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1. Introduccién

El presente informe de investigacion busca explorar el efecto de una intervencion
educativa en el personal de enfermeria para el manejo del delirium en el adulto
mayor. El delirium es caracterizado por una alteracion aguda y fluctuante de la
atencion, la conciencia y las funciones cognitivas, frecuente en adultos mayores
hospitalizados especialmente en aquellos con enfermedades cronicas,
multimorbilidad o sometidos a procedimientos quirlrgicos. 2

El delirium, como complicacion comun, representa un desafio importante en la
practica clinica, en la calidad de vida de los pacientes y sus familias,'’ la prevalencia
y consecuencias adversas del delirium continda siendo subdiagnosticado en la
practica clinica debido en gran medida, al desconocimiento de sus manifestaciones
clinicas y a la falta de herramientas especificas para su evaluacion. 2El 20% y el
50% de los adultos mayores hospitalizados desarrollan delirium, siendo mas comun
en unidades de cuidados intensivos, postquirdrgicas y geriatricas, es a menudo
confundido con demencia o depresion, lo que retrasa su manejo.?

El personal de enfermeria por su cercania y atencion continua al paciente tiene el
papel fundamental en la prevencion, deteccion y manejo de esta condicion, por ello
la importancia de capacitar al personal de enfermeria como estrategia clave para
enfrentar el desafio del delirium en el adulto mayor, una condicién que afecta tanto
a los pacientes como a los sistemas de salud a nivel global.” Fomentar el uso de
instrumentos como el Confusion Assessment Method (CAM) para la identificacion
temprana del delirium, la implementacion de medidas no farmacolégicas, como la
reorientacion cognitiva, la movilizaciéon temprana y el manejo del entorno.#

Evaluar el efecto de una intervencion educativa en el personal de enfermeria para
optimizar la prevencion, diagnéstico y tratamiento del delirium en adultos mayores
hospitalizados, se espera que esta intervencion no solo incremente el nivel de
conocimiento y competencias del personal, sino que también tenga un impacto
positivo en la atencion del paciente adulto mayor, favoreciendo su recuperacion y
calidad de vida.'* La reduccioén en la prevalencia del delirium y sus consecuencias
contribuye a aliviar la carga hospitalaria asociada, al tiempo que mejora la salud y
calidad de vida de los adultos mayores, estableciendo un modelo replicable en otras
instituciones 2.

Su implementacién en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez tiene el
potencial de generar un impacto significativo en la calidad de la atencion, los
resultados clinicos y la gestion institucional, posicionando a la institucion como un
referente en el manejo de esta condicidn geriatrica.



2. Justificacién

El delirium es una condicidn clinica frecuente en los adultos mayores hospitalizados
que, en muchas ocasiones no se identifica ni se trata a tiempo. Esto genera un
aumento en la morbilidad y mortalidad, prolonga la estancia hospitalaria, incrementa
la dependencia, eleva los costos en salud, agota las redes de apoyo y aumenta el
riesgo de institucionalizacion.?

Dado que el delirium es prevenible y tratable en muchos casos, resulta esencial
conocer los factores de riesgo, las estrategias preventivas y las opciones de
tratamiento disponibles. La prevencién es la herramienta mas efectiva para
minimizar tanto la aparicion como las complicaciones asociadas al delirium,
requiriendo un enfoque interdisciplinario para su manejo.?

El envejecimiento poblacional en México y en el mundo estd asociado con un
aumento en las tasas de hospitalizacion del adulto mayor, en México el nimero de
personas mayores de 60 afios ha aumentado considerablemente, el INEGI
menciona que en el afio 2020 representaban aproximadamente el 12% de la
poblacién total y se estima que para 2050 superaran el 25%.%° A nivel mundial, la
OMS proyecta que para 2050, la poblacion de 60 afios y méas alcanzara los 2,100
millones.®

La prevalencia del delirium en la poblacién mexicana mayor a 18 afios es de 0.4%,
mayor a 55 afios es de 1.1% 1° Se ha reportado una prevalencia de delirium del
38.3% en pacientes hospitalizados en Meéxico, la incidencia durante la
hospitalizacion es del 12% 2°

El delirium, como complicaciébn comudn, representa un desafio importante en la
practica clinica, en la calidad de vida de los pacientes y sus familias. Se estima que,
en México, los adultos mayores ocupan mas del 40% de las camas hospitalarias.’
El rol del personal de enfermeria es fundamental, ya que suele ser el primero en
detectar los signos iniciales del delirium y en comunicarlo al equipo interdisciplinario,
permitiendo asi una intervencidén conjunta. Ademas, este personal desempefia un
papel clave en la implementacién de cuidados especificos que requieren una
comprension profunda de la situacion del paciente. Entre las estrategias mas
efectivas para el manejo del delirium se encuentran las medidas no farmacologicas,
cuyo liderazgo recae principalmente en el personal de enfermeria.?

No abordar de manera adecuada la prevencién, identificacién y manejo del delirium
en adultos mayores mediante intervenciones farmacolégicas y no farmacoldgicas
puede agravar la condicién.? Esto incluye el uso inadecuado de contencion
mecanica, lo que puede provocar lesiones dérmicas, trastornos del suefio,



sobrecarga del cuidador, una mayor duracién del cuadro y hospitalizaciones mas
prolongadas, incrementando asi los costos en salud.'? Por lo tanto, resulta crucial
identificar al personal de enfermeria encargado de atender a pacientes adultos
mayores con delirium y proporcionarles una capacitacion especifica que aborde
tanto las intervenciones farmacolégicas como las no farmacolégicas. Este enfoque
garantizard un manejo mas efectivo, dado el impacto significativo que tiene esta
condicién en los pacientes mayores y en el sistema de salud en general.1213

3. Marco tedrico

Delirium.

El deliium se describe como una alteracion cerebral aguda que provoca un
deterioro repentino en la atencién y la funcién cognitiva.! Tiene un origen
multifactorial, con un inicio abrupto y asociado a la respuesta frente a estimulos
nocivos, lo que brinda informacién sobre la capacidad de reserva cognitiva. 1 Es un
sindrome confusional agudo.®

Epidemiologia.

La prevalencia en pacientes hospitalizados varia en instituciones de salud publica
mexicanas, se ha reportado una prevalencia del 38.3% en adultos mayores
hospitalizados y una incidencia del 12%.2 Sin embargo los pacientes hospitalizados
con delirium, aproximadamente la mitad ingresaron con esta condicién y la otra
mitad la desarroll6 durante su estancia hospitalaria.?

La incidencia del en servicios de urgencias, se presenta en aproximadamente el 10-
15% de los pacientes, mientras que en unidades de cuidados intensivos y en
pacientes al final de la vida bajo cuidados paliativos, la incidencia puede alcanzar
hasta el 85%. 3

El delirium se asocia con una alta mortalidad en pacientes hospitalizados,
alcanzando hasta un 34% durante la hospitalizacion y entre un 35-40% en el primer
afo tras el egreso hospitalario. Ademas, es un predictor de institucionalizacion, re-
hospitalizacion y prolongacion de la estancia hospitalaria, incrementando el riesgo
de complicaciones como caidas, infecciones nosocomiales y ulceras por presion, lo
que se traduce en un aumento de los costos sanitarios.?
A pesar de su alta frecuencia y consecuencias negativas, el delirium suele ser
subdiagnosticado en la practica clinica, con tasas de no reconocimiento por parte
de los médicos que oscilan entre el 50% y el 80%. El delirium durante la



hospitalizacion es prevenible en casi el 40% de los casos, lo que resalta la
necesidad de implementar estrategias efectivas de prevencion, diagndéstico y
tratamiento en los entornos hospitalarios.?

Causas.

Aunque un solo factor puede conducir al delirium, por lo general el delirium es
multifactorial en las personas mayores incluyen una amplia gama de condiciones y
situaciones que afectan su estado de salud y funcionamiento cognitivo.* El
desarrollo de delirium depende de complejas interrelaciones entre pacientes
vulnerables con varios factores predisponentes y a la exposicion a factores
precipitantes. 4

Factores de riesgo.

