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Titulo: Sindrome Confusional Agudo en el adulto mayor hospitalizado. Revisién bibliografica
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RESUMEN:

El proceso de envejecimiento poblacional, a raiz de la caida de la poblacién joven y las tasas de
natalidad ademas del crecimiento de la esperanza de vida, ha provocado en los ultimos afios un
aumento de casos del Sindrome Confusional Agudo (SCA) en el adulto mayor producidos
durante la hospitalizacién o el ingreso en unidades asistenciales. El SCA adquiere una mayor
importancia en los individuos de edad avanzada en comparacion con otros sectores
poblacionales de menor edad debido a su gran prevalencia y la multitud de consecuencias

asociadas tanto a corto como a largo plazo.

No obstante, existen muchos problemas acerca de su diagndstico puesto que en numerosas
ocasiones pasa desapercibido para familiares y profesionales sanitarios debido a la falta de
informacidn y preparacion en el problema. Como consecuencia, se producen un gran nimero
de complicaciones a raiz de diagndsticos errdneos o situaciones que ni si quiera son valoradas,

y por tanto no son diagnosticadas, y esto conlleva un manejo inexistente o mal enfocado.

La enfermera dispone de una posicidon inmejorable para revertir esta situacién mediante una
documentacion y preparacion suficiente proporcionada en esta revisidén bibliografica, y asi
conseguir prevenir el cuadro en pacientes con predisposicion, diagnosticarlo e identificarlo
adecuadamente, y en su caso, manejarlo y actuar frente a los factores precipitantes y la etiologia

para minimizar las complicaciones en el paciente.
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ABSTRACT:

The process of population ageing, due to the fall in the young population and birth rates as well
as the increase in life expectancy, has led in recent years to an increase in the number of cases
of Acute Confusional Syndrome (ACS) in the elderly during hospitalisation or admission to care
units. ACS become very importance in older individuals compared to other younger age groups
because of its high prevalence and the multitude of associated short and long-term

consequences.

However, there are many problems about its diagnosis as it often goes unnoticed by family
members and healthcare professionals due to lack of information and training on the problem.
As a consequence, a large number of complications occur as a result of misdiagnosis or situations
that are not even assessed, and therefore not diagnosed, and this leads to non-existent or

misguided management.

The nurse is in an unbeatable position to reverse this situation by means of sufficient
documentation and preparation provided in this bibliographic review, and thus manage to
prevent the condition in patients with a predisposition, diagnose and identify it properly, and if
it is necessary, manage it and act against the precipitating factors and the etiology to minimise

complications in the patient.
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1. INTRODUCCION

En los ultimos afos se ha hecho mas visible el creciente envejecimiento de la poblacion mundial.
A raiz de esto, cada aino es mayor el peso de las personas mayores de 64 afos tanto en numero

como en proporcion. (1)

Por ejemplo, en Espaiia, segun el INE, este sector de la poblacidn suponia un 19,3% del total en
enero de 2019. Ademads, segun las proyecciones del INE, en 2050 se alcanzaria el porcentaje
maximo de personas mayores de 64 afios en torno a 31,4% llegando casi a duplicar su proporcion

actual. (1)

Sin embargo, también existen otros paises europeos afectados con una proporcién mayor de

personas mayores en su sociedad como Italia, Alemania o Finlandia, entre otros (ANEXO 1). (1,2)

En lineas generales, las razones obvias de este envejecimiento progresivo son el aumento
considerable de la esperanza de vida a lo largo del siglo XX y XXI, situando asi la edad media de
la poblacién en torno a los 43 afios, y a su vez, un descenso de los nacimientos y de las tasas de

fecundidad. (1)

El suceso del “baby boom”, sumado a una supervivencia mas generalizada en personas mayores
con el paso de los afios debido a las mejoras de las condiciones sanitarias y de la calidad de vida,
y al ya mencionado descenso de la natalidad esta provocando una inversion de la piramide de
la poblacién cada vez mas notoria con un aumento de las personas mayores en nuestra sociedad

y una caida de la poblacién joven. (1,2)

Por ende, debido al envejecimiento de la poblacién, las personas de edad avanzada cada vez
suponen un mayor porcentaje de las altas hospitalarias. Estas estancias se caracterizan por ser
mas largas y con peores prondsticos que en una poblacion mas joven, y conllevan un mayor

nuimero de complicaciones hospitalarias. (1)

Dentro de éstas, las complicaciones relacionadas con enfermedades mentales o trastornos
psiquiatricos han ganado importancia por el aumento de las tasas de morbilidad y mortalidad a

largo plazo, entre las cuales destaca el Sindrome Confusional Agudo (SCA). (1,3)

El SCA, también conocido como delirio, se trata de una afeccién cerebral aguda que se
caracteriza por la presencia de un conjunto de cambios fluctuantes de la cognicidn, y por la

alteracion de la atencion y la conciencia. (3,4)

Se considera una complicacion muy habitual en los adultos mayores de 65 afos, ya que

generalmente, afecta a una tercera parte de este sector de la poblacién durante la



hospitalizacién, aunque también puede producirse en otros contextos como centros
sociosanitarios o en el hogar. Se trata de la complicacién postoperatoria mas habitual en este
sector de la poblacién afectando asi hasta a un 25% en intervenciones menores, y un 50% en

procedimientos de alto riesgo, como pueden ser en intervenciones de caderas o cardiacas (4,5).

Ademads, se trata de una de las complicaciones del SARS-CoV-2, relacionado con Ia
despersonalizacién de los cuidados debido a las precauciones sanitarias y a los equipos de

proteccion, y también, relacionado con la fisiopatologia del Covid-19. (6)

La prevalencia del SCA es muy elevada entre las personas mayores durante su estancia
hospitalaria, y en estancias en Unidades de cuidados intensivos (UCI), la probabilidad aumenta

hasta a un 60-80% de casos en este sector poblacional. (3,7)

En el caso de su prevalencia, los principales estudios indican que en torno al 25-33% de los
adultos mayores con el coronavirus, desarrollan el SCA durante su hospitalizacidn, y el 65% de

los casos, durante estancias en UCI. (8)

El riesgo de que se produzca el delirio varia dependiendo tanto de la susceptibilidad del
individuo, como de los factores precipitantes. Respecto a los factores predisponentes, uno de

los mas importantes por lo comentado anteriormente es la edad avanzada de los individuos.(3,5)

El SCA destaca por ser variable con cambios fluctuantes y diferentes cuadros clinicos. Aunado a

esto, existen tres subtipos del delirio basandose en el cuadro clinico:

- Delirio hipoactivo
- Delirio hiperactivo

- Delirio mixto (4)

El delirio durante la hospitalizacidn conlleva una serie de consecuencias a corto y a largo plazo.
En primer lugar, en lo que a corto plazo se refiere, se asocia con estancias en el hospital de mayor
duracidén, una mayor posibilidad de que se produzcan complicaciones, una peor adherencia al
tratamiento, un aumento significativo de la mortalidad y, por lo tanto, un aumento de los costes.

