sobre el sindrome
confusional agudo como propuesta orientativa en ejercicios de prevencién y deteccién
precoz frente a este proceso. Esta guia estard dirigida a profesiones de enfermeria y se
basara en la revision bibliografica y encuesta previamente realizadas.

CRONOGRAMA TRABAIJO FIN DE GRADO.
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Asi, durante la primera reunién programada para octubre (14/10/15), se prevé el
recibimiento de instrucciones sobre las bases de realizacion del procedimiento del TFG y
formulacidn de primeras aproximaciones tematicas. Por otro lado, en la segunda reunion
establecida en noviembre (17/11/15), quedardn expuestas las propuestas desarrolladas
favoreciendo la seleccién tematica definitiva y de esta manera, se comenzard con una
orientacién basica del tema para su posterior desarrollo.

Del mismo modo, durante el mes de diciembre se comenzara con una primera
recopilacion bibliografica que favorezca la realizacién y establecimiento de la estructura
del proyecto que se presentard antes del mes de enero. Posteriormente, hasta el plazo
del 29 de febrero de 2016 se propone la realizacién de una busqueda bibliografica
profunda vy final, seleccionando los documentos definitivos que posteriormente se
emplearan para el proyecto. Con todo esto, antes del mes de abril se plantea la
presentacion del anteproyecto para la valoracion del mismo y establecimiento de
propuestas de mejora. Finalmente durante el mes de mayo se prevé la entrega del
documento final.

Del mismo modo, la realizacion de los exdmenes Ci para San queda establecida antes del
mes de diciembre y se plantea también la realizacion de una encuesta dirigida a
profesionales de enfermeria que serd presentada en enero (25/01/2016), donde se
valorara y se realizaran las modificaciones oportunas, quedando definido como periodo
de cumplimentacion de la encuesta el mes de febrero. Asi, en la primera semana de
marzo se prevé realizar una recopilacion y andlisis de los datos recogidos, elaborando
graficos ilustrativos de los resultados.



RESULTADO
FUNDAMENTACION TEORICA SINDROME CONFUSIONAL AGUDO

DEFINICION

El sindrome confusional agudo (SCA) o delirium, se considera un sindrome cerebral
organico de origen multifactorial de curso brusco y fluctuante, que se caracteriza por la
presencia de un conjunto de alteraciones cognitivas como alteracién de la atencion,
conciencia, percepcién, pensamiento, memoria, conducta psicomotriz, emociones vy
periodos de suefio-vigilia en un grado de intensidad variable. Se trata de una alteracion
que se desarrolla en un tiempo breve, con un comienzo agudo o subagudo, de caracter
reversible y transitorio, manteniendo un curso clinico con fluctuaciones diurnas vy
exacerbacion nocturna’.

Asi, el delirio y estados confusionales son procesos mentales frecuentes entre la
poblacion general, sufriendo un incremento muy significativo en la poblacién anciana
hospitalizada. Se trata de sindromes infradiagnosticados que deben ser considerados una
urgencia médica ya que son causa de numerosas e importantes consecuencias negativas
si carecen de una atencion precoz y de calidad®.

De esta manera, la clasificacion de los tipos de delirium se distribuye de acuerdo con el
nivel de actividad psicomotora, diferenciando dentro del mismo las siguientes formas
clinicas:

e HIPERACTIVO: Se trata de un proceso caracterizado por un incremento de la
actividad psicomotora, con sintomatologia de agresividad, confusion,
alucinaciones e ideas delirantes. En este tipo de sindrome confusional los
pacientes presentan un estado de “hiperalerta” e hiperactividad, siendo pacientes
de actitud inquieta e irritable. Debido a sus caracteristicas clinicas, se considera un
sindrome de identificacion sencilla y pasa menos desapercibido.

e HIPOACTIVO: Se manifiesta a través de una disminucién de la actividad
psicomotora y un menor grado de vigilancia que varia desde una reduccién de la
interaccidon espontanea con el entorno hasta un estado de letargo y/o estupor.
Debido a estas caracteristicas, se trata de la forma de mas dificil deteccidn, pues
con frecuencia pasa desapercibida. Los pacientes que padecen este subtipo del
sindrome se encuentran de manera frecuente con una actitud letargica, apatica,
somnolienta, con periodos de disminucién de conciencia y estados de confusién y
desorientacion.

e MIXTO: Caracterizado por una combinacién de los dos anteriores, presentandose
fluctuaciones durante el desarrollo del sindrome de forma impredecible.

Estudios realizados afirman que la forma clinica mas frecuente es el delirium mixto
seguido del hipoactivo. Por otro lado, el delirium hiperactivo esta relacionado con un
indice de mayor supervivencia y menor estancia hospitalaria debido a su facilidad de
identificacion y tratamiento precoz'’.



PROCESO FISIOPATOLOGICO

La fisiopatologia de este sindrome es hoy en dia un objeto a estudiar debido a la
heterogeneidad del sindrome y a las complejas caracteristicas de las personas que lo
padecen. Y es que son numerosos los estudios que han intentado localizar un lugar en el
sistema nervioso central donde se producen los cambios funcionales relacionados con
este proceso.

Asi, el delirium es considerado un trastorno funcional cerebral secundario a multiples y
diferentes causas organicas que derivan en una sintomatologia comun. De esta manera,
teniendo en cuenta la fisiologia del envejecimiento, queda evidenciada la razén de una
mayor prevalencia de este sindrome en personas ancianas durante el padecimiento de
procesos agudos.

En relacién a lo anterior, durante el envejecimiento el organismo pierde flujo sanguineo
cerebral y neuronas y existe una concentracion variable de neurotransmisores. Asi, se ha
demostrado la relacidon entre una disminucién de flujo sanguineo cerebral y nivel de
neuronas con el delirium, por lo que los ancianos se convierten en una poblacién con
mayor predisposicidon para padecer este sindrome. Del mismo modo, se han realizado
teorias relacionadas con los neurotransmisores, procesos inflamatorios y deprivacién de
oxigenolz.

Hipétesis de los neurotransmisores

Habitualmente el sindrome confusional agudo se ha asociado a anomalias
neuroanatomicas, en la mayoria de los casos consecuencia de una alteracién de los
principales neurotransmisores. De esta manera, existe relacion entre la presencia de una
disminucion de funcion colinérgica y aumento de la dopaminérgica y gabaérgica con el
estado confusional.

Asi, la acetilcolina es un neurotransmisor que actua en el mantenimiento del nivel de
conciencia, apreciandose durante el envejecimiento una disminucién de niveles de
acetilcolina y receptores muscarinicos, por lo que existe un mayor riesgo de padecer
alteraciones en el nivel de conciencia. Ademas, existe la evidencia de que los pacientes
con mayor carga anticolinérgica medicamentosa tienen un riesgo mayor de padecer
delirium®?.

En referente a las alteraciones del sistema dopaminérgico, el exceso dopaminérgico
también puede contribuir al delirium, posiblemente debido a su influencia reguladora
sobre la liberacion de acetilcolina.

Finalmente, en lo que a la serotonina respecta, su sintesis y liberacién depende del
triptéfano, el cual compite con aminoacidos neutros, fundamentalmente la fenilalanina.
De esta manera, la fenilalanina puede favorecer a la aparicidn del sindrome por su efecto
negativo sobre la entrada del triptéfano o por su actividad metabdlica frente a sustancias
neurotéxicas. De este modo, niveles altos de fenilalanina, bajos de triptéfano y un
cociente bajo de triptéfano/fenilalanina esta directamente asociado con este sindrome lo
cual expone el interrogante del rol de la dieta en la aparicidén de esta patologl'a16.



Hipétesis inflamatoria

Segun esta teoria, las citoquinas, interleuquinas (IL 1, 2, 6), factor de necrosis tumoral
(TNF-a), proteina C reactiva e interferon pueden contribuir al desarrollo del delirium. Asi,
las citoquinas ejercen una accion estimulante sobre el eje hipotdlamo-hipdfisis-
suprarrenal, provocando un aumento de la permeabilidad de la barrera hematoencefalica
y, por consiguiente, alteracién de la neurotransmision®.

Hipotesis de deprivacion del oxigeno

Una disminucion del metabolismo oxidativo cerebral puede causar una disfuncidn
cognitiva, ya que la hipoxia cerebral podria provocar una disminucién en la produccién de
acetilcolina®.

CAUSAS PREDISPONENTES Y PRECIPITANTES

En referente a la etiologia de este sindrome, es de gran trascendencia reconocer el
delirium de manera temprana, ya que en muchas ocasiones estd relacionado a una causa
médica, lo que lo convierte en un sindrome potencialmente reversible. Asi, dentro de la
etiologia de este sindrome, se debe hacer una division entre factores predisponentes,
caracteristicas basales del paciente que expresan la vulnerabilidad del mismo para
padecer una patologia concreta, y precipitantes, definidos como factores que colaborany
facilitan el desarrollo patolégico®.

De esta manera, dentro de los factores predisponentes, la edad avanzada y demencia
preexistente son considerados los factores mas trascendentes, pese a existir una etiologia
multifactorial. En referente a la edad avanzada, se trata de un factor de riesgo no
modificable, ubicandose el maximo de incidencia del sindrome en personas de entre 75-
85 afios. Y es que durante el envejecimiento el organismo se expone a modificaciones que
alteran la capacidad para adaptarse a cambios tanto internos como externos,
produciéndose una pérdida de capacidad cognitiva y fisica y una alteracién en el
metabolismo farmacolégicola, Por otro lado, la presencia de demencia es otro de los
factores predisponentes mas importantes, pues dos tercios de los casos de delirium
padecen esta patologia. Ademas, la gravedad y el tipo de demencia estan directamente
relacionados con el nivel de severidad del sindrome®?. Del mismo modo, la deprivacion
sensorial es considerada otra causa directa, ya que las alteraciones tanto auditivas como
visuales distorsionan la percepcion externa, favoreciendo a la aparicion del delirium.
Finalmente, entre los factores predisponentes mas a tener en cuenta también se
encuentra la polimedicacién, pues la toma de 3 o mas farmacos multiplica por 4 el riesgo
de desarrollar este sindrome, en especial si se trata de benzodiacepinas vy
anticolinérgicos™.

En cuanto a los factores precipitantes, los mas frecuentes son considerados los procesos
infecciosos, muchas veces enmascarados. Por otro lado, el dolor es otro factor
predisponente a tener en cuenta, sobre todo en todo paciente que carece o presenta una
capacidad reducida de expresion verbal, por lo que una buena pauta analgésica es
imprescindible para evitar la aparicion de este proceso. Del mismo modo, la presencia de
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insuficiencia organica, sobre todo fallo renal o hepatico, también pueden impulsar el
desarrollo del sindrome, asi como también lo hacen la presencia de hipoxia e
hipercapnialz. Finalmente, el aislamiento, cambios de ubicacién, uso de catéteres, ruidos
estridentes, iluminacion inadecuada, toma inadecuada de constantes...también aumentan
el riesgo de padecer delirium. Asi, es importante sefialar que la restriccion fisica produce
un alto estrés en el paciente anciano, existiendo estudios que aseguran que este se trata
de un factor precipitante que multiplica por 4 la probabilidad de desarrollo del
sindrome™.