Factores predisponentes y precipitantes

Existen factores de riesgo que se recomienda interrogar, como lo son los factores
predisponentes no modificables para el desarrollo de delirium en el adulto mayor
hospitalizado 2, tales como:

e Demograficos: Edad igual o mayor a 65 afios.

e Estado cognoscitivo: Historia previa de delirium. Existencia previa de
demencia, conocida o no.

e Desnutricion: Deficiencias en vitaminas, como tiamina (B1) o cobalamina
(B12)

e Edad avanzada: Especialmente en mayores de 75 afios.

e Estado funcional: Historia previa de caidas. Historia de dependencia
funcional total o parcial. Pérdida de la vision y/o audicion.

e Asociado a condiciones médicas: Historia previa de evento vascular cerebral.
Historia de enfermedad neurolégica previa. Historia de mdltiples
enfermedades coexistentes (cardiovascular, renal, metabdlica, etc.). Estado
terminal.

e Uso cronico de farmacos de alto riesgo: Benzodiacepinas, opioides o
medicamentos anticolinérgicos.?

Se recomienda interrogar en busca de factores predisponentes modificables para el
desarrollo de delirium en el adulto mayor hospitalizado 2, tales como:

e [Estado cognitivo y psico-afectivo: Deterioro cognitivo. Depresién. Ansiedad.



Estado funcional: Inmovilidad. Actividad fisica limitada.

Asociado a condiciones médicas: Problemas agudos de salud. Enfermedad
renal cronica. Enfermedad hepatica. Fracturas. Cualquier tipo de trauma
(craneoencefalico, toracico, abdominal, etc.). Infeccibn aguda y crénica
(incluyendo VIH). Desnutricion.

Uso de farmacos: Todos aquellos que cruzan la barrera hematoencefalica
y/o aquellos con efectos anticolinérgicos.

Polifarmacia, adicion, cambio o supresion de farmacos.

Abuso de alcohol y otras sustancias.?

Se recomienda interrogar en busca de factores precipitantes no modificables para
el desarrollo de delirium en el adulto mayor hospitalizado 2, tales como:

Estado cognoscitivo:
Historia previa de delirium. Enfermedades neuroldgicas:

Evento vascular cerebral isquémico agudo (sobre todo en el hemisferio no
dominante).
Evento vascular cerebral hemorragico.?

Se recomienda interrogar en busca de factores precipitantes modificables para el
desarrollo de delirium en el adulto mayor hospitalizado 4, tales como:

Farmacos utilizados durante la hospitalizacion:

Hipnaticos.
Narcoticos.
Anticolinérgicos.
Polifarmacia.*

Enfermedades neuroldgicas:

Meningitis.
Encefalitis.
Cirugia neurolégica.*

Enfermedad o condiciones médicas:

Infecciones.

Hipoxia.

Choque de cualquier indole.
Fiebre o hipotermia.
Anemia.

Deshidratacion.



¢ Retencidon aguda de orina e impactacion fecal.

e Ayuno prolongado.

e Hipoalbuminemia.

e Trastornos en los electrolitos séricos especialmente en el sodio, en el
equilibrio &cido base, en el metabolismo de la glucosa especialmente
hipoglucemia.

e Cirugia ortopédica.

e Cirugia cardiaca, principalmente si requiere de bomba de circulacion
extracorporea.

e Cirugia no cardiaca.

e Anestesia general.*

Asociadas a la hospitalizacién:
e Abstinencia de alcohol u otros farmacos como benzodiacepinas.
e Admision a terapia intensiva.
e Uso de restricciones fisicas o quimicas.
¢ Uso de sondas y catéteres en general.
e Procedimientos diagnosticos multiples.
e Privacion prolongada de suefio.
e Dolor.
e Estrés emocional.
e Polifarmacia.
e Uso injustificado de procedimientos diagndsticos y
terapéuticos. 24

Diagnostico.

El diagnéstico de delirium es un diagndstico clinico. Las caracteristicas diagnésticas
clave incluyen un inicio agudo y curso fluctuante de los sintomas, falta de atencién,
deterioro de la conciencia y alteracién de la cognicién (desorientacion, deterioro de
la memoria, cambios en el lenguaje). Las caracteristicas de apoyo incluyen
alteraciones en el ciclo suefo- vigilia, alteraciones perceptivas (alucinaciones o
ilusiones), delirios, trastornos psicomotores (hipoactividad o hiperactividad),
comportamiento inapropiado y labilidad emocional.>®

Los criterios de diagndstico estandar de referencia actuales son la quinta edicion
del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) de la
Asociacion Estadounidense de Psiquiatria y las enfermedades de la OMS. El
instrumento mas utilizado para el diagnéstico de delirium es el Método de
Evaluacioén de la Confusiéon (CAM), con sensibilidad de 94%, especificidad de 89%.6
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DELIRIUM O SINDROME CONFUSIONAL
DSM-5

A. Una alteracion de la atencion (p. ej., capacidad reducida para dirigir, centrar, mantener o
desviar la atencion) y de la conciencia (orientacion reducida al entorno).

B. La alteracion aparece en poco tiempo (habitualmente unas horas o pocos dias), constituye
un cambio respecto a la atencion y conciencia iniciales y su gravedad tiende a fluctuar a lo
largo del dia.

C. Una alteracion cognoscitiva adicional (p. €j., déficit de memoria, de orientacion, de lenguaje,
de la capacidad visoespacial o de la percepcion).

D. Las alteraciones de los Criterios A 'y C no se explican mejor por otra alteracion|
neurocognoscitiva preexistente, establecida o en curso, ni suceden en el contexto de un nivel
de estimulacién extremadamente reducido, como seria el coma

E. En la anamnesis, la exploracion fisica o los analisis clinicos se obtienen evidencias de que|
la alteracion es una consecuencia fisioldgica directa de otra afeccion médica, una intoxicacion|
0 una abstinencia por una sustancia (p. ej., debida a un consumo de drogas o a un
medicamento), una exposicién a una toxina o se debe a multiples etiologias.

Para hacer el diagnostico de Delirium o sindrome confusional se requieren al menos 3 de los
criterios antes mencionados.

Prevencion, diagnoéstico y tratamiento del delirium en el adulto mayor hospitalizado. GPC,2016

La Asociacion Americana de Psiquiatria en el afio 2022 publicé la revision del
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5-TR) ©, que
mantiene los criterios diagndsticos esenciales para el delirium, enfatizando:

e Alteracion en la atencion y la conciencia: Dificultad para mantener o dirigir la
atencion y una reduccion en la claridad del entorno.®

e Desarrollo agudo y curso fluctuante: Aparicién rapida de sintomas que
tienden a variar en severidad a lo largo del dia.®

e Alteracion cognitiva adicional: Problemas en memoria, orientacion, lenguaje,
habilidades visuoespaciales o percepcion.

e No explicable por otro trastorno neurocognitivo preexistente.®

e Evidencia de que la alteracion es consecuencia directa de otra condicion
meédica, intoxicacion o abstinencia de sustancias, exposicion a toxinas u otras
etiologias.? ©

10



Caracteristicas clinicas.

CRITERIOS CLINICOS PARA LA DETECCION DEL DELIRIUM: CONFUSSION]
ASSESMENT METHOD (CAM)

1. Cambios en el estado mental de inicio agudo y curso fluctuante.

2. Atencion disminuida.

3. Pensamiento desorganizado.

4. Alteraciones en el nivel de conciencia

Para hacer el diagnoéstico de Delirium o sindrome confusional se requieren al menos 3 de los
criterios antes mencionados.