(3,5)

Respecto a complicaciones o consecuencias a largo plazo, el SCA se asocia con secuelas graves
que afectan a la cognicidn y conllevan un deterioro funcional, a la vez que se asocia a una mayor
probabilidad de acabar en centros sociosanitarios y una mayor mortalidad a largo plazo.
Mientras que el delirio hiperactivo se identifica con mayor facilidad por las caracteristicas de su

cuadro, el delirio hipoactivo tiene peor prondstico.



A pesar de todas las complicaciones que conlleva y la alta prevalencia en este sector de la
poblacidn, se trata de uno de los trastornos mas infradiagnosticados y por tanto no se reconoce

ni es tratado correctamente, como reflejan las publicaciones (2).
Entre las distintas causas de la dificultad a la hora de detectar este trastorno se encuentran:

- Falta de concienciacién acerca del delirio y sus consecuencias.

- Falta de tiempo para su identificacidn y evaluacién.

- Problemas de diferenciacién entre el delirio y la demencia.

- Presencia de un curso fluctuante.

- Dificultad de identificacidn, principalmente del delirio hipoactivo y del delirio mixto.

(4,9)

Es fundamental priorizar tanto la prevencion, por ser la forma mas eficaz de reducir tanto las
consecuencias a corto plazo como a largo plazo, asi como la deteccion precoz del SCA, dado el
envejecimiento de la poblacién y los problemas que existen en la diferenciacion de esta

patologia. (3,10)

Para ello, existen diferentes tipos de tratamiento no farmacolégico, que permite disminuir su
incidencia, como la reorientacion, manejo del suefio o evitando el exceso de farmacos

innecesarios. (4)

Asimismo, la deteccidon e identificacion del trastorno y de sus causas es una condicion
indispensable para proporcionar una atencién de calidad y enfocar el tratamiento. (9) Entre las
principales causas que provocan el delirio encontramos infecciones, alguna patologia,

desequilibrios hidroelectroliticos o intervenciones quirurgicas. (4)

Asi pues, se debe utilizar el DSM-5 como guia para reconocer los principales criterios clinicos de
esta patologia, y a su vez, ayudarse de otro tipo de instrumentos validados por estos criterios
clinicos para un diagnéstico preciso, como la Medida de la Evaluacion de la Confusién (CAM), la
Escala de confusién NEECHAM, la Delirium Observational Screening Scale (DOSS), entre otras.
Para garantizar una identificacién precoz se debe realizar la prueba de deteccion varias veces al

dia (5,11)

Una vez se conoce el agente etioldgico, el tratamiento debe abordar todos los desencadenantes
o causas modificables. Ademas, se debe empezar por el tratamiento no farmacoldgico frente a
las alteraciones del comportamiento, y en el caso de no tener el resultado esperado, pasar al
tratamiento farmacoldgico dirigido a los sintomas y a comportamientos especificos como la

agitacion. (4,5)



Por todo lo expuesto anteriormente, los profesionales de enfermeria, como elemento principal
en el cuidado y evaluacién del estado del paciente, necesitan una formacién completa y
adecuada para poder detectar en primera instancia, actuar ante los sintomas que aparezcan y
poder evitar el mayor niumero de complicaciones posibles mediante intervenciones tanto

farmacolégicas como no farmacolégicas. (7)

De igual modo, se hace necesario una sdlida formaciéon en el concepto, manifestaciones,
deteccidn y actuacidn ante un Sindrome Confusional Agudo, asi como una revisidn bibliografica

para determinar la mejor evidencia cientifica para actuar de la forma mas eficaz posible.

Nuestro propdsito es revisar y actualizar cuestiones, tanto conceptuales como procedimentales,
sobre el SCA en el anciano hospitalizado con un enfoque enfermero. Y para ello, los objetivos

marcados a dar respuesta son:

=

Describir el Sindrome Confusional Agudo (SCA) y la prevalencia en la poblacién.

2. Identificar los principales problemas relacionados con la deteccién y diagnéstico del
delirio en la persona mayor hospitalizada.

3. Analizar la eficacia de la prevencidn en el SCA en el adulto mayor hospitalizado.

4. Exponer el tratamiento farmacoldgico y no farmacoldégico en el SCA durante Ia

hospitalizacidn.

5. Identificar la actuacion de enfermeria con casos de delirio durante la hospitalizacidn.



2. METODOLOGIA

Para la realizacion de este Trabajo Fin de Grado (TFG), se ha realizado una revision bibliografica
para desarrollar los objetivos desarrollados anteriormente. A causa de la situacidén actual, la
busqueda se ha basado en la utilizacion de recursos principalmente virtuales de procedencia
definida y de calidad. Las fuentes de busqueda mas utilizadas y consultadas han sido: PubMed y
Google académico, y en menor cantidad Dialnet, Scielo, INE, biblioteca UCLM, y pédginas web

oficiales (NICE.org, Hospital Elder Life Program).

El desarrollo de esta revision bibliografica se ha llevado a cabo desde noviembre hasta marzo.
Durante noviembre y diciembre, se realizd6 una busqueda generalizada acerca de la temdtica
para tener una base de la que partir y poder concretar los objetivos elegidos para este TFG. Para
combinar estos términos MeSH optimizando la busqueda en PubMed, se emplearon los

conocidos operadores booleanos: “AND”, “OR” Y “NOT”.

Figura 1: Términos DeCS y MeSH.

Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) | Medical Subjects Headlines (MeSH)

Delirio Delirium

Cuidados de enfermeria Nursing care/management
Factores de riesgo Risk factors

Adulto mayor Elderly/Aged

Demencia Dementia

Prevencion Prevention

Infecciones por coronavirus-Covid-19 Coronavirus infections

Fuente: Elaboracion propia
Figura 2: Fuentes de busqueda

Fuentes de Palabras clave/ MeSH/ Documentos Documentos Documentos

busqueda DeCS encontrados preseleccionados seleccionados

tras lectura del finalmente
resumen y

lectura rapida

- (delirium) 1.189 35 15
AND
(dementia)
3.383 28 6



- (delirium)

AND 1.339 15 9
(diagnosis)

- (delirium) AND 1.996 22 ]
(nursing)

- (dellrlum) AND 1.515 10 3

(prevention)

- ((delirium) AND
(aged))  AND 145 13 7
(prevalence)

- (delirium) AND 5gg 12 5
(SARS-CoV-2)

- Subtypes
delirium

Google - delirium en el 3.120 24 2

académico adulto mayor

- delirium 5.700 32 2
prevalencia

- delirium 20.200 51 10

nursing care

- delirium 17.000 28 6
prevention
strategies

- delirium and 10.300 39 5
covid 19

Fuente: Elaboracion propia

Para la gestidn de los documentos encontrados, he utilizado Mendeley, y, a su vez, estructuré
una tabla en la que todos los documentos que terminaba seleccionando, los traspasaba a la tabla

con su titulo, autor/es, y objetivo/s para los cuales me podia ser util dicho documento.

A la hora de realizar la busqueda de informacidn se establecieron una serie de criterios y
premisas de seleccidon para decidir sin incluir o excluir los diferentes documentos en mi seleccion
de articulos para tener en cuenta. Posteriormente, tras la aplicacion de los criterios de seleccidn,

se procedia a la lectura completa de los articulos seleccionados.

Los criterios de inclusion son los siguientes:



- Articulos publicados en un rango desde 2015 hasta 2021, salvo articulos excepcionales
publicados antes de 2015 de especial relevancia para la realizacidn del TFG.

- Documentos relacionados con el tema y los objetivos establecidos.

- Documentos con evidencia cientifica que abarquen informacidn referente a adultos de
65 afos o mayores.

- Articulos escritos en idiomas que sean espafiol e inglés, salvo excepciones en

documentos relevantes en portugués o aleman.
Por otro lado, los criterios de exclusion son:

- Articulos publicados fuera de las fechas marcadas en los criterios de inclusion, con la
salvedad mencionada.

- Documentos que no estén relacionados con el tema y/o los objetivos establecidos.
- Documentos publicados sobre edades fuera de los criterios de inclusion.

- Articulos publicados en otros idiomas que los marcados, a excepcidon de aquellos que

dada su importancia para este trabajo asi se requiere.



3. DESARROLLO

3.1. DEFINICION, CONTEXTO DEMOGRAFICO Y EPIDEMIOLOGIA
El Sindrome Confusional Agudo se trata de una disfuncidn cerebral orgdnica que se manifiesta
mediante un conjunto de alteraciones fluctuantes de la cognicidn, la atencién y el nivel de
conciencia. (3,4) Al mismo tiempo, el adulto mayor cada vez supone un mayor peso en la
poblacién mundial debido al envejecimiento progresivo y generalizado que estd teniendo lugar
debido a la caida de la poblacién joven y al aumento de la esperanza de vida de este sector. Por
ende, dicho contexto propicia un mayor numero de casos del SCA, siendo uno de los cuadros
psiquiatricos mas frecuentes en el adulto mayor en el entorno hospitalario, es decir, en la

poblacién de 65 afios o mayor. (1,2,12,13)

Hay que mencionar, ademas, que el delirio es comun encontrarlo asociado a ciertos virus
respiratorios como complicacion clinica debido a su capacidad de invasidn neuroldgica. Cabe
sefialar el SARS-CoV-2, virus que en la actualidad estd causando una pandemia mundial, y que

esta relacionado con el SCA y su aparicion. (14)

Presenta una prevalencia de hasta un 10-15% en el momento del ingreso de pacientes de edad
avanzada, que aumenta considerablemente tras intervenciones quirdrgicas o en unidades de
cuidados intensivos (UCI) (12,13). Por otra parte, durante la hospitalizacién varia entre 5-40%.
En el caso del anciano fragil, la incidencia aumenta hasta a un 60% durante la hospitalizacidn.
(12,15) Por otro lado, el delirio presenta una prevalencia en torno al 25-33% en pacientes
mayores de 64 afios durante su hospitalizacidon debido a una infeccidn por Covid-19, y del 65%,

en aquellos casos que requieran su presencia en unidades de cuidados intensivos. (8)

Asi mismo, el delirio se trata de la complicacién postquirdrgica mas habitual en este sector de la
poblacién afectando asi hasta a un 25% en intervenciones menores, y un 50% en procedimientos

de alto riesgo, dependiendo de las caracteristicas del paciente o de la intervencion.(4,5)

Por ejemplo, en pacientes de edad avanzada sometidos a cirugia cardiaca, la prevalencia durante
el postoperatorio es del 32%, mientras que, en pacientes intervenidos de fracturas de cadera,
alcanza hasta un 61%. Por otro lado, en UCI las tasas son muy elevadas, alcanzando hasta un

80%, porcentaje que varia segun la enfermedad asociada. (12,13,16)

Los datos epidemioldgicos son muy variables, dependiendo del método de diagndstico, las
caracteristicas de la muestra estudiada, de la ubicacién hospitalaria y del infra diagndstico que

existe en torno a este trastorno. Por ello, pese a presentar las ultimas informaciones, existe
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cierta controversia entre estudios y articulos anteriores acerca de los valores porcentuales en lo

gue a la prevalencia e incidencia del delirio se refiere.

3.2. SINTOMATOLOGIA Y TIPOLOGIA DEL SCA
El Sindrome Confusional Agudo presenta un mecanismo heterdclito, lo que quiere decir que, se
distingue por no tener un cuadro clinico estandar, y porque, entre sus diversas presentaciones
clinicas, presentan diferencias en su actividad psicomotriz y su nivel de activacion. (13,17) Segun
su actividad psicomotora, el SCA se clasifica en: delirio hiperactivo, delirio hipoactivo y delirio

mixto.