Como se ha mencionado anteriormente, la etiologia del delirium es en su gran mayoria de
las veces de caracter multifactorial, lo cual implica que la prevencién o el tratamiento de
un factor aislado no garantizan la prevencion o resolucién del sindrome. De esta manera,
han sido desarrolladas una serie reglas de prediccidn clinica del delirium en el momento
del ingreso, basadas en un andlisis de los factores precipitantes. Una de las mds conocidas
en la actualidad es la prediccién clinica de Inouye, que se centra en 4 de los factores
predisponentes mas frecuentes (pérdida de vision, enfermedad severa, deterioro
cognitivo, deshidratacién). Asi, la ausencia de las anteriormente mencionadas supone un
riesgo de desarrollo del sindrome bajo (3%), la presencia de 1-2 esta relacionada con un
riesgo moderado (16%) y de 3-4 con un riesgo alto (32%). Con todo esto, segin queda
explicado en el modelo multifactorial del delirium, la presencia de factores
predisponentes convierten al paciente en una persona de alta vulnerabilidad, lo que
supone que el delirium puede ser desarrollado con factores precipitantes de menor
gravedad. Si se carece de factores predisponentes, en cambio, se requeriran factores
precipitantes de mayor umbral de agresiéon para el desarrollo del sindrome™.

FACTORES PREDISPONENTES

- Comorbilidad: Pluripatologia, enfermedades

- Caracteristicas demograficas: Edad T i o
o B , graves, enfermedad crdnica renal 6 hepatica,
avanzada (65 afos o mas), género ) .
. ACV previos, enfermedades neuroldgicas ,
masculino. e
. . . fractura o trauma, VIH positivo...
- Estado psico-cognitivo: Demencia,

- Estado  funcional: Déficit  funcional,
dependencia, sindrome de inmovilidad,
historia de caidas, fragilidad fisica.

- Deprivacién sensorial: Déficits visuales y/o
auditivos.

- Trastornos en la ingesta: Deshidratacion,
desnutricion.

deterioro cognitivo.

- Farmacos: Polimedicacidon, tratamiento
con multiples psicofdrmacos o
anticolinérgicos.

- Abuso de alcohol.

- Historia previa de delirium.

- Trastornos del animo: Depresion,
ansiedad.

Tabla 1: Zuria Alonso Ganuza Z., Gonzélez Torres M.A., Gaviria M., El Delirium. Una revision orientada a la practica clinica, Revista de la
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, 2012, 32 (114), p. 247-259.
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FACTORES PRECIPIRANTES

- Patologia intercurrente: Infecciones,
retencion de orina, fecaloma, alteraciones
del equilibrio hidroelectrolitico y acido-base,
enfermedades agudas severas, fiebre o
hipotermia, anemia, hipoxia, dolor,
desnutricion, alteraciones metabdlicas.

- Ambientales: Ingreso en UCI, inmovilidad,
contencion fisica, restricciones fisicas,
sondaje vesical, multiples procedimientos,
estrés emocional, uso de catéteres,
hiperestimulacién ambiental.

- Prescripcion de 3 o > Farmacos: Sedantes/
hipnéticos, narcéticos, Benzodiacepinas,
anticolinérgicos, anticonvulsionantes,
analgésicos, AINEs, polimedicacion,
deprivacion de drogas, farmacos o alcohol.

- Enfermedades neuroldgicas primarias:
ACV, hemorragia intracraneal, meningitis
o encefalitis .

- Cirugia: Ortopédica, cardiaca, cirugia no
cardiaca (complicaciones postoperatorias,
perdida hematica).

- Trastornos del suefio.

Tabla 2: Zuria Alonso Ganuza Z., Gonzélez Torres M.A., Gaviria M., El Delirium. Una revision orientada a la practica clinica, Revista de la
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, 2012, 32 (114), p. 247-259.

MANIFESTACIONES Y CURSO CLiNICO

El sindrome confusional agudo se considera un proceso de cardacter reversible y de corta
duracidon basado en la presencia de alteraciones de curso agudo o subagudo de
conciencia, atencién y deterioro de otros dominios cognitivos. Asi, una de las
caracteristicas principales de este proceso es su tendencia a mantener un curso clinico
fluctuante, alternando periodos lucidos y sintomaticos y agravandose su intensidad
durante la noche y primeras horas de la mafiana.

Por una parte, la orientacién temporoespacial es una forma efectiva para el personal
sanitario de evaluar el estado cognitivo de un paciente. Generalmente, la desorientacién
comienza siendo temporal, seguida de un deterioro de la percepcién espacial, pudiendo
llegar a perder la capacidad de reconocer a personas, aunque rara vez se pierde la
orientacién personal. De esta manera, mediante la valoracién de la orientaciéon no se
explora unicamente una funcién cognitiva concreta, pues en ella intervienen la atencién,
nivel de conciencia y memoria®?.

En relacién al nivel de conciencia, el paciente con delirium padece una alteracion de
conciencia que varia desde estados de hiperalerta a un estado de estupor o coma de
forma variable a lo largo del dia.

Por otro lado, existe un déficit de atencién, muchas veces considerado la principal
disfuncién neuroldgica de este sindrome, manifestado por la incapacidad de dirigir,
focalizar, sostener o cambiar la atencidn. De esta manera, los pacientes se distraen con
gran facilidad ante estimulos externos irrelevantes, teniendo dificultad para mantener
una conversacidén y seguir ordenes, adoptando un discurso reiterativo, mondtono e
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inapropiado™. Asi, se observa la presencia de un lenguaje empobrecido, con dificultad
para encontrar palabras y con presencia de parafrasias, basado en conversaciones
irrelevantes, pudiendo desembocar en un estado de mutismo. A pesar de todo, en el SCA
el lenguaje hablado se ve menos afectado que el escrito, pues éste se altera de manera
precoz, considerandose un signo especifico del delirium a la hora de diferenciarlo con
enfermedades psiquidtricas.

Finalmente, también son evidentes las alteraciones en la capacidad de almacenar, retener
y recordar informacién, viéndose claramente afectada la memoria reciente, aunque
generalmente la memoria remota se mantiene intacta.

Por otro lado, muy frecuentemente se da una inversidon del ciclo suefio-vigilia, con
tendencia a padecer periodos de somnolencia diurna e insomnio nocturno?. Asi, el suefio
es breve y fragmentado y en muchas ocasiones, ante la exacerbaciéon nocturna de la
sintomatologia de este sindrome, las pesadillas y suefios interrumpidos provocan
despertares con experiencias alucinatorias. De esta manera, existe una alta incidencia de
alteracion de la percepcidn, basada en falsos reconocimientos de personas y/o lugares,
ilusiones perceptivas y en casos avanzados incluso alucinaciones®’. Asi, todo proceso
participe en el pensamiento se ve alterado en este sindrome, promoviendo el desarrollo
de un pensamiento confuso, irrelevante, e incoherente, alternando y entremezclando
conceptos abstractos con conceptos concretos. En referente a estas alteraciones
perceptivas, habitian a ser visuales y/o auditivas, aunque también pueden ser tactiles u
olfativas y son entendidas como interpretaciones erréneas de percepciones
internas/externas. Estas pueden ser simples o tan complejas hasta considerarse
pensamientos delirantes, donde existe una ausencia del objeto que se percibe. Asi, tienen
tendencia de aparicién nocturna o cuando el paciente cierra los ojos y casi siempre son
simples, de corta duracién y poco estructuradas, variando desde simples figuras
geomeétricas hasta personas y escenas completamente formadas*2.

Por otro lado, existe con frecuencia una perturbacion en la regulacion de los estados de
animo, considerdndose los sintomas mas especificos estados de enfado, rabia y temor
injustificado. También pueden aparecer actitudes de apatia, depresidon, ansiedad,
irritabilidad, llanto, angustia y euforia, alterndndose estos estados de forma fluctuante y
repentina a lo largo del dia''. De esta manera, en muchas ocasiones este tipo de
sintomas son los Unicos que nos pueden aproximar a la deteccién precoz del delirium en
ancianos con una alta vulnerabilidad ya conocida para el desarrollo del sindrome™?.

Del mismo modo, también se dan alteraciones somaticas, como mioclonias o
movimientos involuntarios, incontinencia urinaria y fecal, estrefiimiento, diarrea, nduseas
y vomitos, alteracién del control de la tensidén arterial, taquicardia, bradicardia,
sudoracion y distasia (alteracién de la bipedestacion).

Asi, como ya se ha mencionado anteriormente, el SCA se considera un sindrome de inicio
agudo y curso fluctuante, pudiendo estar precedido por unos sintomas prodrémicos, que
pueden llegar a durar horas o dias, seguido de una fase de estado confusional o delirium
gue puede alcanzar una duracién de dias o semanas, para finalmente resolverse en un
plazo de semanas o meses. Ademas, la duracidon de este proceso se ve aumentada en
ancianos con enfermedades graves de base o con presencia de deterioro cognitivo
previolz.

13



COMPLICACIONES Y PRONOSTICO

Ante la ausencia de una atencién precoz y de calidad el sindrome confusional agudo no
siempre evoluciona a un estado de resolucién del proceso, pues existen ocasiones en las
que el delirium puede derivar en un estado de coma y muerte. De esta manera, en
referente a las complicaciones y prondstico del sindrome, es de gran relevancia propiciar
un diagndstico y tratamiento temprano del mismo, ya que la ausencia de atencion se
asocia a una evolucién y pronostico negativa. Asi, se trata de un sindrome altamente
relacionado con un indice de morbimortalidad posterior elevado en ausencia de una
atencién sanitaria adecuada, pudiendo aparecer complicaciones a corto, medio o largo
plazo™®.

Por lo tanto, el desconocimiento del cuadro y un manejo incorrecto del mismo pueden
provocar una cascada iatrogénica basada en el aumento de restricciones fisicas y
prescripcion medicamentosa que aumente el nivel de toxicidad farmacoldgica,
produciendo una repercusiéon dramatica que dificulte el retorno a la situacién basal del
paciente13.