Prevencion, diagnostico y tratamiento del delirium en el adulto mayor hospitalizado. GPC,2016

Alteracion en el nivel de conciencia y, secundariamente, en la capacidad
de atencion, de inicio agudo y de curso fluctuante. Se acompafa de:

e Alteraciones cognitivas: desorientacion (principalmente temporal,
ocasionalmente espacial y muy raramente en persona),
pensamiento desorganizado (que puede favorecer procesos
delirantes), alteracion del lenguaje y deterioro de la memoria
(especialmente de fijacion).®

e Alteraciones perceptivas: ilusiones, delirios (paranoicos o de
persecucion, principalmente), alucinaciones (mayoritariamente
visuales, poco estructuradas y de corta duracion).

e Agitacion psicomotriz, alteraciones del ritmo vigilia-suefio,
manifestaciones emocionales (miedo, depresion, apatia, ansiedad,
irritabilidad, auforia).®

e Alteraciones somaticas: temblor fino de alta frecuencia (por
hiperactividad adrenérgica), mioclonias, asterixis (en encefalopatia
hepatica, metabolica o por toxicos), signos de liberacion frontal.

e También pueden aparecer alteraciones de la marcha,
incontinencia, control dificil de la tension arterial, taquicardia,
sudoracion. °

Subtipos de sindrome confusional agudo.

e Hiperactivo: Los pacientes presentan un estado hiperalerta con
agitacién, inquietud, alucinaciones y delirios. Se debe en la mayoria
de los casos a tratamiento con farmacos antocolinérgicos o
sindrome de abstinencia. %’
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e Hipoactivo: Se observa somnolencia, letargia, bradipsiquia y
bradicinesia. Se relaciona con el tratamiento con farmacos
sedantes o encefalopatias metabdlicas. 27

e Mixto: Hiperactivo-hipoactivo. Caracteristicas de ambos. 27

e Subsindrome delirium: presentan alguna (s) -caracteristicas
clinicas pero no cumple todos los criterios diagnosticos. Puede (o
no) progresar a Delirium completo. 27

Prevenciéon de Delirium.

La prevencién es la estrategia mas eficaz para reducir tanto la aparicion,
como las complicaciones del delirium.?

Medidas Preventivas
e Uso de auxiliares auditivos.
e Evitar uso de sondas o catéteres innecesarios.
¢ lluminacién adecuada.
e Reduccion de ruido.
e Orientacion diaria de tiempo, lugar y persona.
e Ajuste de medicamentos.
e Respetar ciclo de suefio.
e Movilizaciéon en camay si es posible fuera de ella.?®

Técnicas tranquilizadoras verbales
e Ser asertivo, hablar con frases breves y claras.
e Tratar de establecer una relacién y hacer énfasis en la cooperacion.
e Ofrecer una negociacion realista y evitar las amenazas.

e Realizar preguntas abiertas y tratar de averiguar las causas del
enojo o inquietud del paciente.
Mostrar preocupacion, empatia y escuchar con atencion.

e No minimizar o ser condescendientes con las
preocupaciones expresadas por el paciente. 28

Técnicas tranquilizadoras no verbales
e Favorecer un ambiente tranquilo y libre de ruidos que puedan incrementar
la inquietud.

¢ Que el paciente este situado en un lugar seguro y evitar que se

12



sienta atrapado (como en una esquina).

e Poner atencion en las claves no verbales como el contacto ocular y la

distancia fisica.

e Adoptar una postura no amenazante, no provocadora y calmada,
pero segura sin ser despectiva. 28

Tratamiento

Manejo farmacoldgico del delirium.

Se utiliza cuando el paciente presente un cuadro de excitacion
psicomotriz o alucinaciones que generen repercusion psicologica
(angustia o temor extremos).?

El tratamiento farmacoldgico del delirium so6lo debe emplearse si las
intervenciones no farmacoldgicas han fracasado, la indicacion debe
evaluarse diariamente en cada caso.?

El tratamiento farmacolégico del delirium debe reservarse para pacientes
en las siguientes circunstancias:

e Agitacion o agresividad que amenacen o pongan en riesgo la
integridad fisica del paciente, otros pacientes o del equipo de
salud.

e Agitacion severa que ponga en peligro la aplicacion o
mantenimiento de terapias esenciales (p ej. asistencia mecanica
ventilatoria invasiva/no invasiva, marcapasos, balén de
contrapulsacién aortico, etc.).??

Cuando se utilicen farmacos antipsicéticos se recomienda iniciar con la
menor dosis y duracion posible y aumentar la dosis gradualmente en base
a la respuesta y el contexto general del paciente. Una vez alcanzada la
respuesta al tratamiento farmacolégico, se debe mantener la dosis
efectiva por lo menos de dos a tres dias y preferentemente no mas de una
semana.? Es excepcional que los pacientes requieran medicacion a su
egreso hospitalario. En el tratamiento del delirium NO deben utilizarse de
forma rutinaria benzodiacepinas, excepto en los casos en los que estan
indicadas (abstinencia etilica o por benzodiacepinas). Para el delirium
hipoactivo, NO se recomienda la utilizacion de antipsicoticos, ni
benzodiacepinas.? 10
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En caso de delirium por abstinencia etilica o benzodiacepinas, se
recomienda el uso de lorazepam a dosis de 0.5-1.0 mg cada 12 horas
debido a que no tiene metabolitos activos, se puede administrar por via
parenteral. El tratamiento con haloperidol tiene la misma eficacia en
mejorar la severidad de los sintomas y el tiempo de remision de delirium
al comprarse con los antipsicéticos atipicos olanzapina y risperidona.?1°

Se recomienda utilizar haloperidol en el adulto mayor hospitalizado con
delirium a dosis de 0.5- 1 mg V.O. cada 812 horas, 0.5-1mg .V. 0 |.M.?

Otras opciones de tratamiento que pueden utilizarse son:
¢ Olanzapina: 1-20mg/dia.
e Quetiapina: 25-100mg/dia.
e Risperidona: 0.25-4mg/dia. ?

El profesional de enfermeria y el cuidado del paciente Adulto Mayor con
delirium.

Las enfermeras tienen multiples contactos con los pacientes y por lo tanto estan en
una posicién Unica para observar los cambios en el estado mental en una etapa
temprana. El diagnostico de delirium depende de tres factores: la impresion clinica
de médicos y enfermeras basada en el reconocimiento de los sintomas (incluidos
los de la fase prodromica) el examen fisico adecuado y las investigaciones clinicas
y el uso de escalas de evaluacién.1?

El conocimiento de las causas y factores de riesgo de delirium debe permitir a las
enfermeras centrarse en pacientes en riesgo y reconocer los sintomas de delirium
temprano. El conocimiento de los tratamientos farmacoldgicos y no farmacolégicos
para el delirium proporcionara a la enfermera un arsenal de posibles intervenciones
en el cuidado de los adultos mayores con delirium.?#

Se ha visto que el equipo de enfermeria tiene dificultades para identificar,
diagnosticar, tratar, prevenir el delirium y por lo tanto no se hace uso de las escalas
de enfermeria ni se realicen intervenciones para la deteccion de delirium, debido a
una mala comprension del mismo, esto ocasiona en los pacientes un mal resultado
a pesar de la atencién. Las intervenciones deben centrarse en los diversos factores
implicados en el delirium a través de una estrategia multicomponente que incluya
métodos no farmacoldgicos. Los enfoques terapéuticos limitan principalmente la
gestion de sus sintomas y las causas subyacentes.*
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Mediante la promociéon de las mejores practicas, las enfermeras deben reducir
eficazmente la incidencia de delirium. Estas practicas incluyen una cuidadosa
atencion a la condicion del control del dolor, el mantenimiento de la percepcion
sensorial adecuada al proporcionar dispositivos de ayuda (gafas y audifonos) y
proporcionar un entorno propicio para el mantenimiento del estado mental. Cuando
las enfermeras evalGan constantemente para el deliium mediante el uso de una
herramienta basada en la evidencia como CAM, identificacion temprana se produce
antes de los sintomas se vuelven severos. La enfermera puede entonces iniciar las
intervenciones basadas en la evidencia. % 13

Ocadiz , 2013. Implemento un programa educativo en delirium para el equipo de
salud, con el propoésito de disminuir su incidencia. Se evalud la efectividad del
equipo de salud para aplicar las medidas preventivas para el diagnéstico y
tratamiento de los pacientes con delirium, realizo dos evaluaciones al personal
médico y de enfermeria antes y después de implementar el programa. 4
Implemento pléticas de una hora al mismo personal con informacion relativa al
delirium, su diagnostico oportuno y tratamiento para prevenirlo, reconocerlo y
tratarlo en personas mayores de 65 afos. Utilizo la prueba de Chi cuadrada con la
finalidad de evaluar las respuestas antes y después de la estrategia implantada para
identificar diferencias significativas entre las variables descritas antes y después del
programa. Se observo mejoria en la capacidad para identificar el delirium (22% inicial
vs 93%; p=000). Se incluyeron 200 pacientes en el grupo de ensayo a un afio y se
encontré un solo caso de delirium que mostro reduccion importante respecto a la
incidencia previa en el hospital (10 vs 0.5% p=0000), mientras que el subgrupo de
98 pacientes quirargicos no hubo ningan caso de delirium (4.8% inicial vs 0% p=0.01,
NNT=21). La incidencia final de delirium del grupo original de 200 pacientes fue de
0.55% (1 caso) y en el grupo de pacientes quirtrgicos de 0% (la incidencia inicial
del grupo control fue de 4.8%).14