El delirio hiperactivo se caracteriza por un aumento de la actividad psicomotriz y del estado de
alerta debido a la activacién del Sistema Nervioso Simpatico (SNP). (16) Los pacientes que
padecen delirio hiperactivo pueden presentar agitacion, inquietud, alucinaciones, y el estado de
animo tiende a oscilar desde tendencias de agresividad hasta irritacion. (15,17,18) Representa
un 15-25% de los casos de delirio en el adulto mayor, siendo asi el menos habitual, y, a su vez,
se asocia a un mejor prondstico dado que su sintomatologia permite un diagndstico mas preciso
y una identificacidn precoz, y a la hora de manejarlo, existen mas opciones farmacoldgicas para

disminuir la agitacién. (15,17)

Mientras tanto, el delirio hipoactivo se distingue por una disminucion del estado de alerta y del
nivel de actividad psicomotora generalizado, frente a la activacidon del subtipo hiperactivo.
También se caracteriza por la presencia de un estado letargico y apatico, bradipsiquia,
movimientos lentos y ausencia de alucinaciones. (17-19) Tiene una prevalencia mayor que el
delirio hiperactivo, situandose en torno al 25-30%, y aparece en numerosas ocasiones

desarrollado por alteraciones del metabolismo. (4,15)

No obstante, existen contratiempos a la hora de identificar y diferenciar claramente el delirio
hipoactivo de otros trastornos similares como la demencia y la depresién relacionadas con su
sintomatologia. Es por esto por lo que, el SCA hipoactivo en numerosas ocasiones esta
relacionado con un peor prondstico a raiz de los problemas de diferenciacién en el diagnéstico
o simplemente por el hecho de que en ocasiones estos episodios pasan inadvertidos, y también,
se asocia a numerosas consecuencias a corto y largo plazo como estancias hospitalarias mas
prologadas y complicaciones derivadas de éstas, o un aumento de la mortalidad,

respectivamente. (20-22)

Como resultado de la combinacidn de caracteristicas de ambos subtipos, surge el delirium mixto
que es el subtipo mas frecuente (35-50%). Alterna tanto episodios de aumento de la actividad

psicomotriz como rasgos de hipoactividad que fluctian en cuestion de minutos u horas. (13,15)
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Al mismo tiempo, hay que mencionar el delirio subsindrémico, que consiste en un cuadro clinico
con las mismas manifestaciones caracteristicas del SCA estandar, pero consta de una menor
intensidad. De modo que, no llega a cumplir con las premisas diagndsticas establecidas para el
delirio, ni existen unos criterios especificos para su identificacidn, y, por ello, existen dificultades

para su diagndstico. (13,23)

El Sindrome Confusional Agudo se caracteriza por un cuadro clinico de caracter agudo que
presenta una gran variabilidad de sus manifestaciones clinicas y con una duracién de horas o
dias. Sin embargo, si no se realiza un tratamiento multifactorial sobre los factores etiolégicos,
puede prolongarse durante semanas o meses. (24,25) En el caso de pacientes con delirio
postoperatorio, el cuadro clinico suele durar hasta 4 dias después del procedimiento quirurgico.

(16)

Otro rasgo caracteristico del delirio es la presencia de un curso fluctuante a lo largo del dia, es
decir, el paciente en cuestién de horas puede pasar de un estado de normalidad aparente con
un nivel de conciencia y estado de alerta adecuado a un deterioro cognitivo generalizado. (24)
En cuestién de horas, las manifestaciones clinicas pueden variar, siendo habitual encontrar la
mayor severidad de las manifestaciones durante el periodo nocturno debido a la disminucién

de la estimulacién sensorial. (16,25)

Las manifestaciones clinicas mas importantes del SCA estan relacionadas con la capacidad de
atencion, el nivel de conciencia y el desarrollo de un estado confusional agudo. La alteracién de
la atencidn es la mas predominante en los casos de delirio. Esta se ve alterada impidiendo la
respuesta a estimulos continuadamente, produciendo problemas a la hora de focalizar, seguir

instrucciones o incluso desviar la atencion.

Por otro lado, las alteraciones relacionadas con el nivel de conciencias oscilan desde un estado

somnoliento hasta un estado de hiperactividad. (3,24)

Simultaneamente, debido a la variabilidad de su cuadro clinico, existen otros niveles cognitivos

alterados en el individuo con delirio, tales como (10):

o Memoria: Principalmente, se ve afectada la capacidad de retener y recordar los eventos
o la informacién adquirida segundos, minutos u horas antes, es decir, la memoria
inmediata y la memoria reciente. (24,25)

o Orientacién: Se produce desorientacién temporal, y en casos avanzados, se agudiza

afectando a la orientacidn relacionada con sitios y personas. (16,23)
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o Percepcidn: Las alteraciones perceptivas estdn relacionadas con una distorsién visual en
forma de ilusiones, y en casos mas severos, alucinaciones. (25)

o Pensamiento y lenguaje: Respecto al pensamiento y el lenguaje, ambos coinciden en la
falta de orden y coherencia. Ademas, el lenguaje es reiterativo y pausado. (23,25)

o Ciclo del sueno-vigilia: Los pacientes con SCA suelen presentar periodos de sopor y
adormecimiento durante el dia, mientras que, presentan insomnio y se agravan las
manifestaciones clinicas por la noche.

o Variabilidad emocional o trastornos del comportamiento: Todas las alteraciones
mencionadas anteriormente, pueden ir junto a distintos tipos de comportamiento,
véase como estados eufdricos o disfdricos, sensaciones de angustia o trastornos de la

ansiedad, y a veces, episodios de ira e irritacion. (25)

3.3. FISIOPATOLOGIA Y ETIOLOGIA
En cuanto a la fisiopatologia y la etiologia, pese a que no se conoce en su totalidad el

funcionamiento del desarrollo del SCA, se conoce que es producto de la interaccién entre

diferentes noxas y los factores predisponentes del individuo. (25,26)
Existen multiples hipdtesis complementarias entre si, entre las cuales destacan:

o Hipdtesis del estrés oxidativo.
o Hipédtesis del desequilibrio de los neurotransmisores.

o Hipdtesis de la inflamacién. (25)

Todas ellas convergen en un deterioro de la funcién colinérgica y un estado de
hiperdopaminergia causante de un déficit de la funcidn cerebral. (13,25) Se debe principalmente
al deterioro ocasionado por el envejecimiento fisiolégico que sufre la poblacidon segun

envejecen. (13)

Este proceso provoca un desequilibrio en la sintesis y secrecidn de los neurotransmisores, estrés
oxidativo, hipoxemia e inflamacion y liberacién de citoquinas produciéndose un deterioro
cerebral y una mayor permeabilidad de la barrera hematoencefilica, lo cual conlleva una

activacion de la microglia, y, por ende, causa neurotoxicidad. (10,26,27)

Los neurotransmisores mas involucrados en el SCA y su fisiopatologia son: la dopamina, la
acetilcolina y la GABA (Acido gammaminobutirico). Mientras que el estrés oxidativo produce un
aumento en la secrecidn de la dopamina, y, por consiguiente, alteraciones en la percepcion, el
estado de hipoxemia, caracteristico en el SARS-CoV-2, conlleva un déficit de la acetilcolina y la

GABA, y, por lo tanto, altera el nivel de conciencia y la capacidad de atencién. También existen
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otros neurotransmisores involucrados como la serotonina o la melatonina, siendo ésta ultima la

causante de alteraciones en el ciclo del suefio. (10)

A causa de esta consecucién de alteraciones relacionadas con el envejecimiento fisioldgico, se
disminuye la reserva cognitiva (RC), que se trata de un mecanismo activo relacionado con la
neuroplasticidad, que permite soportar algunos tipos de afecciones relacionadas con el
funcionamiento cerebral, mediante el uso de las capacidades cognitivas del individuo y

estrategias o herramientas alternativas desarrolladas a raiz de experiencias propias.