Por un lado, dentro de las consecuencias a corto plazo se encuentran un aumento de
indice de caidas y autolesiones, desconexiéon de catéteres u otros dispositivos,
dehiscencia de suturas, incontinencia urinaria y/o fecal, sedacion excesiva y desarrollo de
Ulceras por presion. En referente al sindrome confusional agudo de cardcter hiperactivo o
mixto, el estado de agitacién que lo caracteriza supone un factor de riesgo para el
desarrollo de complicaciones de autolesion y/o traumatismos®?, pues en estas
condiciones la probabilidad de que se produzcan accidentes, arrancamientos de
dispositivos, caidas... aumenta considerablemente. Por otro lado, teniendo en cuenta el
SCA hipoactivo, el reducido nivel de actividad que mantiene el paciente favorece a la
aparicion de infecciones urinarias y respiratorias, incontinencia urinaria/fecal, Glceras por
presién y trombosis secundarias a una disminucién de la movilidad®. Asi, segin un
estudio realizado en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) del Hospital Geriatrico Juana
Francisca Cabral, el 41% de los pacientes con SCA desarrollaron UPP (frente a un 17% en
ausencia del sindrome), el 80% desarrollé incontinencia urinaria (frente a un 50%) y el
32% padecio infeccidn nosocomial (frente a un 17%). Con ello, se observa el aumento de
incidencia de este tipo de complicaciones en pacientes en estados confusionales®.

A pesar de todo, aunque es un sindrome asociado a una elevada mortalidad, el prondstico
y evolucién del mismo se considera bueno si se realiza un diagnédstico y tratamiento
precoz, pudiendo lograr la reversién del mismo en un plazo de 3-7 dias y reduciendo de
este modo el riesgo de toda complicacién relacionada al sindrome.

Por otro lado, entre las complicaciones a largo plazo se encuentran un incremento del
indice de mortalidad con la aparicion de enfermedades secundarias al mismo, entre ellas
el deterioro cognitivo irreversible. Existe también la probabilidad de una prolongacion del
tiempo del ingreso hospitalario, lo que aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades
nosocomiales, incrementando de esta manera el coste sanitario. Igualmente puede existir
un deterioro funcional que afecte directamente a la capacidad de realizar las actividades
de la vida diaria, tanto durante el padecimiento del proceso como después, ampliando el
riesgo de posterior necesidad de institucionalizacién o re-hospitalizacion®.
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DIAGNOSTICO

El diagndstico del sindrome confusional agudo se considera una urgencia médica, por lo
gue se recomienda realizar una evaluacidon al ingreso a todo paciente anciano
hospitalizado para determinar su situacidon cognitiva basal, de modo que se puedan
identificar variaciones de la misma, siendo mas facil asi la deteccion del desarrollo del
delirium’. En este contexto, los profesionales de enfermeria resultan imprescindibles en
el diagndstico precoz del proceso, por lo que deben estar capacitados para realizar una
valoracion del mismo y asi avisar al facultativo ante alteraciones relevantes asociadas al
sindrome. De esta manera, el diagndstico del delirium consta de tres apartados;
identificacion del cuadro, diagndstico diferencial y busqueda de la etiologia del mismo™.

Para la identificacion del cuadro existen diferentes herramientas, como pueden ser el
CAC-A (Clinical Assessment of Confusion), CRS (Confusion Rating Scale), NEECHAM
(Confusion Scale), ICDSC (Intensive Care Delirium Screening Checklist), CAM (Confussional
Assessment Method), DSI (Delirium Symton Interviu)...l. De esta manera, aunque se
disponen de muchos recursos o herramientas para la deteccién del sindrome, los criterios
clinicos mas frecuentemente empleados quedan recogidos en la cuarta edicién del
Manual de Diagnéstico y Estadistico de la Asociacion Americana de Psiquiatria (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders IV DSM- IV-TR), considerandose el CAM
(Confusional Assessment Method)*, la herramienta diagndstica mas frecuentemente
utilizada.

Dentro de dicho manual (DSM-IV-TR), existen cuatro criterios bdsicos para el diagndstico
del delirium:

A) Alteracién de la conciencia con disminucion de la capacidad de reconocimiento del
entorno y de centrar, mantener y dirigir la atencién.

B) Cambios cognitivos (alteracion de la memoria, trastorno del lenguaje,
desorientacidon) o presencia de alteraciones perceptivas en ausencia de una
demencia preexistente, establecida o en evolucién.

C) Trastorno de inicio agudo y curso fluctuante.

D) Evidencia de causa etiolégica del sindrome demostrada a través de la historia
clinica, exploracién fisica y pruebas de laboratorio®.

De esta manera, en 1990 Inouye crea un instrumento diagndstico basado en el DSM,
plasmando los criterios del mismo en el CAM (Confusional Assessment Method),
tratdndose de una entrevista estructurada donde se centran los sintomas clinicos mas
evidentes del delirium®®. Asi, actualmente el CAM se considera una escala sencilla y de
rapida aplicacién (5 minutos), existiendo estudios recientes que la exponen como el
instrumento de mayor utilidad en la deteccion del delirium, pues ha demostrado tener
una sensibilidad del 86% y especificidad del 93%*®. Del mismo modo, existe también una
validacién del CAM para la poblacién hispana (CAM-S), con una sensibilidad muy parecida
al anteriormente mencionado, permitiendo de esta manera un diagnéstico sencillo y
rapido a profesionales no especialistasle.
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CAM (Confusional Assessment Method)

A) Comienzo agudo y curso fluctuante:

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

éla conducta anormal fluctia durante el dia, alternando periodos normales con
estados de confusidn de severidad variable?

B) Desatencion:

¢Tuvo el paciente dificultad en enfocar la atencion? Por ejemplo, éestuvo distraido o
perdid en algin momento el hilo de lo que estaba diciendo?

C) Pensamiento desorganizado

éTuvo el paciente pensamientos incoherentes, mantuvo una conversacion
irrelevante, poco légica o con ideas poco claras o cambié de tema de conversacion
inexplicablemente?

D) Alteracion de conciencia
Estados anormales:
Vigilante (hiperalerta, muy sensible a estimulos ambientales).
Somnoliento (despertar facil).
Estuporoso (dificil de despertar).

Coma (imposible de despertar).

Tabla 3: Martinez Fuentes, G., Delirium: respuestas pendientes, Seccién de Geriatria, Revista Hospital Clinico
Universidad de Chile, 2008, 19: p. 130-138.

Asi, para la sospecha del delirium es necesaria la presencia de los dos primeros criterios
mas uno de los dos ultimos o ambos (A+B+ C y/o D) 12

De esta manera, una vez habiendo certificado la sospecha de delirium, es importante
realizar un diagndstico diferencial con cuadros similares a este sindrome, pues el delirium
en pacientes de avanzada edad es diagnosticado frecuentemente de manera errénea,
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confundido con otras entidades clinicas como la demencia, depresién y trastornos
psicoticos™. Asi, en la siguiente tabla quedan reflejadas una serie de caracteristicas
clinicas especificas y diferenciales de cada proceso, para facilitar un diagndstico certero.

CARACTERISTICAS DELIRIUM DEMENCIA DEPRESION PSICOSIS
Inicio Agudo Insidioso Variable Variable
Curso Fluctuante Progresivo Variable Estable

Duracion Corta Cronica Variable, Variable,
recurrente recurrente

Conciencia Afectada Normal Normal Normal

Atencion Alterada Respetada Alterada Alterada

inicialmente

Cognicion Alterada Alterada Variable Normal
Alucinaciones Frecuentes Infrecuente Rara Frecuentes
(visuales) (auditivas)
Ideas delirantes Poco Generalmente Ocasionalmente  Sostenidas,

sistematizadas ausente paranoide sistematizadas
Orientacion Alterada Alterada Intacta Generalmente
normal
Memoria Alterada Alterada Intacta Generalmente
inmediata normal
Actividad Aumentada, Normal Retardada Variable
psicomotriz disminuida,
mixta
Movimientos Presente Ausente Ausente ausente
involuntarios
Lenguaje Incoherente Afasia, Normal normal

perseverancia

Tabla 4: Millan Calenti, J.C., Gerontologia y Geriatria: Valoracién e intervencién, Espaia, Editorial Médica Panamericana,
2010, p. 373-392.

De esta forma, una vez establecido el diagndstico clinico de delirium debe instaurarse un
diagndstico etiolégico, comenzando un proceso de estudio de las causas de este
sindrome. Por ello, en primer lugar debe llevarse a cabo una anamnesis vy
cumplimentacion de la historia clinica adecuada desarrollando una valoracién clinica
inicial del paciente que aporte informacién orientativa hacia la causalidad del estado
confusional. Asi, es fundamental la realizacion de una anamnesis detallada con la
colaboracién de familiares y/o cuidadores del paciente, evaluando y registrando el estado
cognitivo previo del paciente, antecedentes medicoquirdrgicos y psiquiatricos, patologias
concomitantes, episodios previos de delirio, exposicion a sustancias toxicas, farmacologia
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habitual y presencia de cambios recientes medicamentosos. De esta manera, se prestara
especial atencion a la presencia de factores precipitantes y predisponentes del delirium
anteriormente descritos”.

Posteriormente, es necesaria la realizacion de una exploracidon fisica del paciente,
mediante la toma de constantes (P/A, FC, T2, Sat02, FR, glucemia), auscultacién pulmonar
y cardiaca, exploracidon neuroldgica exhaustiva, exploracion abdominal y valoracion del
estado de las extremidades, para una primera aproximacién etioldgica®.

Finalmente, en muchas ocasiones sera necesaria la realizacién de una serie de pruebas
complementarias con el objetivo de detectar factores precipitantes tanto intracraneales
como extracraneales. En un primer lugar se propone la realizacion de una analitica
sanguinea que incluya hemograma, coagulacién y bioquimica bdsica con glucemia,
determinacién de iones, funcién hepatica, renal y tiroidea. También se recomienda la
solicitud de analisis de orina (sedimento y urocultivo), electrocardiograma y radiografia
tordcica. Posteriormente, si es necesario continuar con el proceso de deteccion etioldgica
del sindrome, se proponen la realizacién de una nueva analitica sanguinea que incluya la
determinacion de vit B12 y 4cido félico, gasometria arterial y hemocultivo®.

Finalmente, las pruebas de neuroinmagen deben valorarse en casos con sospecha de
focalidad neuroldgica, como en pacientes con antecedentes de TCE, sospecha de
sangrado intracraneal y fiebre por posible infeccién del SNC. Entre ellas se encuentran la
puncién  lumbar, para descartar infecciones de focalidad neuroldgica,
electroencefalograma, pudiéndose emplear para la deteccién de presencia de crisis
comiciales, tomografia axial computarizada, resonancia magnética nuclear y TAC craneal’.