4. Descripcion del problema

El delirium es una condicion comun, pero a menudo subdiagnosticada, en adultos
mayores hospitalizados, esta asociado con complicaciones graves como un
aumento de la mortalidad, la duracion de la hospitalizacion, el deterioro funcional y
la probabilidad de ingreso en instituciones de hospitalizaciéon prolongada.? A pesar
de su alta prevalencia e impacto, el delirium suele ser mal reconocido y gestionado
debido a la falta de formaciéon especifica en el personal de salud, particularmente
en enfermeria.3
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El 20% y el 50% de los adultos mayores hospitalizados desarrollan delirium, siendo
mas comun en unidades de cuidados intensivos, postquirargicas y geriatricas, si no
se diagnostica y trata adecuadamente, puede llevar a un deterioro cognitivo
permanente, aumento del riesgo de caidas y mayor mortalidad. El delirium es a
menudo confundido con demencia o depresion, lo que retrasa su manejo.?

Muchas enfermeras no estan familiarizadas con las herramientas y estrategias
basadas en evidencia para la deteccion y manejo del delirium, en muchas
instituciones no existen guias estandarizadas para el abordaje del delirium.®

La implementacién de intervenciones educativas dirigidas al personal de enfermeria
tiene el potencial de abordar estas barreras y mejorar significativamente los
resultados en pacientes con delirium. Fomentar el uso de instrumentos como el
Confusion Assessment Method (CAM) para la identificacién temprana del delirium,
la implementacién de medidas no farmacol6gicas, como la reorientacién cognitiva,
la movilizacién temprana y el manejo del entorno.*

Dado el impacto negativo del delirium en la salud del adulto mayor y los costos
asociados, es crucial capacitar al personal de enfermeria como primer punto de
contacto con el paciente. Una intervencion educativa bien disefiada puede
incrementar el conocimiento y las habilidades del personal para la prevencion,
diagnéstico y manejo del delirium, reducir la incidencia y las complicaciones
asociadas al delirium en adultos mayores, mejorar la calidad de vida de los
pacientes y la percepcion de los cuidados por parte de sus familias.?

5. Pregunta de investigacion

¢Cual es el efecto de una intervencion educativa en el personal de
enfermeria para la prevencién, diagnéstico y tratamiento del delirium en el
adulto mayor?

6. Objetivos
Objetivo general:

Determinar el efecto de una intervencién educativa en el personal de enfermeria
para la prevencion, diagndstico y tratamiento del Delirium en el adulto mayor.

Objetivos especificos:
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¢ |dentificar un instrumento para la recoleccion de datos.

e Analizar el manejo del paciente adulto mayor con delirium por el personal de
enfermeria en las areas de hospitalizacion

e Evaluar si el personal de enfermeria utiliza la escala CAM para el diagnostico
de delirium en los adultos mayores.

7. Hipotesis

Existe una mejoria en el manejo del delirium en el adulto mayor hospitalizado,
después de que el personal de enfermeria recibe una intervencion educativa.

8. Metodologia

e Tipo de investigacion: Se realiz6 una investigacion exploratoria, cuantitativa
en el manejo del delirium en el adulto mayor hospitalizado en un hospital de
tercer nivel de la CDMX.

e Lugar: Hospital de tercer nivel de la CDMX.

e Ubicacion: Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

9. Materiales y método.

e Universo de estudio: Personal de enfermeria que labora en el Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

e Poblacion de estudio: Personal de Enfermeria adscrito a los servicios de
Medicina interna, Cirugia General, Ortopedia y Urologia, del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez.

10.Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion.

e Personal de enfermeria de ambos sexos, de base o de contrato, de cualquier
turno, que acepte participar en el estudio y firme el consentimiento informado.

e Personal de enfermeria de los cuatro turnos de labores (matutino, vespertino,
nocturno Ay nocturno B)

Criterios de exclusion.
e Personal de enfermeria que, en el momento de la recoleccién de la
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informacion y aplicacion de la intervencion educativa, se encuentre de
vacaciones, descanso o que por cualquier cosa no se encuentre en el
hospital.

Personal de enfermeria que se encuentre cubriendo incidencias, vacaciones
0 guardias y que no permanezca a los servicios Medicina interna, Cirugia
General, Ortopedia y Urologia.

Criterios de eliminacion:

Cuestionarios no llenados completamente.

11.Descripcion del Documento de Recoleccion.

Instrumento base

Con base en los lineamientos de la Cédula de Verificacion de Apego a las
Recomendaciones Clave de la Guia de Practica Clinica (GPC,2016 ) para el
Delirium.? La cédula de verificaciéon es una herramienta disefiada para evaluar el
grado de cumplimiento del personal de salud, particularmente del personal de
enfermeria, con las recomendaciones clave establecidas en la Guia de Préactica
Clinica para la prevencion, diagnéstico y tratamiento del delirium en el adulto
mayor.?

Propésito de la cédula

Identificar si las acciones realizadas en la atencién de adultos mayores se
alinean con las recomendaciones de la GPC.

Detectar brechas en el cumplimiento de las practicas recomendadas para
orientar intervenciones educativas y operativas.

Asegurar que los pacientes reciban una atencién basada en evidencia que
minimice los riesgos asociados al delirium.?

Componentes de la cédula de verificacion

Verificacibn de medidas preventivas, como la reorientaciébn cognitiva, la
movilizacion temprana, la hidratacion adecuada y el manejo del entorno
hospitalario. Evaluacion de factores de riesgo (edad avanzada, polifarmacia,
comorbilidades, entre otros).

Uso de herramientas validadas como el Confusion Assessment Method
(CAM) para detectar delirium. Registro de los sintomas y su clasificacion en
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hiperactivo, hipoactivo o mixto.

Aplicacion de estrategias no farmacoldgicas como primera linea de
tratamiento. Seguimiento de protocolos para el manejo farmacologico en
casos necesarios.

Documentacion adecuada en los expedientes clinicos, monitoreo continuo de
los pacientes con delirium para evaluar la efectividad de las intervenciones.
Permite medir el efecto de las intervenciones educativas y de mejora continua
implementadas en las instituciones de salud.?

Se utiliza de manera periddica, dependiendo de la politica institucional (por ejemplo,
semanal o mensual). La aplican supervisores de enfermeria o encargados de
calidad, en colaboracién con el personal operativo.

12.Descripcion de actividades a realizar.

1.

Para identificar el manejo del delirium por el personal de enfermeria antes de
la intervencién educativa. Los investigadores, durante un periodo de 30 dias,
identificaran a los adultos mayores que presenten episodios de Delirium, a
través de los registros clinicos de la clinica de enfermeria gerontogeriatrica.

Se aplicaréa la "cédula de verificacion de apego a las recomendaciones clave
de la guia de practica clinica de prevencion, diagndstico y tratamiento del
delirium en el adulto mayor” (anexo 1) obteniendo los datos de los registros
clinicos de enfermeria (hoja de enfermeria) de la enfermera del turno en el
que se desarroll6 el episodio del delirium. Para ello se revisaran las notas de
enfermeria, registros de capacitacidon a cuidadores primarios y valoracion del
dolor.

Los investigadores, invitaran a todo el personal de enfermeria adscrito a los
servicios de hospitalizacion: Medicina Interna, Cirugia General, Ortopedia y
Urologia, del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, de los 4 turnos
(matutino, vespertino, nocturno a y nocturno b) a participar en la
investigacion, explicandoles el objetivo del estudio.

Los investigadores, durante un periodo de 90 dias, realizaran la aplicacion
de la intervencién educativa al personal de enfermeria que acepte participar
en el estudio, para lo cual entregaran el consentimiento informado y aviso de
privacidad.