De modo que, una menor reserva cognitiva en un paciente o su disminucidn es un factor que

crea predisposicidon, mayor susceptibilidad y vulnerabilidad tiene frente al SCA. (13,28)

El delirio presenta una naturaleza multifactorial, a pesar de que en ciertas ocasiones es originado
por un Unico factor etioldgico. Por consiguiente, su aparicion y desarrollo en el paciente, es el
resultado de la interaccion de los factores predisponentes o basales, de los factores

precipitantes y la influencia de la RC disminuida. (27)

Los factores predisponentes son aquellas caracteristicas individuales que presenta el propio
paciente antes del ingreso capaces de aumentar el riesgo y la vulnerabilidad de presentar una

patologia.

Mientras que los factores precipitantes, influenciados por los anteriormente mencionados,
crean un entorno idéneo durante la estancia hospitalaria para el desarrollo de la patologia en
cuestion. De ahi que, cuantos mas factores de riesgo individuales y predisposicién presente el

individuo, menor cantidad de desencadenantes seran necesarios para que se produzca el SCA.

En cuanto a los factores predisponentes, destacan: la edad avanzada, la existencia de alteracion
de la visién o la audicion, el deterioro de la funcién cognitiva, la presencia de demencia, los
antecedentes de SCA, la fragilidad y/o dependencia, presencia de depresion, la pluripatologia,

el abuso de drogas, entre otros. (5,29)

En la actualidad, debido a la situacion que se estd viviendo, otros factores que crean
predisposicién son cambios psicolégicos y conductuales relacionados con las emociones,

situaciones estresantes o ansiedad, causado por el aislamiento social y el miedo. (6)

Respecto a los factores precipitantes, los mas importantes son: intervenciones quirdrgicas,
anestesia, ventilacion mecanica, presencia de dolor, presencia de hipoxia, polifarmacologia,

infecciones, taquicardias o afectacién cerebrovascular, deshidratacion o desnutricion,
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desequilibrios electroliticos, fiebre, alteraciones del ciclo del suefio, cateterismo vesical

intermitente o permanente u, otros factores ambientales y sociales. (15,29)

Acerca de la medicacidn, los farmacos que precipitan el delirio con mayor frecuencia son los

ansioliticos, sedantes y farmacos con funcién anticolinérgica y agonistas de la dopamina. (5)

Ademas de estos factores precipitantes, existen otros relacionados con el ambiente o también
denominados factores externos, entre los cuales incluimos: presencia de ruido, iluminacién

continua, uso de sujeciones fisicas, ausencia de visitas y/o, calendarios y relojes.

Los factores externos, son un tipo de factor de precipitante muy habituales de las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI). De ahi que la prevalencia del SCA aumente en estas unidades, puesto
que destacan por la presencia excesiva de ruido generada especialmente por el aparataje
necesario, favoreciendo asi un estado de desorientacion y alteracidn del suefio en los pacientes.
Razones por las cuales el tratamiento se basa en la identificacion multifactorial de eventos

reversibles que se puedan prevenir gracias a un diagndstico y una evaluacidn adecuada. (30)

En infecciones por SARS-CoV-2, los factores que suelen precipitar el delirio, ademas de los ya
mencionados, son el aislamiento y la incomunicacién debido a la ausencia de las visitas de
familiares y la atencién reducida por parte de enfermeria a causa de tomar precauciones contra

infecciones por el virus. (31)

Dada la situacién actual y las decisiones politicas necesarias para minimizar el contagio en los
centros hospitalarios, se esta creando un entorno ambiental y social propicio para el desarrollo

del delirio y otros cambios cognitivos. (6,32)

Este enfoque estd basado en una serie de medidas que implican un aislamiento social con
determinadas restricciones fisicas y quimicas. El entorno de aislamiento social conlleva, tanto la
limitaciéon a la hora de que los pacientes reciban visitas de familiares durante su estancia
hospitalaria, como el uso de proteccién individual por parte de los profesionales sanitarios

reduciendo al minimo el contacto.

Por consiguiente, se crea un ambiente que precipita la aparicién de trastornos cognitivos
causado por la deshumanizacion de los cuidados, el aislamiento y el temor que toda esta

situacién provoca en el individuo. (6,33)

Ademas, se utilizan determinadas restricciones fisicas y quimicas, con el objetivo de controlar la
agitacién y el estado de ansiedad propiciado por las mismas restricciones sociales, la

incertidumbre y las alteraciones neuroldgicas, consecuencia de la infeccion por SARS-CoV-2. No
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obstante, la no contemplacién de una valoracion neuroldgica rutinaria en estos casos aunado a
las politicas restrictivas para reducir el contagio, produce un aumento de los casos de delirio,

ademas de prolongar su duracion. (8,33)

3.4. DIAGNOSTICO
El primer paso para el manejo del Sindrome Confusional Agudo se basa en realizar un
diagndstico precoz y preciso, donde adquieren un papel fundamental la enfermera, piedra

angular en su diagndstico, y de su posterior manejo. (34)

Sin embargo, pese a la gran prevalencia e incidencia del Sindrome Confusional Agudo en la
poblacién de edad avanzada durante la hospitalizacion, se trata de una afecciéon que en
numerosas ocasiones existen problemas a la hora de detectarlo. (18,35) Entre las diferentes

dificultades destacan:

- Falta de concienciacion acerca del delirio y sus consecuencias.

- Falta de tiempo para su identificacién y evaluacién en contextos de cuidados intensivos.

- Presencia de un curso fluctuante.

- Dificultad de identificacidn, principalmente del delirio hipoactivo y del delirio mixto.

- Problemas de diferenciacidn entre el delirio y la demencia, y entre el delirio y otras
afecciones como la depresion o la psicosis.