DETECCION PRECOZ Y PREVENCION
No farmacolégico

En referente a una prevencion y deteccidn precoz es importante sefialar que diversos
estudios avalan la eficacia de un ejercicio preventivo por parte de profesionales de
enfermeria para el manejo del delirium®, ya que en torno al 30-40% de los episodios de
delirium pueden ser evitados aplicando las medidas no farmacoldgicas adecuadas?. Asi,
prevenir este sindrome consiste en mantener un equilibrio homeostatico cerebral
adecuado, mientras se limitan factores precipitantes que puedan favorecer el desarrollo
de este proceso en el anciano hospitalizado. De esta manera, este procedimiento de
atencidn preventiva se centra en un ejercicio de prevencion primaria, como medida eficaz
y econdmica, ya que una vez iniciado este sindrome las medidas preventivas resultan
menos eficaces.

En un primer momento, si el paciente es derivado de urgencias debe promoverse el
ingreso con la mayor brevedad posible, de manera que se eviten el estrés,
aglomeraciones y sobreestimulacion sensorial que supone la estancia en ese servicio. Por
otro lado, resulta fundamental realizar una valoracién exhaustiva del estado mental del
paciente al ingreso, para poder detectar oscilaciones del estado cognitivo basal durante la
hospitalizacion y al alta. Asi, se recomienda la realizacién de una entrevista tanto al
paciente como al familiar/cuidador principal, donde se lleve a cabo una valoracion global
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del paciente, desarrollando un ejercicio de identificacion de factores predisponentes y
precipitantes para el desarrollo del delirium con la ayuda de la escala de cribaje CAM™.

Al ingreso, resulta también importante dialogar con el paciente para favorecer un estado
de orientacién temporoespacial éptimo, de manera que comprenda la razén del ingreso y
conozca los recursos de su entorno. De esta forma, es fundamental aportar informacién
sobre el motivo de ingreso, estado de salud actual y pronéstico y posteriormente
informar sobre la distribucién de los recursos de la habitacién asignada (uso de las luces,
bafio, dispositivos de llamada del personal, teléfonos...). Ademas, es importante aclarar
las caracteristicas de la unidad, desarrollando aspectos administrativos del servicio como
horarios de visitas, comidas, atencién profesional...’. Del mismo modo, como ejercicio
orientativo se recomienda que durante el ingreso el paciente tenga visibles objetos como
relojes y calendarios para fomentar una correcta ubicacidn temporoespacial, afiadiendo
al mismo tiempo actividades orientativas de la mano de los profesionales de la unidad y
acompafiantes del paciente (recordar diariamente la fecha, hacer referencia a
festividades préximas, comentar noticias familiares de la actualidad...).

En referente al entorno, es imprescindible evitar un estado de sobreestimulacién, sin
alcanzar un entorno carente de estimulos, pues el aislamiento y la soledad se consideran
factores precipitantes para el desarrollo del sindrome. Por ello, en caso de que el paciente
anciano no tenga acompafiante, se recomienda el contacto con un asistente social para
fomentar la busqueda de un cuidador temporal. De no ser posible, se propone designar
una habitacién compartida cerca del control de enfermeria, para una mayor vigilancia y
control del paciente. Del mismo modo, debe propiciarse un entorno accesible para el
paciente (evitando barreras arquitectdnicas, facilitando el acceso al bafio o ayuda
profesional temprana, acceso al timbre de llamada...), de manera que el paciente sea lo
mas independiente posible durante el ingreso’’. E igualmente, resulta beneficioso
permitir que el paciente tenga objetos personales o familiares no peligrosos en la
habitacion (fotos, radio, bata, camisdn almohadas...) como elementos orientativos para el
ejercicio preventivo del delirium®.

En la misma linea, es importante mencionar que se debe adecuar un entorno seguro,
aplicando un protocolo de prevencion de caidas con el uso de barandillas, colocacién de
objetos en lugares accesibles, suelos antideslizantes, uso de bastones, andadores, zapato
cerrado..., retirando objetos que no sean de utilidad de manera que se facilite un entorno
adaptado para la prevencién de riesgos®. De igual manera, la actuacién de enfermeria
frente a pacientes con déficit sensoriales es fundamental a la hora de prevenir este
sindrome y al mismo tiempo evitar riesgos. Por ello, se debe facilitar el uso de gafas,
audifonos y prétesis dentales, facilitando de esta manera una buena adaptacion al nuevo
entorno y disminucion de factores predisponentes para el desarrollo de este proceso™.

Asimismo, la luz de la habitacién cobra un gran papel en la prevencion del desarrollo del
sindrome, aconsejandose luz natural diurna (abriendo ventanas y cortinas diariamente) y
débil iluminaciéon durante la noche, evitando un entorno de oscuridad total. Del mismo
modo, es igualmente importante minimizar el ruido ambiental, siendo precavidos con las
visitas hospitalarias (se aconseja un maximo de dos personas), controlando el volumen de
dispositivos como televisor, radio... y evitando conversaciones en un tono de voz
elevado®. Asimismo, se aconseja informar tanto a pacientes como familiares de la
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presencia de posibles ruidos producidos por dispositivos como bombas de infusidn,
alarmas de monitores, ventilador... para que sean conocedores del origen de los sonidos.

Ademas, en referente al entorno, es importante que el paciente se encuentre en un
estado confortable, por lo que debe asegurarse una temperatura ambiente adecuada (21-
24C?) y comodidad en la cama con sabanas lisas sin pliegues y carentes de sistemas que
interfieran en un descanso placentero®. Y es que el descanso nocturno es imprescindible
para una adecuada prevencion del SCA, evitando el suefio diurno y aplicando medidas no
farmacoldgicas eficaces para favorecer un buen descanso durante la noche. Por ello, se
recomienda la administracién de bebidas templadas o infusiones relajantes previas al
descanso nocturno. Igualmente se aconseja preguntar sobre la calidad del descanso del
paciente, sefialando siempre que resulta de gran importancia que el paciente se
encuentre acompanado durante las horas nocturnas’.

Finalmente, es imprescindible evitar cambios de habitacién o reubicaciones a otras
unidades en pacientes con factores predisponentes considerables, haciendo especial
mencién a la contraindicacién de juntar a dos pacientes de estas caracteristicas en la
misma habitacién. Del mismo modo, se recomienda tratar de mantener un personal
sanitario estable en el proceso de atencion de este tipo de paciente, para promover una
atencion especializada y cercana.

En relacién a este proceso de atencidn de enfermeria, los profesionales deben tratar de
agrupar las intervenciones programadas y optimizar una realizacion temprana de las
mismas para mayor tranquilidad del paciente, evitando este tipo de intervenciones en
horario nocturno®. De esta manera, se aconseja dirigirse al paciente presentandose con
nombre y categoria laboral, familiarizando el trato y proporcionando informacién de
todas las actividades y procedimientos que se van a realizar®®. Para ello debe
desarrollarse una comunicacién tanto verbal como no verbal adecuada, basada en un
tono suave, claro y conciso, evitando en todo momento actitudes hostiles, infantilismos o
actitudes de excesiva familiaridad®®. La informacién aportada deberd ser objetiva y
comprensible, adaptada al nivel cultural y caracteristicas del paciente, asegurandose de
gue la informacién ha sido comprendida, repitiendo el contenido siempre que sea
necesario. Por otro lado, debe ponerse en practica ejercicios de escucha activa y contacto
visual con el paciente, evitando comportarse en la habitacion como si el paciente no
estuviera®.

En referente a la actuacién familiar o del cuidador principal, es importante mencionar que
un contacto continuo y estrecho con enfermeria ejerce un papel primordial en la
prevencion de este sindrome. Por ello, resulta fundamental implicar a la familia en la
atencién del sindrome, de manera que debe realizarse un ejercicio de instruccién vy
educacién sobre el mismo, para que los familiares sean conocedores de las caracteristicas
del cuadro y posibles técnicas preventivas a realizar. Para ello, existe la posibilidad de
entregar hojas de recomendaciones con una informacién pertinente y clara a los
cuidadores del paciente. Un area muy importante dentro de este ejercicio de
estimulacion es la estimulacién cognitiva, donde debe fomentarse la realizacidon de
actividades de desarrollo cognitivo como pasatiempos, ejercicios de adivinanzas, lectura...
al menos tres veces al dia. Por otro lado, se recomienda que el paciente se encuentre
siempre acompafado, incluso en traslados a las diferentes pruebas diagndsticas vy
terapéuticas a las que son sometidos, evitando siempre el exceso de visitas. Finalmente,
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es importante que los acompafantes del paciente sean capaces de identificar la aparicion
de delirium, conociendo los sintomas prodrémicos de alerta para promover una
deteccion precoz’.

Asi, tanto la familia como el profesional sanitario cobra un papel fundamental en
promover un estado de maxima autonomia del paciente, con el objetivo de estimular
actividades de autocuidado y movilizacidon temprana, logrando de esta manera que el
paciente se mantenga lo mas activo posible durante el ingreso®®. Para ello, se recomienda
la realizacién de una valoracion de capacidad funcional al ingreso, para detectar y valorar
las oscilaciones de la misma durante el periodo de hospitalizacién®. En relacién a lo
mencionado, es imprescindible evitar todo tipo de restriccion fisica y en caso de
necesidad de aplicacién, realizar el proceso de forma segura y con una vigilancia
constante. Del mismo modo, todo tipo de dispositivo que favorezca a una restriccidon de
movimiento del paciente (catéteres, sondas, drenajes...) debe ser retirado con la mayor
brevedad posible, pues favorece directamente al desarrollo del sindrome.

Por otro lado, la presencia del dolor también cobra un gran papel en el desarrollo del SCA,
por lo que se aconseja una actuacidn temprana, promoviendo un proceso de
identificacion etioldgica del mismo y un tratamiento con la mayor brevedad posiblel. Del
mismo modo, es importante promover un buen estado nutricional en todo paciente
hospitalizado, para prevenir estados de desnutricion o deshidratacion. Para ello, se
recomienda la realizacion de un control nutricional y balance hidrico diario, prestando
especial atencion a la aparicion de sintomatologia de alteraciones hidroelectroliticas,
deplecion de volumen y/o desnutricién®.

De esta manera, resultan imprescindibles actuaciones preventivas asociadas a posibles
complicaciones médicas, por lo que se recomienda la mediciéon de constantes vitales por
turno, para identificar signos de hipovolemia, infecciones nosocomiales, hipoxia,
hipoglucemias, hiperglucemias...Ademas, hay que prestar especial atencion al
funcionamiento vesical e intestinal, promoviendo medidas de proteccién de
estrefiimiento e incontinencia vesical. Igualmente, es necesario llevar un riguroso control
de alteraciones tegumentarias, aplicando el protocolo de prevencion, seguimiento, y/o
tratamiento de Ulceras por presidn. Asi, es importante promover un correcto estado
postural del paciente, tanto para evitar atragantamientos como para dificultar el
desarrollo de UPP*%.

Farmacolodgica

En la actualidad existe controversia en relaciéon al uso farmacoldgico preventivo para el
sindrome confusional agudo y no existe un farmaco profilactico recomendado en la
comunidad cientifica.