La intervencion educativa en personal de enfermeria sera llevada a cabo por
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los investigadores de la siguiente manera:

Para obtener datos para las variables sociodemogréficas, se pedira al
personal de enfermeria que haya firmado el aviso de privacidad vy
consentimiento informado, que realice el llenado del “formato de recogida de
datos generales del personal de enfermeria (anexo 2).

Se proporcionara una clase con wuna duracion de 30 minutos
aproximadamente, sobre “Prevencion, diagndstico y tratamiento del delirium
en el adulto mayor hospitalizado”, a través de un rotafolio (anexo 3), a cada
una de las enfermeras que hayan firmado el consentimiento informado y
aviso de privacidad. Para tal fin se buscara un espacio tranquilo en el servicio,
libre de distractores, pudiendo ser el area de descanso del personal de
enfermeria.

Se entregara una tarjeta “tipo gafete” (anexo 4) que contiene a escala CAM
para el diagnostico de delirium, asi como puntos clave durante la prevencion,
y tratamiento del delirium en el adulto mayor.

Se colocara una infografia (anexo 5) en lugares estratégicos sobre:
Prevencion, diagndéstico y tratamiento del deliium en el adulto mayor
hospitalizado, para que el personal de enfermeria de todos los turnos pueda
visualizarla.

Para conocer el manejo del delirium por el personal de enfermeria después
de la intervencién educativa. El investigador, durante un periodo de 30 dias,
identificar4 a los adultos mayores que presenten episodios de delirium, a
través de los registros clinicos de la clinica de enfermeria gerontogeriatrica y
aplicara la “cédula de verificacion de apego a las recomendaciones clave de
la guia de practica clinica de prevencion, diagnéstico y tratamiento del
delirium en el adulto mayor” (anexo 1) obteniendo los datos de los registros
clinicos de enfermeria (hoja de enfermeria) de la enfermera en el que se
desarroll6 el episodio de delirium.
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Cronograma

ACTIVIDAD FECHA TIEMPO OBSERVACIONES
EMPLEADO
Revision 01 de octubre de | 2 meses Recopilacion, analisis y
bibliografica 2019 a 01 de sinterizacion de
diciembre de informacion relevante.
2019
Elaboracion del | 01 de diciembre | 3 meses Definir la planificacion, el
protocolo de 2019 a 01 de disefio y la metodologia
marzo de 2020 del trabajo.
Obtencién de la |01 de marzo de | 5 meses Aplicacion del
informacion 2020 a 01 de instrumento.
agosto de 2020 Recoleccion de datos
relevantes para
responder la pregunta de
investigacion.
Procesamiento y | 01 de agosto de | 1 mes Interpretacion de la
analisis de los|2020 a 01 de informacion recolectada,
datos septiembre  de responder a la pregunta
2020 de estudio dependiendo
del enfoque de Ila
metodologia
Elaboracion del | 01 de septiembre | 1 mes Presentacion clara,
informe  técnico | de 2020 a 01 de estructurada y
final octubre de 2020 fundamentada de los
hallazgos obtenidos.
Divulgacion de los | 01 de octubre de | 1 mes Compatrtir los hallazgos.
resultados 2020

Recolecciéon de datos.

Se aplico el cuestionario de la Cédula de Verificacion de Apego a las
Recomendaciones Clave de la Guia de Practica Clinica, 2016. En la fecha de 01 de
octubre de 2019 a 01 de octubre de 2020 en los servicios; Medicina interna, Cirugia
General, Ortopedia y Urologia, del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, en
el horario laboral de cada turno.
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Muestra en el nimero de personas.

Minimo de 25 enfermeros y/o enfermeras que trabajan en el Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez.

Andlisis Estadistico

Se llevo a cabo una investigacidén de tipo cuantitativo y exploratorio, utilizando el
instrumento titulado “Cédula de Verificacion de Apego a las Recomendaciones
Clave de la Guia de Practica Clinica (GPC,2016 )” 2. A través de este instrumento,
se recopilar informacion destinada y la hoja del servicio de la institucion.

Estadistica descriptiva

Medidas de tendencia central y dispersion: media, mediana, moda para las variables
sociodemograficas de las enfermeras. Tabla de frecuencias para conocer la
frecuencia de Delirium por servicio.

Estadistica inferencial

Prueba t de Student para muestras relacionadas, para determinar si una
intervencion educativa en el personal de enfermeria es efectiva en la prevencion,
diagnéstico y tratamiento del delirium en el adulto mayor. Prueba de chi cuadrada
para comparar la proporcién de enfermeras con mayor grado de estudios que
obtuvo un puntaje alto en la cédula de verificacion sobre la prevencién con las
enfermeras con menor grado de estudios en la prevencién diagnostico y tratamiento
del delirium en el adulto mayor. Prueba de chi cuadrada para comparar la proporcién
de enfermeras con mayor antigtiedad que obtuvo un puntaje alto en la cédula de
verificacion sobre la prevencion con las enfermeras con menor antigiiedad en la
prevencion diagnadstico y tratamiento del delirium en el adulto mayor.

13.Metas alcanzadas.

El presente informe de investigacion titulado "Efecto de una intervencion educativa
en el personal de enfermeria para la prevencién, diagnéstico y tratamiento del
delirium en el adulto mayor" esta disefiado para lograr un impacto positivo tanto en
el personal de enfermeria como en la atencion brindada a los adultos mayores.

1. Incremento en el conocimiento, mejora en las habilidades clinicas; fomentar
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el uso de herramientas diagnésticas como el Confusion Assessment Method
(CAM) se vuelve mas consistente y eficaz. Implementar la forma adecuada
las intervenciones no farmacolégicas, reduccidn en la prevalencia y las
complicaciones del delirium a nivel poblacional gracias a una atenciéon mas
efectiva

2. Reduccion de la incidencia del delirium principalmente en entornos de alto
riesgo como unidades de cuidados intensivos y postquirdrgicas, menor
duracion del delirium en los pacientes diagnosticados gracias a
intervenciones tempranas Yy efectivas, reduccibn de complicaciones
asociadas, mejora en la calidad del cuidado.

14.Resultados esperados.

La implementacion del protocolo de investigacion sobre el efecto de una
intervencién educativa en el personal de enfermeria para la prevencién, diagnéstico
y tratamiento del delirium en adultos mayores podria generar resultados
significativos en mudltiples dimensiones, contribuyendo a mejorar la calidad de
atencion y los resultados clinicos en esta poblacién vulnerable.

Principalmente en la mejora en el conocimiento mediante la capacitacion,
fortalecera el conocimiento del personal sobre los factores de riesgo, los signos y
sintomas del delirium, asi como sobre las estrategias de prevencién y manejo
basadas en evidencia.'* Esto facilitara un enfoque proactivo en el cuidado de los
adultos mayores. Mejorar el desarrollo de habilidades diagnédsticas y terapéuticas
mediante el uso adecuado de herramientas diagnésticas como el Confusion
Assessment Method (CAM), y una mayor implementacion de intervenciones no
farmacoldgicas para prevenir y tratar el delirium.?

El personal de enfermeria que se participe mostrar4, mayor conciencia y
compromiso con la prevencion del delirium, adoptando practicas que prioricen el
bienestar del paciente y promuevan la seguridad hospitalaria. Y observar una
reduccion de la incidencia de delirium mediante la identificacion temprana y las
estrategias preventivas aplicadas por el personal capacitado, se espera una
disminucibn en el numero de casos nuevos de deliium en pacientes
hospitalizados.8

Los pacientes con delirium experimentaran una menor duracién y severidad de la
condicion, asi como una reduccion en las complicaciones asociadas, como caidas,
infecciones nosocomiales y deterioro funcional. Mediante la atencidn mas
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personalizada y basada en evidencia generard una percepcion positiva sobre la
calidad del cuidado ofrecido, tanto por parte de los pacientes como de sus
familiares.?