- Entornos estresantes y falta de atencidn por parte del personal sanitario y por la

ausencia de familiares en contextos de pandemia por Covid-19. (4,9,31)

Por ello, y para realizar un diagndstico preciso, es necesario en primer lugar identificar el cuadro
clinico que presenta el paciente. En segundo lugar, diferenciar a la hora del diagnéstico entre el
delirio y otros trastornos cognitivos similares, y, por ultimo, completar el diagndstico con una
evaluacidon y deteccidon de la etiologia desencadenante y modificable del cuadro para enfocar el

tratamiento en el/los desencadenante/s. (5,34)

3.4.1. Diagndstico diferencial
Uno de los principales problemas relacionado con el diagndstico del SCA, ademas de la
identificacion del fenotipo hipoactivo o mixto, se trata de la diferenciacidon de otras afecciones
psiquidtricas como, principalmente, la demencia, y en un segundo plano, la depresidén o la
psicosis, que presentan manifestaciones clinicas similares al delirio que consiguen entorpecer la

identificacién, sobre todo en contextos hospitalarios. (13,36)

Adquiere una gran relevancia el diagndstico diferencial del delirio, puesto que, en caso de

confusion o de un diagndstico equivoco con la demencia o la depresidn, conlleva una gran
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variedad de complicaciones a corto y largo plazo producidas por un enfoque erréneo y tardio

del tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico. (10)

El delirio y la demencia tienen una estrecha relacion, dado que, en multiples ocasiones no se

diferencia uno del otro, y en otras, suelen coexistir debido a la predisposicién al delirio creada

en un paciente con demencia previa. La demencia se trata de uno de los factores predisponentes

mas asociado a la aparicidn del delirio ocurriendo en un 50% de los casos con demencia que se

encuentran hospitalizados. (35,37) No obstante, existen ciertos criterios en los que basarse para

diagnosticar de manera correcta el delirio.

intensidad por las noches

CARACTERISTICAS DELIRIO DEMENCIA
PRINCIPALES

INICIO Comienzo agudo Gradual e insidioso

DURACION De dias a semanas De meses a anos, con
posibilidad de cronificacidn
desembocando en demencia
persistente

CURSO Fluctuante, con mayor | Estable con una progresién

lenta

REVERSIBILIDAD

En ocasiones reversible

Dificilmente es reversible

CAMBIOS EN EL ESTADO
MENTAL

NIVEL DE CONCIENCIA

Disminuido o alterado

Se conserva con normalidad

ATENCION

Alterada. Dificultad para
concentrarse o desviar la

atencion

En ocasiones en estadios mas

avanzados

PERCEPCION

llusiones o alucinaciones

visuales

Posibles alucinaciones

ORIENTACION

Desorientacion temporal vy

En ocasiones en estadios mas

durante el dia

espacial, sobre todo. avanzados
PENSAMIENTO Y | Sin coherencia ni orden Lenguaje afasico, y
LENGUAIJE pensamientos lentos e
incoherentes
CICLO DEL SUENO Insomnio y somnolencia | Fragmentado
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ESTADO EMOCIONAL Labilidad Depresivo, en ocasiones

(17,36)

Igualmente, pero en menos ocasiones que la demencia, existen problemas para distinguir el
delirio de la psicosis o de la depresion. Ni la depresidn ni la psicosis presentan alteradas la
conciencia, orientacidn y la memoria, al contrario que el delirio. Asi mismo, el delirio, presenta
fluctuaciones de la sintomatologia en cuestion de horas, a diferencia del curso de la depresién

o la psicosis. (5,13,23)

Para facilitar el diagndstico y la deteccion sin errores, existen herramientas diagndsticas
validadas, y al mismo tiempo, es muy util como recurso la informacién u opinién procedente de
la familia o de los cuidadores principales. En el caso de la depresidn, para confirmar o descartar
la presencia de depresidn se emplea la Escala de Depresidn Geriatrica, entre otras. (35,36) Esta
escala desarrollada por Yesavage ampliamente utilizada en el adulto mayor, se trata de un
instrumento diagndstico con el objetivo de facilitar la deteccion de la depresidn. Su version
adaptada consta de 15 preguntas: 10 en caso de responderse de manera afirmativa indican
depresién, y 5 preguntas, que en caso de responderse de manera negativa indican depresién

(ANEXO 2). (38,39)

3.4.2. Criterios y escalas diagndsticas
Para detectar la presencia de delirio, se utilizan una serie de herramientas y escalas basadas en
criterios diagndsticos recogidos en diferentes ediciones de estos manuales que sirven como
referencia a todos los profesionales sanitarios: Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-5) y Clasificacién internacional de Enfermedades y Problemas de Salud

Relacionados (CIE-10), o sus versiones anteriores. (13,22,35)

La quinta edicién del DSM establece 5 criterios diagndsticos que se han de cumplir para

confirmar la presencia de SCA:

A. Alteracion de la capacidad de prestar atencién (incapacidad de mantener, orientar,
enfocar o desviar la atencion) y del nivel de conciencia (presencia de orientacién
personal, espacial o temporal alterada o reducida).

B. La alteracién tiene lugar en un breve periodo de tiempo y la sintomatologia flucttia en
cuestion de horas a lo largo de dias.

C. Existencia de alguna alteracién de la cognicién adicional a las ya mencionadas
(alteracion de la memoria, ciclo suefo-vigilia, del habla, de la capacidad perceptiva, etc.)

(13,40)
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“La alteracion de los criterios A y C no pueden ser explicados por otro trastorno
neurocognitivo previamente establecido o en desarrollo y que no ocurre en el contexto
de una situacion de disminucion de la vigilia como puede ser un coma”. (13)

“Debe haber evidencia en la historia clinica, en la exploracion fisica y en las pruebas de
laboratorio de que las alteraciones psicoldgicas son consecuencia directa de otra
condicidon médica, exposicidn a téxicos o a su retirada reciente o que posea un caracter

multifactorial.” (13)

Por otro lado, en cuanto al CIE-10, para un diagndstico con precisidon se deben cumplir las pautas

siguientes:

A.

D.