A pesar de ello, el conocimiento del déficit colinérgico en la fisiopatologia del SCA, nos
indica la probabilidad de que una intervencidén preventiva en los niveles de acetilcolina
del paciente anciano hospitalizado podria considerarse un mecanismo farmacoldgico
preventivolG. De esta manera, diversos estudios han demostrado que el uso de los IACE
(Inhibidores de la acetilcolinesterasa), favorecen una tendencia profilactica positiva en el
proceso preventivo del sindrome. A pesar de ello, dicha tendencia es de cardcter muy
lento, debido a que estos fdrmacos acostumbran a ser mal tolerados por lo pacientes, por
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lo que su administracién debe ser lenta. Por ello, la eficacia de estos medicamentos se ve
reducida en relacién al proceso preventivo del sindrome?*.

En referente a los fadrmacos neurolépticos, quedan descritos estudios en los que se ha
demostrado que bajas dosis de haloperidol reducen la severidad y duracién del sindrome,
minimizando asi la estancia hospitalaria del paciente con el abaratamiento de los gastos
gue esto conlleva. A pesar de todo, el uso profilactico del haloperidol no ha evidenciado
una reduccién de incidencia del SCA*. Por otro lado, farmacos como la risperidona y
olanzapina han demostrado una disminucidn de la incidencia del delirium. A pesar de
todo, en casos de uso de olanzapina como mecanismo profilactico, el delirium ha sido de
caracter mas severo y de mayor duracidn, por lo que no se aconseja el uso profilactico de
estos farmacos.

Finalmente, conociendo la relacion del dolor con el desarrollo del delirium, es
imprescindible aplicar las medidas preventivas pertinentes. De esta manera, el uso de
opioides debe estar controlado, administrandose en una cantidad exacta donde se logre
un manejo 6ptimo del dolor sin aumentar efectos adversos que favorezcan el desarrollo
del sindrome.

Con todo esto, hasta que no exista mayor evidencia cientifica se desaconseja el uso
farmacoldgico de caracter preventivo™.

TRATAMIENTO

Para el tratamiento del delirium debemos aplicar todas las medidas preventivas
anteriormente expuestas, amplidandolo con nuevas estrategias tanto farmacoldgicas como
no farmacolégicas. Por ello, para realizar un abordaje efectivo frente al delirium se
requiere el mantenimiento de las medidas preventivas, afladiéndole un tratamiento
etiolégico de causas subyacentes y tratamiento farmacolégico para el control de la
sintomatologia del delirium?.

Tratamiento no farmacolégico

En el paciente anciano hospitalizado se recomienda la valoracién e intervencién en los
siguientes 10 dominios para una adecuada identificacion y tratamiento de la enfermedad
etioldgica: oxigeno, liquido/electrolitos, dolor, funcidn intestinal y vesical, nutricidn,
movilizacion precoz, estimulos medioambientales, prevencion de complicaciones
postquirdrgicas, tratamiento sintomatico del delirium y disminucién de farmacos con
efecto negativo en el SNC?.

De esta manera, teniendo en cuenta las actividades preventivas anteriormente
mencionadas, son especialmente importantes el mantenimiento de un adecuado estado
nutricional e hidratacion, manteniéndose o recuperando un estado de equilibrio
hidroelectrolitico éptimo. Es importante decir que existe la evidencia cientifica de que
muchos ancianos hospitalizados presentan déficit de la vitamina B12, por lo que es
aconsejable la prescripcion de suplementos en pacientes ancianos con carencia
nutricional. Por otro lado, cobra gran importancia el conservar un adecuado trénsito
intestinal y urinario, evitando o solucionando situaciones de impactacién fecal,
estrefiimiento o retencidn urinaria. Ademads, otros aspectos a valorar diariamente son la
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presencia de dolor, donde la analgesia cobra un gran papel en el proceso resolutivo del
sindrome, vy la calidad del suefio, por lo que debe asegurarse un descanso éptimo.

Igualmente, la movilizacion temprana es una medida tanto preventiva como terapéutica
imprescindible en al abordaje del delirium, siempre y cuando sea un proceso que se
realice con precaucidn, aportando las medidas de seguridad necesarias. Asimismo, la
reduccion de dispositivos como sondas, catéteres, drenajes..y al mismo tiempo
disminucion de procesos invasivos ayuda a la resolucién de dicho estado confusional®. En
relacion a este concepto, es de gran importancia mencionar que es aconsejable evitar
medidas restrictivas o de sujecién mecanica, ya que ademas de que aumenta el riesgo de
fracturas, lesiones y mortalidad, se considera un factor que provoca un empeoramiento
del prondstico del sindrome, por lo que solo se aconseja su aplicacién en situaciones de
dificil control. Concretamente en situaciones que exista riesgo de autolesion y/o caida,
para prevenir lesiones a otras personas (familiar/cuidador, personal sanitario, otros
pacientes...), para evitar el riesgo de arrancamiento de dispositivos como catéteres,
sondas... y con el objetivo de evitar cualquier tipo de fuga que ponga el riesgo la vida del
paciente. Generalmente serd un profesional de enfermeria, gracias a su proximidad con el
paciente, quien haga una primera valoracién de la necesidad de aplicacion de esta
medida, teniendo en cuenta las indicaciones anteriormente mencionadas, tras lo cual
debera avisar al facultativo responsable del paciente, quién determinara una decisidn
final sobre el uso de la medida. En caso de aplicar la contencidn se recomienda un minimo
de cuatro personas durante el procedimiento, aunque estudios defienden un numero
Optimo de 5 participantes. Asi, tras su empleo toda inmovilizacién debe ponerse en
conocimiento de un juzgado en un periodo maximo de 24 horas y es imprescindible
realizar valoraciones periddicas y frecuentes para detectar y realizar medidas que
disminuyan sus complicaciones. Dentro de estas complicaciones se encuentran la asfixia,
isquemia en extremidades, lesiones neuroldgicas secundarias a una complexion del plexo
braquial, magulladuras y/o laceraciones, aumento de Ulceras por presion, deterioro
cognitivo, incremento de incidencia de incontinencia urinaria e intestinal y aumento de la
tasa de mortalidad. Es por esto ultimo por lo que el empleo de esta medida debe evitarse
siempre que exista la posibilidad de abordaje con otras medidas terapéuticas>.

Finalmente, para una adecuada identificacion y tratamiento de enfermedades médicas
subyacentes, es imprescindible una primera valoracion hemodindmica, mediante la
medicion de constantes vitales, para detectar estados febriles que sugieran infecciones
(urinaria, respiratoria...) que muestren la necesidad de una posterior prescripcion de
antibioterapia, estados de hipoxia (oxigenoterapia) e hipoperfusidon (reposicién de
liquidos) entre otras®.

Tratamiento farmacoldégico

En relacion a la propia sintomatologia del delirium, existen tres sintomas principales que
puedan requerir de tratamiento farmacoldgico (psicosis, agitacién e insomnio), donde los
neurolépticos se consideran el tratamiento de eleccién. Estos ultimos se clasifican en
tipicos y atipicos3.

El neuroléptico tipico de primera eleccidon es el haloperidol, por presentar un menor nivel
de efectos anticolinérgicos, el cual se encuentra disponible para administracion oral,
intramuscular vy endovenosa?’. Este farmaco es empleado en dosis bajas, que se
incrementan paulatinamente segln las necesidades y tolerancia del paciente, con una
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supervision continua de respuesta ante el tratamiento y retirando el farmaco cuando
resulta ineficaz o ante la aparicion de efectos secundarios™®. Asi, se administra en dosis
orales de 2.5-5mg que pueden repetirse cada 30 minutos hasta un maximo de 100mg/dia.
Es importante mencionar que en ancianos se aconseja la reduccién de esta dosis hasta un
tercio™. Si existe agitacién grave, puede administrarse 5mg IM o 0.25-0.5mg IV repetidos
cada 30 minutos hasta un maximo de 30mg/dia, supervisando siempre los efectos
adversos”.

A pesar de todo, la administracion de dosis altas de este farmaco se encuentra
contraindicada, pues estda muy relacionada con una alta aparicion de efectos
secundarios®’. Por ello, los antipsicéticos atipicos son farmacos de primera eleccién en
pacientes que precisan altas dosis de haloperidol. Entre ellos se encuentran farmacos
como la risperidona/Risperdal (0.5-2mg/dia V.0.), olanzapina/Ziprexa (10mg V.O. /I.M
que puede repetirse a las dos horas hasta un maximo de 30mg/dia), ziprasidona/Zeldox
(40mg V.0 c/12h, 10-20mg IM que puede repetirse ¢/20h con un maximo de 40mg/dia) y
quetiapina (12.5-25mg ¢/12h)*. Asi, dosis bajas de olanzapina y quetiapina se consideran
eficaces para una disminucién de las alteraciones conductuales y sintomatologia psicética
del sindrome, siendo normalmente bien toleradas.

Por otro lado, las benzodiacepinas también son empleadas en el tratamiento
farmacoldgico del sindrome. Es importante mencionar que el tratamiento Unico con este
tipo de fdrmacos se encuentra contraindicado por el alto riesgo de sedacion vy
exacerbacion del cuadro confusional, por lo que actualmente se prescriben como
tratamiento coadyuvante de los neurolépticos. Entre ellos, la asociacién mads
recomendada es la combinacidon de lorazepam y haloperidol, ya que el lorazepam
disminuye la necesidad de haloperidol y por consiguiente sus efectos adversos®3.

Finalmente, para una correcta prescripcion de medicacion frente al SCA, resulta
fundamental seguir unos principios basicos donde se aconseja la realizacion de un
hemograma, ECG y evaluacién de funcidn hepatica para la prescripcion del farmaco.
Ademas, se aconseja empezar con un tercio de la dosis recomendada y ajustarla segun la
aparicion de efectos secundarios respuesta y clinica del paciente. El farmaco deberd
emplearse durante el menor tiempo posible, mientras se realizan revisiones periddicas
para valorar su eficacia y la posibilidad de reducir la dosis establecida®.
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RESULTADO DE LA ENCUESTA SOBRE CONOCIMIENTOS Y PROTOCOLOS DE ATENCION A
PACIENTES CON SCA

1. {Como considera su conocimiento sobre el sindrome confusional agudo?

RESPUESTAS
Insuficiente 0 0,00% B Insuficiente
Escaso 11 55,00% OEscaso
Bueno 9 45,00% EBueno
Muy bueno 0 0,00% EMuy bueno
2. ¢Cree que se trata de un sindrome infradiagnosticado?
RESPUESTAS
Si 20 100,00% B Si
0 0,00% No
20 100,00%
3. éQué porcentaje de ancianos hospitalizados cree que sufren este sindrome?
RESPUESTAS
10%
0-20% 0 0,00% m0-20%
20-40% 2 10,00% 20-40%
40-60% 10 50,00% B 40-60%
>60% 8 40,00% m>60%




4. {Conoce la existencia del sindrome confusional agudo hipoactivo?