La capacitacion promovera el cumplimiento de las recomendaciones clave de la
GPC para el manejo del delirium, contribuyendo a la estandarizacion de los
procesos de atencion en geriatria, en la reduccion de complicaciones y
hospitalizaciones prolongadas asociadas al delirium, se espera una disminucion en
los costos operativos relacionados con la atencion de esta condicién. La reduccién
en la incidencia del delirium y sus complicaciones contribuira a mejorar la calidad
de vida de los adultos mayores y disminuira la carga hospitalaria asociada a esta
condicién.?

15.Conclusiones esperadas.

El presente protocolo de investigacion evidencia la importancia y el impacto de una
intervencion educativa dirigida al personal de enfermeria para optimizar la
prevencion, diagnoéstico y tratamiento del delirium en el adulto mayor hospitalizado.
Este enfoque no solo atiende una necesidad critica en la practica clinica, sino que
también propone estrategias innovadoras para transformar la atencion geriatrica en
entornos hospitalarios.?

La capacitacion del personal de enfermeria se establece como una herramienta
clave para abordar el subdiagnostico del delirium, fortalecer el conocimiento y
mejorar las competencias practicas en su manejo y el fortalecimiento de estrategias
preventivas no farmacolégicas han mostrado ser fundamentales para la
identificacion temprana y el manejo efectivo del delirium.4

La reduccién en la prevalencia del delirium y sus consecuencias contribuye a aliviar
la carga hospitalaria asociada, al tiempo que mejora la salud y calidad de vida de
los adultos mayores, estableciendo un modelo replicable en otras instituciones 2. La
intervencion educativa propuesta en este protocolo representa una estrategia
integral y efectiva para enfrentar el desafio del delirium en el adulto mayor.

Su implementacién en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzéalez tiene el
potencial de generar un impacto significativo en la calidad de la atencion, los
resultados clinicos y la gestion institucional, posicionando a la institucion como un
referente en el manejo de esta condicidn geriatrica.
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ANEXO 1

CEDULA DE VERIFICACION DE APEGO A LAS RECOMENDACIONES
CLAVE DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA:
Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento del Delirium en el Adulto Mayor

Calificacion de las recomendaciones
Cumplida
Si=1 NO=0 NO APLICA= NA

DIAGNOSTICO CLINICO

Busca intencionadamente los factores predisponentes y precipitantes de
delirium, asi como los farmacos que potencialmente pueden causar delirium,
asi como los farmacos que potencialmente pueden causar delirium ante la
presencia de un paciente con delirium.

Utiliza una herramienta formal como los criterios del CAM o Confusion
Assestment Method y/o del DSM V para hacer el diagnostico de delirium.

Se solicitan los siguientes estudios de laboratorio iniciales: biometria
hemética completa, electrélitos séricos, quimica sanguinea completa,
pruebas de funcion hepatica, andlisis general de orina y electrocardiograma.
Ademas, considerar una radiografia de térax.

Se solicita tomografia simple en aquellos pacientes con delirium y una causa
no identificable, antecedente de uso de anticoagulacién, antiagregantes
plaquetarios, datos de focalizacion, trauma craneal o inmunocompromiso en
quienes el estudio de neuroimagen se vuelve necesario.

Se realiza la puncion lumbar cuando los signos y sintomas orienten al
diagndstico de neuroinfeccién y no como estudio rutinario.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

En las primeras 24 horas de la hospitalizacion:
e Detecta la presencia de delirium.
e Valora a los pacientes con factores de riesgo predisponentes y
precipitantes para el desarrollo de delirium.
e Trata todas las posibles causas subyacentes o combinaciones de
causas del delirium con intervenciones clinicas, conductuales y
ambientales.

Se evita el uso de sondas urinarias, nasogastricas, etc, y no se colocan
sondas a menos que exista indicacion absoluta y retirar las ya colocadas
cuando no exista alguna indicacién precisa para su uso.

Se revisa con frecuencia las indicaciones de cada farmaco y ajustar la
prescripcion de medicamentos cada vez que cambie la condicion médica del
paciente.

Se evita la polifarmacia. Tomando en cuenta el nimero y tipo de
medicamento.

Se evalla en todos los pacientes el dolor, y si se detecta recibe tratamiento.
Se evitan farmacos analgésicos catalogados como factores precipitantes del
delirium.




Se estimula la ingesta de liquidos por via oral en la medida de lo posible y
en caso de delirium hipoactivo, se utiliza una via intravenosa para los
requerimientos basales.

Se valora la presencia de hipoxemia y se optimiza la administracion de
oxigeno, se evita la postracion, se mantiene fuera de ella o en una posicion
de 45-90° (fowler), se indican medidas basicas de rehabilitacion pulmonar

Se involucra en las acciones de prevencion y manejo a los familiares, amigos
y cuidadores de los pacientes.

Se evitan las sujeciones mecanicas y restricciones fisicas para el manejo del
paciente con delirium hiperactivo porque pueden incrementar el riesgo de
lesiones y de agitacion.

Se estimula la movilizacién fuera de cama en todos los pacientes que puedan
realizarla, en particular la movilizacion temprana después de cirugia.

Si el paciente con delirium se encuentra ansioso 0 con agitacion y se
considera que existe el riesgo de que se haga dafio a si mismo o a otros,
utilizan primero técnicas tranquilizadoras verbales y no verbales (ej. Tacto
gentil), y solo en caso de no ser efectivas se considera el manejo
farmacolégico de corto plazo (no mayor a 1 semana)

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Se emplea el tratamiento farmacoldgico del delirium si las intervenciones no
farmacoldgicas han fracasado o no es posible realizarlas y su indicacion se
evalla diariamente en cada caso.

El tratamiento farmacolégico del delirium se reserva para pacientes en las
siguientes circunstancias:

e Agitacion o agresividad que amenacen o pongan en riesgo la
integridad fisica del paciente, otros pacientes o del equipo de salud.

e Agitacion severa que ponga en peligro la aplicacibn o mantenimiento
de terapias esenciales (p ej. Asistencia mecanica ventilatoria
invasiva/no invasiva, marcapasos, balén de contra pulsacion aértico,
etc.)

No se utilizan de forma rutinaria benzodiacepinas en el tratamiento del
delirium, excepto en los casos en los que estan indicados (abstinencia etilica
0 por benzodiacepinas)

No se utilizan antipsicoticos, ni benzodiacepinas. Para el delirium hipoactivo.

Se utiliza haloperidol en el adulto mayor hospitalizado con delirium a dosis
de 0.5-1 mg V.O. cada 8-12 horas, 0.5-1 mg .V. O .M.

Se utilizan otras opciones de tratamiento:

e Olanzapina: 1-20 mg/dia.

e Quetiapina: 25-100 mg/dia.

e Risperidona: 0.25-4 mg/dia
Iniciando con la menor dosis posible y se aumenta en base a la respuesta y
el contexto general del paciente.

Se utiliza dexmedetomidina como alternativa a los antipsicoticos en
pacientes con intubacion orotraqueal.




VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Al egreso del paciente de hospitalizacién se consigna en la nota de egreso
el diagnostico de delirium durante la hospitalizacion los factores
precipitantes, asi como las recomendaciones no farmacolégicas, el
seguimiento y vigilancia farmacoldgica para evitar un nuevo episodio.

Los pacientes adultos mayores son referidos a su Unidad de Medicina
Familiar con una nota de alta hospitalaria en la que se especifique que
cursaron con delirium, medidas preventivas y la vigilancia farmacoldgica a
sequir.

CRITERIOS DE EVALUACION

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)

ANEXO 2
FORMATO DE RECOGIDA DE DATOS GENERALES DEL PERSONAL DE ENFEMERIA
Sexo: e Hombre e Mujer Edad: Afios de experiencia laboral:
Categoria: Ultimo grado de estudios:  Capacitacion en el area de
Geronto-Geriatria
Y Auxiliar de Enfermeria Y Técnico en enfermeria Y Diplomado
Y Enfermera General Y Postécnico Y Posgrado/Especialidad
Y Enfermera General C. Y Licenciatura Y Maestria
Y Especialista Y Posgrado
Y Especialista C. Y Maestria
Y Doctorado
Turno Servicio
Y Matutino Y Medicina Interna
Y Vespertino Y Cirugia General
Y Nocturno A Y 4to Piso Hospitalizacion
Y Nocturno B



SINDROME DE DELIRIWUNN




DELIRIUM

Definicion

El Delirium o Sindrome Confusional Agudo (SCA) es un sindrome de causa
organica, en ocasiones plurietioldgico, que se caracteriza por:

Alteracion del nivel de atencion, esta disminuida su capacidad para centrar,
mantener o dirigir la atencion, ademas de la alteracion de la percepcion
gue puede hacer que el paciente malinterprete la realidad, tenga ilusiones
o alucinaciones, pudiendo esto condicionar su comportamiento y expresar
miedo o agresividad ante estimulos externos.