Disminucién del nivel de conciencia, en otras palabras, reduccién de la claridad en la
vision y el conocimiento del entorno, con una disminucién de las capacidades
relacionadas con esta, como, dificultad para focalizar, mantener o cambiar la atencién.
Trastorno cognitivo manifestado mediante:
e Alteracién del control memoria a corto plazo y la memoria reciente.
e Alteracién de la orientacién temporoespacial, y la orientacidn personal.
Debe presentar al menos una de las siguientes alteraciones de la psicomotricidad:
e Fluctuacion rapida de estados de hipoactividad a hiperactividad de manera
repentina.
e Aumento del tiempo necesitado para reaccionar frente a un estimulo.
e Alteracién del curso y del flujo del lenguaje.
e Sobreestimulacién frente a estimulos de sobresalto. (13)
“Alteraciones en el ciclo suefio-vigilia, manifiesto por al menos uno de los siguientes:
e Insomnio, que en casos graves puede implicar una pérdida completa del suefio,
con o sin somnolencia diurna, o inversidn del ciclo sueno-vigilia.
e Empeoramiento nocturno de los sintomas.
e Suefios desagradables o pesadillas, que pueden continuarse como alucinaciones
o ilusiones tras despertarse.” (13)
Los sintomas tienen un inicio agudo y muestran un transcurso fluctuante durante el dia
y la noche.
Hay hallazgos objetivas en la historia clinica, examen fisico y exploracién neurolégica o
resultados de pruebas complementarias de una enfermedad cerebral o sistémica
subyacente que pueden considerarse como los factores etioldgicos causantes del

cuadro clinico caracterizado por cumplir los criterios Ay D. (13)
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Tomando como base los criterios diagnésticos del DSM-5 y CIE-10, existen muchos instrumentos
validados para facilitar el diagndstico y la evaluacion del delirio, que se utilizan para completar
la informacidon obtenida a partir de la exploracidn y de la historia clinica. (21,36) En funcién de
los protocolos de los distintos paises y centros hospitalarios se utilizan determinadas
herramientas y procesos diagndsticos para la identificacion del SCA. Las mas habituales son el
Método de la Evaluacion de la Confusion (CAM) y sus variantes, la escala de la agitacién y
sedacién Richmond (RASS) o el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC), entre otras. Otras escalas o
herramientas utilizadas son: NEECHAM Confusion Scale, Memorial Delirium Assesment Scale,

Delirium Motor Subtyping Scale o Delirium Rating Scale-Revised-98, entre otras.

El Método de la Evaluacion de la Confusion (CAM) se trata de una herramienta diagndstica que
se cred en 1988 basada en la tercera edicion del Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, y que consta del respaldo de numerosas revisiones sistematicas. (5,13) Con una
sensibilidad del 94% y una especificidad del 89%, es una de las escalas mas utiles y utilizadas en
el dmbito diagndstico para la identificacion del delirium gracias a su precisién, facil manejo y al
poco tiempo requerido para su realizacién (5-10 minutos), que se debe de ejecutar en varias

ocasiones a lo largo del dia. (13,17,25)

En relacién con el funcionamiento de este método de evaluacion de la confusidn, ésta presenta

4 criterios:

- Presencia de comienzo agudo y sintomatologia con curso fluctuante. Este criterio se
confirma en caso de recibir una respuesta afirmativa ante las siguientes preguntas:

o ¢Existe evidencia de que haya tenido lugar un deterioro neurocognitivo en el
transcurso de los dias anteriores?

o ¢Se han desarrollado ciertos cambios conductuales fluctuantes en cuanto a su
gravedad?

- Alteracion de la atencidn. Este criterio se confirma en caso de recibir una respuesta
afirmativa ante la siguiente pregunta:

o ¢Se han observado periodos de inatencién, o, en otras palabras, dificultad para
desviar o centrar la atencién (contar del 1 al 20 en orden contrario), dificultad
de comprension o de entendimiento, etc.)?

- Presencia de pensamiento desorganizado o carente de orden. Este criterio se confirma

en caso de recibir una respuesta afirmativa ante la siguiente pregunta:
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o <¢Presenta el paciente caracteristicas relacionadas con un pensamiento
desorganizado como discurso desordenado, fuga de ideas inconexas o lenguaje
carente de coherencia?

- Deterioro o disminucién del nivel de conciencia. Este criterio se confirma en caso de
recibir una respuesta diferente a “nivel de conciencia: alerta/normal”:

o ¢Cual es el nivel de conciencia actual del paciente?

= Alerta o normal.

= Muy alerta o estado vigilante.

= Enestado de letargo o de somnolencia.
= Estado de estupor.

= Coma, es decir, el individuo no es capaz de despertarse.

Para certificar la presencia del delirio o SCA, se necesita la confirmacién de las dos primeras
premisas, y al menos, la presencia del criterio 3 0 4, o en su caso, la presencia de ambos. (13,15)
En caso de obtener un resultado positivo de presencia de delirio segin el CAM, se debe de
completar dicho diagndstico apoyandose en un examen exhaustivo y en la historia clinica para
conocer los factores desencadenantes para actuar y enfocar el tratamiento no farmacoldgico y

farmacolédgico. (25,35)
Existen otras versiones basadas en el Método de la Evaluacién de la Confusion:

e En primer lugar, el CAM-ICU, que consiste en una version adaptada de la CAM en 2001
para emplear especialmente en paciente con ventilacidn mecdnica en Unidades de
Cuidados Intensivos, y que, se considera una de las herramientas mas utiles y fiables
para dichos contextos. Se evaltian los mismos criterios, pero de distinta manera, puesto
que no se requieren respuestas verbales del individuo para la confirmaciéon de cada
criterio. Por lo que, puede completarse con rapidez y no requiere mas de dos minutos
para su realizacién. De hecho, consta de una especificidad del 97% y una sensibilidad del
79%. (4,21,29) EI CAM-ICU presenta un mecanismo similar a la versién original, sin
embargo, presenta algunos cambios importantes:

o Referente al criterio 1, el individuo Unicamente necesita presentar o un cambio
agudo, o fluctuacién cognitiva. En el caso de presentar una de las dos
caracteristicas se continuda con el criterio 2.

o Respecto al siguiente criterio, la alteracion de la atencidn se evalia mediante
formulacion de una serie de letras, y se le indica que aprete la mano del

examinador cuando escuche la letra elegida, y no lo haga cuando escuche otra
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letra distinta. Se requieren mds de dos fallos para continuar con el siguiente
criterio.

o Enelcriterio 3, se evalua el nivel de conciencia mediante la escala de la agitacién
y sedacién Richmond (RASS). Si el resultado es distinto a cero, el paciente se
considera CAM-ICU positivo. En caso de ser el resultado diferente de cero, se
procede con el siguiente criterio.

o Para evaluar la presencia de pensamiento desorganizado, se realizan 4
preguntas objetivas y sencillas que se responden mediante el alzamiento de la
mano. En caso de presentar un error o ninguno, se le indica que siga una serie
de ordenes sencillas, véase como, pedir al individuo que haga los mismos
movimientos que el examinador (levantar el mismo dedo o imitar). Mas de un
error se traduce como CAM-ICU positivo (ANEXO 3y 4). (41)

e Ademas, existen otras versiones especificas como: B-CAM (Método de Evaluacién Breve

de Confusion) o 3D-CAM (Entrevista de Diagndstico de 3 Minutos Mediante el CAM). (5)