Si 4 20,00%
Si, aunque pasa

desapercibido 0 0,00%
No 16 80,00%
loa | 20| 100,00%

LR

RESPUESTAS

Si,aungue pasa desapercibido B No

20%

5. éCree que se llevan a cabo las medidas necesarias para la prevencion del sindrome

confusional agudo?

Si 0 0,00%
No 20 100,00%
20 100,00%

\ 100% ’ No

RESPUESTAS

mSi

6. Si cree que no, seleccione la razon prioritaria por la que no se emplean unas medidas
preventivas no farmacoloégicas suficientes.

Falta de formacion 10 50,00%
Escasez de personal 4 20,00%
Falta de tiempo 5 25,00%
Recursos materiales

insuficientes 1 5,00%
o | 20| 100,00%

RESPUESTAS

W Falta de fromacion
Escasez de personal
m Falta de tiempo

™ Recursos materiales
insuficientes
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7. éQué hace cuando un paciente con delirium no responde a la medicacion pautada?

RESPUESTAS

M Llamo al médico para que aumente la pauta farmacoldgica

sindrome
M Valoro la posibilidad de aplicar una contencién mecanica

25%

40%

Llamo al médico y posteriormente busco los posibles factores ambientales que puedan estar influyendo en el agravamiento del

Llamo al médico para que aumente la pauta farmacoldgica 7 35,00%
Llamo al médico y posteriormente busco los posibles factores

ambientales que puedan estar influyendo en el agravamiento del

sindrome 8 40,00%
Valoro la posibilidad de aplicar una contencion mecanica 0 0,00%
Busco posibles factores ambientales que puedan influir en el

agravamiento del sindrome y actud sobre ellos, esperando la remision

del mismo 5 25,00%
TOTAL 20 100,00%

8. éSe ha visto alguna vez sin recursos para la resolucion de este tipo de sindrome?

Si, en muchas
ocasiones 15 75,00%

Si, aunque en casos
puntuales 3 15,00%

No, siempre he
resuelto el caso sin

ninguna
complicacién 2 10,00%
TOTAL 20 100,00%

RESPUESTAS

1 Si, en muchas ocasiones

i, aunque en casos
puntuales

1 No, siempre he resuelto
¢l caso sin ninguna
complicacion
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9. é¢Considera el papel de enfermeria esencial en la atencidn a pacientes que han desarrollado el

sindrome?

RESPUESTAS

resolucion del sindrome.

auténoma sin la actuacién de los médicos.

caracter colaborativo.

M Si, aunque la actuacion del médico y la prescripcion de farmacos son imprescindibles para la prevencién y

Si, en la mayoria de las ocasiones podriamos prevenirlo y tratarlo mediante medidas no farmacoldgicas de manera

M No, los profesionales médicos son los que cobran un papel esencial, mientras que enfermeria adopta un papel de

15%

Si, aunque la actuacién del médico y la prescripcién de farmacos son

imprescindibles para la prevencién y resolucion del sindrome. 17 85,00%

Si, en la mayoria de las ocasiones podriamos prevenirlo y tratarlo

mediante medidas no farmacoldgicas de manera auténoma sin la

actuacién de los médicos. 3 15,00%

No, los profesionales médicos son los que cobran un papel esencial,

mientras que enfermeria adopta un papel de caracter colaborativo. 0 0,00%
20 100,00%

10. éConsideraria facilitadora la creacion de una guia de actuacion de enfermeria para pacientes

que desarrollen un SCA?

Si 20 100,00%
No 0 0,00%
20 100,00%

RESPUESTAS

mSi
No
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DISCUSION

Como se ha podido comprobar, el sindrome confusional agudo es un proceso muy
frecuente en la comunidad anciana, que afecta alrededor del 20-50% de los pacientes de
avanzada edad hospitalizados. Evidentemente, este es un porcentaje de clara relevancia
por su magnitud y posteriores consecuencias que alteran el proceso de recuperacion del
paciente, por lo que el personal sanitario debe desarrollar los conocimientos vy
habilidades necesarios para proporcionar una adecuada atencion del sindrome.

Para ello, durante el analisis bibliografico se ha podido comprobar que no existe una
ausencia de bibliografia o de investigaciones en referente a esta tematica. Al contrario,
existen numerosas fuentes y bases de datos repletas de documentos informativos
actuales en diversos idiomas sobre el sindrome, lo cual contrasta con unos conocimientos
y capacidad de manejo de este proceso escasa por parte de los profesionales segun la
encuesta anteriormente realizada.

A pesar de todo, es cierto que hay una reducida evidencia cientifica en relacién a la
profilaxis farmacolégica del sindrome, lo cual demuestra la importancia del desarrollo y
buen manejo de las medidas no farmacolégicas en la atenciéon preventiva de este
proceso. De esta manera, queda expuesta la relevancia de la actuaciéon de los
profesionales de enfermeria en la fase preventiva, quienes toman un papel primordial,
por lo que resulta imprescindible propiciar una formacién adecuada que les capacite para
el desarrollo de una buena atencidn preventiva. Y es que como bien ha sido mencionado
anteriormente, en torno al 30-40% de los episodios de delirium pueden ser evitados a
través de un buen ejercicio preventivo, logrando hacer frente de esta manera a
complicaciones desencadenadas por el desarrollo del sindrome que afectan de manera
negativa al prondstico del paciente.

De igual manera, durante la revisién bibliografica queda destacada la importancia de
conocer la situacién basal del paciente para favorecer una identificaciéon precoz y certera
de variaciones conductuales. Para ello, es importante aplicar herramientas como el CAM
y escalas de capacidad funcional y cognitiva que resulten orientativas en la deteccién de
cambios.

Asimismo, la falta de tiempo y escasez de personal son dos factores que suponen un
impedimento para el buen manejo de este tipo de proceso, que dificultan una buena y
completa aplicacion de las medidas no farmacoldgicas anteriormente desarrolladas. Es
por esto por lo que se destaca la relevancia de la implicacién familiar o de los cuidadores
de los pacientes en el proceso preventivo, trasladando una serie de medidas
farmacoldgicas sencillas de aplicar a este grupo de personas y reduciendo de esta manera
la sobrecarga de actividades preventivas al equipo de enfermeria. Por ello se ha
desarrollado una guia de recomendaciones dirigida a familiares y/o cuidadores de los
pacientes, donde se les instruye en una serie de medidas preventivas facilmente
aplicables y muy beneficiosas en el proceso de atencién del paciente anciano
hospitalizado (ANEXO 1).
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Por otro lado, en referente a los resultados obtenidos en el estudio realizado, se ha
procedido a la seleccién de una planta donde la prevalencia del sindrome es alta. Por ello,
esta encuesta queda establecida en una planta quirdrgica que abarca a pacientes con una
edad media elevada: la planta quirlrgica de traumatologia del Hospital Virgen del Camino
de Navarra. Asi, dentro del equipo de enfermeria de esta planta, han sido 20 los
profesionales de enfermeria los que han participado en este estudio.

En referente a la interpretacion de los profesionales de su propio conocimiento sobre el
SCA, el 55% lo ha considerado escaso, mientras que el otro 45% lo ha calificado como
bueno. El hecho de que en una planta de estas caracteristicas mas de la mitad de los
profesionales de enfermeria consideren tener un conocimiento escaso, refleja
nuevamente la necesidad de formacion y capacitacion de los mismos en referente a esta
tematica. Ademas, el 80% de los participantes afirman desconocer la existencia del
sindrome confusional hipoactivo, lo cual evidencia en mayor grado la ausencia de
formacién y conocimientos en referente a los estados confusionales.

Por otro lado, todos los encuestados coinciden en que este sindrome se encuentra
claramente infradiagnosticado, aunque varian las interpretaciones de incidencia del
mismo. Asi, el 10% de los participantes lo asocian a una incidencia del 20-40%, el 50% a
un incidencia del 40-60% y el 40% restante lo relacionan con una incidencia mayor al
60%.De esta manera, queda reflejada la alta percepcién general de la incidencia del
sindrome, probablemente relacionada con una percepcién subjetiva personal y poco real.

En referente a la actuacién preventiva de enfermeria frente a este tipo de proceso, el
100% de los encuestados admite que en la planta no se llevan a cabo las medidas
preventivas necesarias para evitar la aparicion del sindrome, lo cual un mayoritario 50%
relaciona con una falta de formacién asociada a una carencia de contenidos durante la
carrera. Por otro lado, un 25% lo vincula a la falta de tiempo, un 20% a la escasez del
personal y Unicamente un 5% lo relaciona con recursos materiales insuficientes. En
referente a estos datos, queda evidenciada la necesidad de formacion en el proceso de
atencion de enfermeria frente a este sindrome, lo cual facilita una intervencion posible y
eficaz que mejore la atencién a este tipo de pacientes. Por el contrario, resulta mas
complejo incidir tanto en la falta de tiempo como en la escasez de recursos personales,
gue abarca hasta un 45% de los encuestados. Finalmente, queda demostrada la
percepcion general de que la ausencia de recursos materiales no es un factor limitante
principal a la hora de prevenir este tipo de sindrome.

En relacién a la actuacion del equipo de enfermeria una vez habiéndose desarrollado el
sindrome, se aprecia diversidad en el proceso de atencién de los profesionales. Asi,
Unicamente el 25% de los encuestados admiten buscar y corregir los posibles factores
precipitantes del sindrome antes de llamar al médico. Por otro lado, un 40% reconoce
llamar en primer lugar al médico y después valorar los posibles factores desencadenantes
del sindrome vy, finalmente, un 35% afirma llamar Unicamente al médico para favorecer
un aumento de pauta farmacoldgica. Teniendo en cuenta estos resultados, se observa
una tendencia mayoritaria de dependencia hacia los médicos a la hora de atender a estos
pacientes. Y es que, hasta un 85% de los encuestados considera que aunque la actuacion
de enfermeria en la atencién a pacientes con SCA es esencial, la participacion del médico
y prescripcion farmacolégica es imprescindible, mientras que Unicamente un 15% cree
gue en la mayoria de las ocasiones enfermeria podria prevenir y tratar el sindrome de
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manera auténoma mediante medidas no farmacoldgicas. También es importante
destacar que, segln los resultados de la encuesta, nadie valoraria la posibilidad de
aplicacion de una contencion mecdnica sin haber actuado frente a los factores
desencadenantes y haber llamado al médico con anterioridad.