PRESENTACION CLINICA

1. Hiperactivo:

Se caracteriza por hiperactividad, agitacion, agresividad, confusion,
alucinaciones e ideacion delirante. Se da en un 15-25%.

Suele asociarse a intoxicacion por efecto anticolinérgico de algunos
farmacos.

2. Hipoactivo:

Se da con mas frecuencia en ancianos y se caracteriza por hipoactividad,
enlentecimiento psicomotor, bradipsiquia, lenguaje lento, inexpresividad
facial, letargia, actitud apatica, inhibicion. Se desarrolla en un 20-25%.

Se debe hacer diagndstico diferencial con la demencia y la depresion.

3. Mixto, hiper e hipoactivo:
Supone el 35-50% de los sindromes confusionales.
Alternan la hiper e hipoactividad en el tiempo.




Etiologia de Delirium

Enfermedades médicas:

a) Enfermedad cerebral primaria:

b) Enfermedades sistémicas:

Alteraciones metabdlicas

Enfermedades infecciosas

Enfermedades endocrinas: Hipo-Hipertiroidismo, DM?2

E. Cardiovasculares: ICC, Encefalopatia hipertensiva

E. pulmonares: TEP (tromboembolismo pulmonar).

E. digestivas: hepatopatias, encefalopatia hepatica, enfermedades pancreaticas.

E. renales: insuficiencia renal.

Agentes ambientales: golpe de calor, hipotermia, quemaduras, radiaciones,

electrocucion.

» Cirugia: postoperatorio.

Farmacos:

*» Agonistas dopaminérgicos, aminofilina, antiarritmicos, antibidticos, anticolinérgicos,
antidepresivos, antiepilépticos, antihipertensivos, antihistaminicos, antiinflamatorios,
inhibidores H2, anticonvulsivantes, ciclosporina, citostaticos, corticoides, digitalicos.

otros:

*» Impacto fecal, retencion aguda de orina, cambio del medio ambiente, cirugia,
traumas, fracturas.

>
>
>
>
>
>
>
>




FACTORES PREDISPONENTES EN
ANCIANOS

Edad avanzada (<80 afios).
Enfermedad cerebral organica
previa.

Deterioro cognitivo.
Enfermedad vascular cerebral.
Enfermedad de Parkinson.

Antecedentes de delirium previo.

Factores psicosociales.

Estrés.

Depresion.

Escaso estimulo o apoyo familiar
o social.

Institucionalizacion.

FACTORES RELACIONADOS CON LA

HOSPITALIZACION.

Entorno desconocido.
Inmovilizacion.

Deprivacion de suefo.

Dolor.

Realizacion de pruebas
diagndsticas.

Sondaje nasogastrico y vesical.
Deprivacion sensorial.
Miscelanea.

Enfermedades graves.
Deshidratacion o malnutricion.
Dependéncia de alcohol o
farmacos.

Defectos sensoriales: visual o
auditivo.




I RECONOCIMIENTO DEL DELIRIUM I

HISTORIA CLINICA:

Indagar y redactar sobre:

la forma de comienzo,
duracion, circunstancias que lo
precedieron.

Sintomas, tanto actuales como
prodromicos.

Situacion intelectual previa del
paciente.
Condiciones
ambientales
antecedentes de enfermedades
sistémicas, neuroldgicas o
psiquiatricas previas.

sociales y

EXPLORACION FiSICA:
1. Exploracion fisica general:

Tratar de identificar el factor o factores
desencadenantes del SCA.

(signos de deshidratacion como sequedad
mucocutanea, alteraciones metabdlicas,
traumatismo, fiebre, infecciones,
insuficiencia cardiaca, TEP, retencion aguda
de orina, impactacion fecal...).

La exploraciéon general debera
incluir  una  exploracion
minuciosa  (signos  meningeos,

neurologica
crisis

convulsivas, déficit neuroldgico, temblor,
mioclonias...).




2. Exploracion de funciones mentales:
Atencion:

Recitar meses del afio o dias de la

semana, en orden inverso.

Contar hacia atras comenzando en 20.
Series de letras.

Deletrear la palabra mundo al revés.
Palabras que comiencen por una letra
determinada.

Formacion de categorias semanticas.

Orientacion:

Fecha, pais, provincia, ciudad, hospital...

Identificar personas por su nombre.
Memoria:

Fechay lugar de nacimiento, por qué esta

ingresado, recordar palabras...

Pensamiento/abstraccion: Diferencias

entre

palabras, similitudes, definicidon de

palabras comunes, fluidez verbal.
Conciencia:

Alteracion del contenido y del nivel de,

conciencia.

3. Exploracion de funciones no intelectivas.

» Conductay comportamiento:

La actividad psicomotora puede estar
disminuida (mas frecuente en ancianos) o lo
mas comun, aumentada.

» Estado afectivo: Euforia, agresividad,
ansiedad, temor o rabia, depresion,
perplejidad, apatia, indiferencia.

» Ciclo suefo-vigilia: Insomnio es lo mas
comun con empeoramiento de la confusidn
durante la noche e hipersomnia diurna.

» Sistema neurovegetativo: Temblor,
sudoracién, taquicardia, HTA, midriasis,
hipertermia, rubor facial, fiebre,
incontinencia




METODO DE VALORACION DE LA CONFUSION

Confusion Assesment Method (CAM)

Es un instrumento que destaca por su sencillez de aplicacion y su eficacia.
Fue disefado
especificamente para el diagndstico del delirium y su diagndstico incluye:

a) Inicio agudo y curso fluctuante.
b) Inatencion.

c) Pensamiento desorganizado.

d) Nivel de conciencia alterado.

Tiene una sensibilidad del 94 al 100% y una especificidad del 90 al 95% en
el diagnodstico del sindrome. Es solo en el caso de delirium por demencias
severas en donde el CAM cae en errores de sensibilidad y especificidad.




CARACTERISTICA 1:
INICIO AGUDO Y CURSO FLUCTUANTE.

Esta caracteristica usualmente es obtenida de un miembro de la familia y se
evidencia por una respuesta afirmativa a las siguientes preguntas:

éExiste evidencia de un cambio agudo del estado mental en comparacion
con el estado basal?, éEsta conducta anormal fluctia durante el dia, es
decir, aparece y desaparece o aumenta y disminuye de severidad?.

CARACTERISTICA 2:
INATENCION.

Esta caracteristica se evidencia por una respuesta afirmativa a la siguiente
pregunta:

¢El paciente tiene dificultad para enfocar la atencidn, por ejemplo, es facil
de distraer, o es muy dificil que retenga lo que se estaba diciendo?




CARACTERISTICA 3: PENSAMIENTO DESORGANIZADO.
Esta caracteristica se evidencia por una respuesta afirmativa a las siguiente
pregunta:

¢El paciente presenta un pensamiento desorganizado o incoherente, como
una conversacion sin sentido o irrelevante, flujo de ideas no claras e
ilégicas o cambios subitos de tema a tema?

CARACTERISTICA 4: NIVEL ALTERADO DE CONCIENCIA.
Esta caracteristica se evidencia por cualquier respuesta que no sea
“ALERTA” a la siguiente pregunta:

éEn general, como describiria el nivel de conciencia del paciente?
(Alerta (normal), vigilante (hiperalerta), letargico (somnoliento), estupor
(dificil despertarlo) o coma (incapacidad de despertarlo)).

Para el diagndstico se requiere la presencia de las dos caracteristicas y
cualquiera de las ultimas dos.




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La demencia tiene un curso progresivo, suele ser estable, el nivel de
conciencia no suele alterarse, la atencién se afecta menos y la
desorientacion aparece en las fases mas tardias.