Otro de los aspectos importantes a valorar es la percepcion personal de los profesionales
a la hora de propiciar una atencidon adecuada a este tipo de pacientes, donde un 75% de
los encuestados admiten haberse visto sin medios (conocimiento, habilidades, tiempo...)
para el afrontamiento del proceso en muchas ocasiones, lo cual claramente se ve
vinculado a una escasez de formacidn para la atencion de este tipo de sindrome. En el
lado opuesto, un 10% afirman haber resuelto este tipo de situacidon sin ninguna
complicacién, mientras que el 15% restante reconoce haberse visto sin mecanismos de
afrontamiento, aunque solamente en casos puntuales.

Finalmente, el 100% de los encuestados considera facilitadora la creacién de una guia
practica de enfermeria para la atencién de pacientes con predisposicidn al desarrollo del
SCA, lo cual respalda la creacion de la guia de practica clinica de atencion de enfermeria
propuesta.

GUIA DE ACTUACION DE ENFERMERIA PARA EL SINDROME CONFUSIONAL AGUDO
SINDROME CONFUSIONAL AGUDO (SCA) O DELIRIUM

Definicién: Sindrome cerebral organico de origen multifactorial, manifestado a través de
un conjunto de alteraciones cognitivas (atencién, conciencia, percepcidn, pensamiento,
memoria, conducta psicomotriz, emociones y periodos de suefio-vigilia).

Curso: Inicio agudo y curso fluctuante (fluctuaciones diurnas y exacerbacion nocturna).
Tipos:

e Hiperactivo: Aumento de la actividad psicomotora, presentando un estado de
hiperalerta (agresividad, confusidn, ideas delirantes).

e Hipoactivo: Disminucién de actividad psicomotora y estado de hipoalerta (actitud
letargica, estuporosa, apatica, somnolienta, disminucién de conciencia).

e Mixto: Combinacion de los anteriores (fluctuaciones impredecibles).

Causas: Etiologia multifactorial.

PREDISPONENTES PRECIPITANTES

- Proceso infeccioso

- Dolor

- Insuficiencia renal/hepatica

- Hipoxia/ hipercapnia

- Alteraciones ambientales: ruido,
iluminacion inadecuada, aislamiento...

- Restriccion fisica

- Cirugia

- Edad avanzada

- Demencia preexistente
- Deprivacion sensorial

- Polimedicacién

- Comorbilidad

- Trastornos de la ingesta
- Deterioro funcional
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Manifestaciones clinicas:

e Deterioro de la orientaciéon temporoespacial.
= Atencion: Incapacidad de dirigir, focalizar, sostener o cambiar la atencién.
= Conciencia: Variaciones desde estados de hiperalerta a estupor o coma a lo
largo del dia.
= Memoria: alteraciones en la capacidad de almacenar, retener y recordar
informacidn. Generalmente afectada la memoria reciente.
e Lenguaje verbal empobrecido y afectacidn del lenguaje escrito.
e Inversidn ciclo suefio-vigilia: somnolencia diurna e insomnio nocturno.
e Alteraciones perceptivas: alucinaciones/ideas delirantes (visuales y/o auditivas).
e Trastornos del animo (enfado, rabia, temor injustificado).
e Mioclonias.
e Otras: Incontinencia urinaria/fecal, estrefiimiento/diarrea, nduseas y voémitos,
sudoracion, alteraciones en el control de la T/A, taquicardia/bradicardia, distasia.

Diagnéstico:

Identificacion del cuadro

CAM (Confusional Assessment Method)
A) Comienzo agudo y curso fluctuante

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

éla conducta anormal fluctia durante el dia, alternando periodos normales con
estados de confusidn de severidad variable?

B) Desatencion

¢Tuvo el paciente dificultad en enfocar la atencion? Por ejemplo, éestuvo distraido o
perdid en algin momento el hilo de lo que estaba diciendo?

C) Pensamiento desorganizado

¢Tuvo el paciente pensamientos incoherentes, mantuvo una conversacion irrelevante,
poco légica o con ideas poco claras o cambid de tema de conversacién
inexplicablemente?

D) Alteracién de conciencia
Estados anormales:
Vigilante (hiperalerta, muy sensible a estimulos ambientales).
Somnoliento (despertar facil).
Estuporoso (dificil de despertar).
Coma (imposible de despertar).

Para sospecha del delirium: A + B + (C y/o D)
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Diagnostico diferencial

CARACTERISTICAS DELIRIUM DEMENCIA DEPRESION PSICOSIS
Inicio Agudo Progresivo Variable Variable
Curso Fluctuante Progresivo Variable Estable

Conciencia Afectada Normal Normal Normal
Atencion Deterioro Deterioro Alterada Alterada
grave parcial
Memoria Alterada Alterada Intacta Generalmente
inmediata normal
Orientacion Alterada Alterada Normal Generalmente
normal

Alucinaciones e Visuales No frecuente Rara Auditivas

ideas delirantes

Busqueda etioldgica

Exploracion fisica:

e Toma de constantes ( P/A, FC, SatO2, T¢, FR, glucemia capilar).
e Exploracion abdominal (Descartar globo vesical).
e Valoracién de extremidades (busqueda de edemas, ulceras).

Prevencion

No farmacoldgica

Promover el ingreso del paciente con la mayor brevedad posible.
Al ingreso:

e Explicar la razén de ingreso y distribucion de los recursos de la habitacién (luces,
bafio, timbres...).
e Aclarar caracteristicas de la unidad (horarios y maximo de visitas, distribucién de

comidas...).
e Realizar una valoracién integral del estado mental para detectar posibles
oscilaciones.
Entorno:
e Evitar tanto sobreestimulacion como un entorno carente de estimulos

(aislamiento). Se recomienda que el paciente se encuentre acompafiado, sobre
todo en horario nocturno. Maximo dos visitas por paciente.

e Visibilizar en la habitacién objetos como relojes y calendarios.

e Propiciar un entorno seguro.
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e Permitir que el paciente traiga objetos personales (camisén, almohada...) como
elementos orientativos.

e Facilitar uso de gafas, audifonos y prétesis dentales.

e Favorecer una iluminacién con luz natural diurna y débil iluminaciéon nocturna
(evitar oscuridad total).

e Minimizar el ruido ambiental.

e Asegurar una temperatura ambiental adecuada (21-24C2).

e Evitar cambios de habitacidn/reubicaciones a otras unidades. No juntar a 2
pacientes con predisposicidn hacia el SCA en una habitacién.

Descanso:

e Favorecer comodidad evitando pliegues de la sdbana o dispositivos que interfieran
en el descanso.

e Recomendar administracion de bebidas templadas o infusiones relajantes antes de
dormir.

e Preguntar sobre la calidad del descaso a diario.

e Programar las intervenciones de enfermeria en horario diurno. En caso de no ser
posible agrupar al maximo las intervenciones planificadas.

Comunicacion:

e Presentarse con nombre y categoria laboral.

e Informar de toda actividad que se va a realizar.

e Tono suave y claro y mensaje adaptado a las capacidades del paciente. Evitar
infantilismos y actitudes de excesiva familiaridad. No comportarse como si el
paciente no estuviera.

Implicacion familiar:

e Entregary explicar hoja de recomendaciones (ANEXO 1).

e Favorecer ejercicios de estimulaciéon cognitiva 3 veces al dia (Pasatiempos,
lectura...).

e Implicar en la realizacidon de actividades orientativas (recordar fecha, festividades
préoximas, noticias...).

e Implicar en el fomento de movilizacién temprana y mantenimiento de autonomia
del paciente.

Retirar con la mayor brevedad posible toda restriccion fisica (catéteres, drenajes,
sondas...).

Favorecer una actuacién temprana en el manejo del dolor.

Realizar actuaciones preventivas asociadas a posibles complicaciones médicas: Valoracion
periddica de constantes vitales, estado nutricional y de hidratacion, valoracién de funcién
vesical e intestinal y control de alteraciones tegumentarias (UPP).

Farmacoldgica:

No existe evidencia cientifica de su utilidad.
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Tratamiento

No farmacolégico

Mantenimiento e intensificaciéon de las medidas preventivas anteriormente expuestas

e Mantenimiento y/o recuperacién del estado nutricional/hidratacion (reposicion de

liquidos en caso de deshidratacion).

e Aplicacién de oxigenoterapia en pacientes con hipoxia.
e Favorecer un buen estado del tracto intestinal y vesical, evitando situaciones de
impactacion fecal, estrefiimiento o retencion urinaria (administracion de enemas,

sondaje vesical).

e Reducir dispositivos (sondas, catéteres, drenajes). Evitar contencion mecanica a

excepcion de situaciones de dificil control.

Farmacoldgico etioldgico

e Administracidn de analgesia para el dolor.

e Administracion de tratamiento del proceso etioldgico.

Farmacolégico sintomatologia delirium

1)Neurolépticos tipicos

2)Neurolépticos atipicos

Haloperidol: Neuroléptico de primera eleccion
En ancianos se recomienda 1/3 de la dosis.

(Supervisar Efectos adversos)

Cuando se precisan dosis altas:

e Riesperidona,
¢ Olanzapina,

e Zipraxidona,
e Quetiapina

Oral IM/IV 3)Benzodiacepinas
2.5-5mg con Si agitacion grave: 5mg Como tratamiento coadyuvante
posibilidad de IM 0 0.25-0.5mg IV con de los neurolépticos. La
repeticion ¢/30mins | posibilidad de repeticion | asociacion mas recomendada es
hasta un maximo de ¢/30mins hasta un la combinacion de lorazepam y
100mg/dia maximo de 30mg/dia. haloperidol.
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CONCLUSION

Existe una gran variedad de bases de datos repletas de documentos de actualidad
tanto de investigacion como informativos sobre el SCA, lo cual contrasta con una
evidente carencia de conocimientos y habilidades en el manejo de este proceso
por parte de los profesionales de enfermeria.

Tras la realizacion de la encuesta a los profesionales de enfermeria de la Segunda
General del hospital Virgen del Camino de Pamplona, queda demostrada la
ausencia de aplicacion de medidas no farmacoldgicas frente al SCA durante el
periodo de ingreso de los pacientes.

Teniendo en cuenta la sobrecarga de medidas no farmacolégicas que deben llevar
a cabo los profesionales de enfermeria en el proceso preventivo del sindrome,
resulta imprescindible impulsar una adecuada educacion a familiares/cuidadores
de los pacientes con el objetivo de promover su implicacion en este proceso
mediante la delegacién de una serie de actividades sencillas pero efectivas.

Se ha detectado una carencia de evidencia cientifica en relacién a la prevencién y
tratamiento farmacolégico del sindrome, lo que demuestra la importancia del
papel de los profesionales de enfermeria y su actuacidn preventiva basada en la
aplicacion de medidas no farmacoldgicas frente a este proceso.

La falta de formacién, escasez de conocimientos y ausencia de aplicacion de
medidas preventivas frente al sindrome demuestran la necesidad y utilidad de la
elaboracién de una guia de actuacion de enfermeria en el proceso de atencién a
pacientes con riesgo de desarrollar SCA.
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ANEXOS

ANEXO 1

RECOMENDACIONES DIRIGIDAS A FAMILIARES PARA LA PREVENCION DEL SINDROME
CONFUSIONAL EN EL PACIENTE ANCIANO HOSPITALIZADO.

Todo paciente anciano es susceptible de padecer estados de confusidon mental durante su
ingreso en el hospital. En ellos, el paciente experimenta cambios en la capacidad de
atencién, conciencia, percepcién del entorno, pensamiento, memoria, emociones vy
alteraciones en el ciclo del suefo. Se trata de un sindrome frecuente y suele resolverse,
pero implica un aumento de riesgos que dificultan el proceso de recuperacién del
paciente. Por ello, conviene indicar una serie de recomendaciones que pueden ayudar a
prevenir esta complicacion.

Intente que el enfermo esté siempre acompafiado sin exceder el maximo de
visitas (2 personas). Es de especial importancia que el paciente esté acompaiiado
durante la noche. En caso de no haber acompafiante se recomienda el contrato de
un cuidador temporal para el horario nocturno.

Hable con el paciente sobre el motivo de ingreso, ubicacion y fecha y procure
facilitarle objetos orientativos como periddicos, relojes o calendarios. Se aconseja
también hacer referencias a festividades proximas y eventos familiares.

Lleve como elemento orientativo algun objeto personal del paciente a la
habitacion (fotos, bata, camisén, almohada...), siempre manteniendo el orden y
retirando objetos que no tengan utilidad.

Si el paciente usa habitualmente gafas, audifono y/o prétesis dental se aconseja su
uso durante el dia.

Evite el exceso de ruido en la habitacién.

Colabore con la realizacién de ejercicios de estimulacién mental adaptados a las
capacidades del paciente (pasatiempos, adivinanzas, lectura...) al menos 3 veces al
dia.

Para comunicarse con el paciente utilice un tono de voz adecuado con un lenguaje
sencillo, evitando en todo momento comportarse como si el paciente no
estuviera.

Procure que el paciente no duerma durante el dia para favorecer el descanso
nocturno.

Intente fomentar la capacidad de autocuidado del paciente y promueva la
movilidad del enfermo, siempre teniendo en cuenta las recomendaciones
médicas.

Ante cualquier duda consulte al personal de enfermeria.

40



= Preguntar sobre la calidad del descaso a diario.
= Programar las intervenciones de enfermeria en
horario diurno. En caso de no ser posible agrupar al
maximo las intervenciones planificadas.
Comunicacién:

= Presentarse con nombre y categoria laboral.
= Informar de toda actividad que se va a realizar.
= Tono suave y claro y mensaje adaptado a las
capacidades del paciente. Evitar infantilismos vy
actitudes de excesiva familiaridad. No comportarse
como si el paciente no estuviera.
Implicacion familiar

= Entregar y explicar hoja de recomendaciones.
= Favorecer ejercicios de estimulaciéon cognitiva 3
veces al dia (Pasatiempos, lectura...).
= Implicar en la realizacién de actividades orientativas
(recordar fecha, festividades proximas, noticias...).
= Implicar en el fomento de movilizacién temprana y
mantenimiento de autonomia del paciente.
Retirar con la mayor brevedad posible toda restriccidn
fisica (catéteres, drenajes, sondas...).

Favorecer una actuacion temprana en el manejo del
dolor.

Realizar actuaciones preventivas asociadas a posibles
complicaciones médicas: Valoraciéon periddica de
constantes vitales, estado nutricional y de hidratacion,
valoracién de funcién vesical e intestinal y control de
alteraciones tegumentarias (UPP).

No existe evidencia cientifica de su utilidad.

No farmacoldgico

Mantenimiento e intensificacion de las medidas
preventivas anteriormente expuestas.

-Mantenimiento  y/o  recuperacion del estado
nutricional/hidratacién (reposicién de liquidos en caso
de deshidratacion).

-Aplicacidn de oxigenoterapia en pacientes con hipoxia.
-Favorecer un buen estado del tracto intestinal y vesical,
evitando situaciones de impactacion fecal, estrefiimiento
o retencion urinaria (administracién de enemas, sondaje
vesical).

-Evitar contencion mecanica a excepcion de situaciones
de dificil control.

Farmacoldgico: etioldgico
-Administraciéon de analgesia para el dolor.
-Administracion de tratamiento del proceso etiolégico

Farmacoldgico: sintomatologia delirium

1)Neurolépticos tipicos 2)Neurolépticos

atipicos

Cuando se precisan

Haloperidol: Neuroléptico de .
dosis altas:

primera eleccion

En ancianos se recomienda 1/3
de la dosis.

(Supervisar Efectos adversos)

® Riesperidona,
® Olanzapina,
® Zipraxidona,

® Quetiapina
Oral IM/IV 3)Benzodiazepinas
2.5-5mg con Si agitacion Como tratamiento
posibilidad de | grave: 5mg IM coadyuvante de los
repeticion 0 0.25-0.5mg IV neurolépticos. La
¢/30mins con posibilidad asociacion mas
hasta un de repeticidon recomendada es la
maximo de ¢/30mins hasta combinacién de
100mg/dia un maximo de lorazepam y
30mg/dia. haloperidol.

ANEXO 2

GUIA PRACTICA DE ENFERMERIA PARA EL SINDROME
CONFUSIONAL AGUDO (SCA) O DELIRIUM

Sindrome cerebral organico de origen multifactorial,
manifestado a través de un conjunto de alteraciones
cognitivas (atencion, conciencia, percepcion,
pensamiento, memoria, conducta psicomotriz,
emociones y periodos de suefno-vigilia).

Curso: Inicio agudo y curso fluctuante (fluctuaciones
diurnas y exacerbacion nocturna).

Tipos:

¢ Hiperactivo: Aumento de la actividad psicomotora
presentando un estado de hiperalerta (agresividad,
confusion, ideas delirantes).

e Hipoactivo: Disminucion de actividad psicomotora y
estado de hipoalerta (actitud letargica, estuporosa,
apatica, somnolienta, disminucion de conciencia).

e Mixto: Combinacién de los anteriores
(fluctuaciones impredecibles).

PREDISPONENTES PRECIPITANTES

-Edad avanzada -Proceso infeccioso
-Demencia preexistente  -Dolor
-Deprivacion sensorial -Insuficiencia renal/hepatica
-Polimedicacion -Hipoxia/ hipercapnia
-Comorbilidad -Alteraciones ambientales:
-Trastornos de la ingesta  ruido, iluminacion
-Deterioro funcional inadecuada, aislamiento...
-Restriccion fisica
- Cirugia
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Deterioro de la orientacién temporoespacial
= Atencidn: Incapacidad de dirigir, focalizar,
sostener o cambiar la atencion.
= Conciencia: Variaciones desde estados de
hiperalerta a estupor o coma a lo largo del
dia.
= Memoria: alteraciones en la capacidad de
almacenar, retener y recordar informacion.
Generalmente afectada la memoria reciente.
Lenguaje verbal empobrecido y afectacion del lenguaje
escrito.
Inversion ciclo suefo-vigilia: somnolencia diurna e
insomnio nocturno.
Alteraciones perceptivas: alucinaciones/ideas delirantes
(visuales y/o auditivas).
Trastornos del animo (enfado, rabia, temor injustificado)
Mioclonias (movimientos involuntarios).

Otras: Incontinencia urinaria y fecal, estrefiimiento,
diarrea, nduseas y vomitos, sudoracion, alteraciones en
el control de la T/A, taquicardia/bradicardia, distasia.

Identificacion del cuadro:
CAM (Confusional Assessment Method)

A) Comienzo agudo y curso fluctuante
¢ Existe evidencia de algin cambio agudo en el estado mental
con respecto al basal del paciente?
éLa conducta anormal fluctia durante el dia, alternando
periodos normales con estados de confusion de severidad
variable?

B) Desatencion
¢Tuvo el paciente dificultad en enfocar la atencién? Por
ejemplo, éestuvo distraido o perdié en algiin momento el hilo
de lo que estaba diciendo?

C) Pensamiento desorganizado
¢Tuvo el paciente pensamientos incoherentes, mantuvo una
conversacion irrelevante, poco légica o con ideas poco claras o
cambié de tema de conversacidn inexplicablemente?

D) Alteracion de conciencia
Estados anormales:
Vigilante (hiperalerta, muy sensible a estimulos ambientales).
Somnoliento (despertar facil).
Estuporoso (dificil de despertar).
Coma (imposible de despertar).

Para sospecha del delirium: A + B + (C y/o D).

Diagnéstico diferencial

Caracteristicas | delirium demencia depresion psicosis

Inicio Agudo Progresivo variable variable

Curso Fluctua Progresivo Variable Estable

Conciencia Afectada Normal Normal Normal

Atencion Déficit Déficit parcial Alterada Alterada

grave

Memoria Alterada Alterada Normal Normal
inmediata

Orientacion Alterada Alterada Normal General

mente

normal

Alucinaciones Visual No frecuente Rara Auditiva
y delirios

Busqueda etiolégica
Exploracidn fisica:
e Toma de constantes (P/A, FC, SatO2, T2, FR, glucemia
capilar).

e Exploracion abdominal (Descartar globo vesical).
e Valoracién de extremidades (busqueda de edemas,
ulceras).

Promover el ingreso del paciente con la mayor brevedad
posible.

Al ingreso
= Explicar la razéon de ingreso y distribucion de los
recursos de la habitacion (luces, bafio, timbres...).
= Aclarar caracteristicas de la unidad (horarios vy
maximo de visitas, distribucidon de comidas...).
= Realizar una valoracion integral del estado mental
para detectar posibles oscilaciones.

Entorno:

= Evitar tanto sobreestimulacion como un entorno
carente de estimulos (aislamiento). Se recomienda
que el paciente se encuentre acompafiado, sobre
todo en horario nocturno. Maximo dos visitas por
paciente.

= Visibilizar en la habitacién objetos como relojes y
calendarios.

= Propiciar un entorno seguro.

= Permitir que el paciente traiga objetos personales
(camison, almohada...) como elementos
orientativos.

= Facilitar uso de gafas, audifonos y proétesis dentales

= Favorecer una iluminacion con luz natural diurna y
débil iluminacién nocturna (evitar oscuridad total).

= Minimizar el ruido ambiental.

= Asegurar una temperatura ambiental adecuada (21-
24C9).

= Evitar cambios de habitacidon/reubicaciones a otras
unidades. No juntar a 2 pacientes con
predisposicion hacia el SCA en una habitacidn.

Descanso
= Favorecer comodidad evitando pliegues de la
sabana o dispositivos que interfieran en el
descanso.
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