El trastorno de ansiedad se caracteriza por la aparicion de miedo o
malestar intensos, de comienzo brusco y que se acompana de sintomas
como sudoracidon intensa, nauseas, parestesias, disnea, palpitaciones,
opresion toracica.

La depresion cursa con humor triste, anorexia, fatiga, apatia, insomnio.




Tabla 5. Diagnostico diferencial del delirium (1, 2

Delirium

Demencia

Psicosis

Comienzo

Subito

Gradual

Subito

Curso

Fluctuante con
exacerbaciones nocturnas

Progresivo

Estable

Conciencia

Disminuida

Normal

Normal

Atencion

Afectada globalmente

Normal, salvo en crisis
severas

Normal

Cognicion

Alterado globalmente

Alterado globalmente

normal

Percepcion

Alucinaciones frecuentes,
sobre todo visuales

Alucinaciones raras

Alucinaciones frecuentes,
sobre todo auditivas

Delirios

Poco sistematizados
y fluctuantes

Ausentes

Sistematizados

Orientacion

Disminuida

Disminucion gradual

Buena

Actividad psicomotriz

Retardada,
agitada o mixta

Normal

Normal




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

No existe un farmaco ideal para el manejo del delirium.
Se elegira el farmaco adecuado segun el perfil de efectos secundarios, el
estado del paciente y la via elegida de administracion.

Los farmacos mas utilizados son los neurolépticos, también las
benzodiacepinas que seran usados en casos concretos.

El farmaco elegido debe administrarse a bajas dosis y durante el menor
tiempo posible.

No se trata de sedar a paciente, sino de aminorar los sintomas estando el
paciente lo mas despierto posible. La sedacion excesiva puede dar
complicaciones, como aspiraciones, apneas o inmovilidad.




NEUROLEPTICOS TIPICOS: HALOPERIDOL

Es el mas usado en el tratamiento del delirium. Se considera de primera
linea en la fase aguda del SCA.

Actua de forma rapida, con minimos efectos secundarios, por lo que es
relativamente seguro a corto plazo. Tiene menor efecto anticolinérgico y
menor poder sedativo e hipotensor que otros antipsicoticos.

Existe en presentacion oral (gotas y comprimidos) y parenteral.
Se usara la via oral siempre que se pueda.

En pacientes muy agitados donde no se controlen los sintomas, se usara la
via parenteral, incluida la IV (intravenosa), en la que se tendra que realizar
monitorizacion cardiaca sobre todo en ancianos y cardiopatas, por la
posibilidad de que aparezcan arritmias y prolongacion del intervalo QT.

Su inicio de accién es de 10 a 30 minutos por via IM (intramuscular).
Comenzar con dosis de 0,5 mg IM y repetir cada 30 minutos doblando la
dosis hasta controlar la agitacion.




NEUROLEPTICOS ATIPICOS: RISPERIDONA

Segun la organizacion mundial de la salud, la risperidona a bajas dosis es el
farmaco de primera eleccidn por su rapidez de accién y no tiene efectos
anticolinérgicos.

De eleccion en ancianos con deterioro cognitivo previo o reserva cognitiva
baja, por su menor actividad anticolinérgica. Se utilizara una dosis de 0,25-
0,5 mg cada cuatro horas. La dosis de la noche puede aumentarse,
disminuyendo la del dia.

No disponemos de presentacion parenteral, lo que supone una desventaja
en los pacientes muy agitados en los que frecuentemente no es posible
usar la via oral.

Se usara cuando, tras el haloperidol, no se consigan controlar los sintomas
0 sea necesario prolongar el tratamiento en el tiempo.




QUETIAPINA: Se puede usar si los sintomas no se controlan con
haloperidol. Dosis de25 a 50 mg cada 4-12 h.

BENZODIAZEPINAS: De eleccion en el delirium causado por la abstinencia
del alcohol o de hipnodticos sedantes.

Hay que tener en cuenta que en ancianos pueden producir mayor
desorientacion y agravar el delirium.

LORAZEPAM: Manejo a corto plazo de los trastornos de ansiedad: La dosis

inicial recomendada es de 2 mg/dia, en dosis divididas 2 veces al dia.
Insomnio asociado con ansiedad: La dosis recomendada esde 0.5 mga 4
mg/dia

MIDAZOLAM. Es un sedante Hipnotico como tratamiento a corto plazo del
insomnio, en los casos de agitacion y agresividad profundas se usara con
restricciones en dosis de 2,5-5 mg IM /IV ya que puede producir agitacion
paraddjica.




Anexo 4

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”

& S A LUD SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CLINICA
CLINICA DE ENFERMERIA GERONTOGERIATRICA

SECRETARIA DE SALUD

METODO DE EVALUACION DE LA CONFUSION

] CRITERIO DESCRIPCION

A Cambio agudo en elestado ¢ Existe evidencia de un cambio agudo en el estado mental del paciente con

mental respecto a su estado basal?
B  Fluctuacion de sintomas en  Este cambio ¢ se acompafa de fluctuaciones en el tiempo, es decir, aumenta
minutos u horas. y disminuye o aparece y desaparece a lo largo del dia?
C ¢, Tiene el paciente dificultad para fijar su atencion; por ejemplo, se distrae con

Alteraciones en la atenciéon facilidad o tiene problemas para seguir lo que se le esta diciendo?

D Alteracion del Estado de En general, diria que su paciente ¢,se encuentra hiperalerta (agitado),
Conciencia somnoliento, con estupor o en coma?
E Pensamiento El habla del paciente ¢ es desorganizada , incoherente, incomprensible, poco
desorganizado clara, ildégica, sin hilo de conversacion o bien salta de tema en tema en forma

impredecible?
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WG SeoReTaRiA DE SALUD DEPARTAMENTO DE DOCENCIA E INVESTIGACION EN ENFERMERIA

CLINICA DE ENFERMERIA GERONTOGERIATRICA
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PREVENCION DEL DELIRIUM en EL ADULTO
MAYOR HOSPITALIZADO

é¢Qué es el Delirium?

Es un estado de confusion transitorio, en el que su paciente puede desorientarse, presentar
alucinaciones y comportamiento incoherente. Se desencadena por muchas causas por
ejemplo: una enfermedad nueva, alguna cirugia, por la hospitalizacion misma, por algunos
medicamentos, estrefimiento, dolor, etc.

Puede ser de tres tipos:
1. Hiperactivo: El paciente se torna inquieto, distraido, irritable, agitado, impulsivo,
combativo, no duerme, a menudo tiene alucinaciones.

2. Hipoactivo: El paciente permanece la mayor parte del dia dormido, come poco,  casi no
se puede mover, responde inapropiadamente a las ordenes.

3. Mixto: es una combinacion de ambos.

éPor qué es tan importante prevenirlo?

Para reducir el tiempo de estancia hospitalaria, disminuir costos en la atencion médica,
dependencia y evitar otras complicaciones intrahospitalarias como caidas, ulceras por
presion, etc.

¢Como lo prevenimos?

Permita que su paciente
utilice sus anteojos,
aparato auditivo,
dentadura, bastéon o v

andadera, durante su /(p
estancia en el hospital |

Durante el dia, si no
existe contraindicacion
por su medico, traslade
a su paciente al reposet,

camine dentro de la

habitacion, o cambielo
de posicion dentro de Ia

Siempre recuerde a su
paciente la fechay la
hora, utilice los
calendarios que le
proporciona la clinica de

geriatria.

Durante el dia abra
las persianas de la
habitacion y/o
encienda la luz, de
noche cierre |as
persianas y/o
apague las luces.

Favorezca el descanso
de su paciente
durante la noche,
evite despertarlo
Innecesariamente,
evite ruidos, apague

el televisor.

Evite que su paciente
tome mas de 2 siestas
durante el dia y que
estas no duren mas de

30 muinutos.

Q

cama, solicite ayuda al

personal de enfermeria.
®

fn

Realice con su paciente
durante el dia
actividades tales como
leer el periddico,
resolver sopa de letras,
crucigramas, etc.

Mantenga una
comunicacion
efectiva con el resto
de sus familiares que
cuidan a su paciente
para que realicen
todas estas

) , actividades.

FUENTE: CENETEC. Prevencion, Diagndstico y Tratamiento del Delirium en el adulto Mayor Hospitalizado. México, 2016.