Por otro lado, el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) se trata de una herramienta diagndstica
validada y basada en el Mini-Mental State Examination (MMSE), que se utiliza para evaluar y
valorar la presencia de deterioro cognitivo. Consta de una puntuacién total de 30, y se realiza
en un tiempo aproximado entre 5y 15 minutos en pacientes que pueden ver, escuchar y escribir.
Pese a poder utilizarse en otros contextos, sirve para realizar una valoracién cognitiva en casos
de sospecha de delirio. (42,43) EI MEC evallia diferentes niveles cognitivos: capacidad
orientativa en tiempo y espacio, la memoria, el lenguaje, la capacidad de concentrarse y prestar
atencién, entre otros. La presencia de 7-8 errores a lo largo de la prueba, refiere presencia de

alteracion del estado cognitivo en uno o varios de los dominios evaluados (ANEXO 5). (44,45)

3.4.3. Evaluacién individualizada: Exploracion y  pruebas
complementarias

Con el fin de un correcto enfoque del tratamiento y actuar sobre la causa, se debe completar
una evaluacion individualizada centrada en la anamnesis y realizar un examen fisico y
neurolégico con las pruebas complementarias pertinentes. (15) Esta exploracion exhaustiva es
fundamental, ya que, si no se realiza o se descuida la evaluacién del estado mental, puede pasar
desapercibido el diagndstico por la pérdida del inicio agudo y fluctuante. (35) Asi mismo, y para
la eleccidn de un tratamiento eficaz, se debe realizar una busqueda de la etiologia, los factores
predisponentes y precipitantes, puesto el manejo del delirio va a estar centrado en actuar en

aquellos factores que sean modificables y/o reversibles.
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En primer lugar, tras la confirmacidn del diagndstico del SCA, se debe comenzar con una
anamnesis para conseguir un historial detallado del paciente con todos sus antecedentes y
episodios previos. Es habitual, que la informacién sea proporcionada por familiares o cuidadores
principales, en caso de que existan visitas al paciente, o si no, mediante la investigacion de la

historia clinica previa y sus antecedentes. (5)

Dentro de la informacién que es necesaria recopilar, es fundamental conocer si previamente ha
tenido lugar algun tipo de trastorno cognitivo, o alguin episodio de demencia actual o previo, y
conocer la fecha del comienzo de los sintomas y el curso que estos han seguido. Es importante
indagar y conocer la medicacidn habitual del paciente, la existencia de algiin cambio de dosis, o
la presencia de psicotrdpicos, opioides y esteroides entre sus farmacos habituales, o si consume
alcohol u otro tipo de droga. (10,25,46) El profesional sanitario encargado de realizar la
anamnesis, debe cerciorarse de centrar la busqueda de informacién en hallar aquellas causas o

precipitantes que se puedan modificar. (25)

A continuacidn, se debe realizar una exploracién fisica detallada y un examen de la focalidad
neuroldgica completo para seguir con la busqueda de la etiologia multifactorial. En el examen
fisico se deben abordar en primer lugar las constantes vitales: presién arterial, frecuencia
cardiaca, saturacion de oxigeno y la temperatura corporal. Posteriormente se realiza una
exploracién de la cabeza, de las pupilas, del cuello, del corazén y de los pulmones, de la piel, del

abdomen, y un examen rectal.

» Examen de la cabeza y del cuello: La exploracién de la cabeza va enfocada en la
busqueda de algun tipo de traumatismo para descartar la presencia de hematoma
subdural o alguna hemorragia interna. En el examen de cuello, se evalua la existencia
de algun tipo de anomalia en las glandulas tiroideas.

» Examen de las pupilas: Se valora la presencia de pupilas midticas o midriaticas por
sospecha de toxicidad producida por algln opidceo u otros medicamentos. También se
realiza un examen del fondo de los ojos, y de los musculos intrinsecos y extrinsecos.

» Examen cardiaco y pulmonar: Se centra en la auscultacién en ambos casos en busqueda
de insuficiencia cardiaca o, pulmones edematosos.

» Examen de la piel: Se inspecciona la piel por si presenta el paciente parches, y sobre
todo si el paciente se encuentra febril, se buscas signos de infeccion. Ademas, se realiza
una valoracion y de la hidratacion del paciente. (17,25)

» Examen abdominal: El examen del abdomen se basa en descartar cualquier tipo de

alteracion de los érganos internos.
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» Examen rectal: Se realiza tacto rectal para descartar posible fecaloma. (13,17)

En lo que respecta al examen neuroldgico, se centra en la busqueda de anomalias o hallazgos
que permitan explicar el origen del delirio mediante la ayuda de pruebas complementarias.
Ademas, se valora la presencia de dolor mediante escalas como la escala visual analdgica (EVA).

(13,25)

En funcién de los hallazgos obtenidos mediante la anamnesis, el examen fisico y la exploracién
neurologia, se debe orientar y realizar una eleccion individualizada de las pruebas
complementarias necesarias. (35) También se debe realizar un estudio bdsico y completo,
puesto que debido a la etiologia multifactorial del SCA, éste puede presentar a parte algun otro

precipitante. (26) Dentro de las pruebas complementarias, cabe destacar:

» Analitica sanguinea: Esta puede incluir nivel glucémico, el estado de los iones,
marcadores inflamatorios, hemograma, coagulacién, niveles de B-12, T3, T4 o TSH,
creatinina o nitrégeno ureico, entre otros biomarcadores. (13,25)

> Analisis de orina y urocultivo: Se suelen utilizar para investigar posibles infecciones o
valorar la presencia de toxicos. (5)

» Electroencefalograma: Se utiliza como herramienta diagndstica del delirio, ya que,
presentan una ralentizacidn de la actividad cerebral captada por la prueba. (21)

» En caso de focalidad neuroldgica se realiza Tomografia Computarizada (TC) o
Resonancia Magnética (RM). En caso de presentar fiebre y cambios en el estado
cognitivo o signos de meningitis, se realiza una valoracién del liquido cefalorraquideo
mediante puncién lumbar. (13)

» También se pueden solicitar otras pruebas, véase un hemocultivo, gases arteriales,

radiografia torax, ECG o PCR, en caso de sospecha de SARS-CoV-2. (25)

3.5. CONSECUENCIAS Y PRONOSTICO
Aun conociendo la importancia y la prevalencia del delirio en este sector de la poblacién, se trata
de un trastorno muy infradiagnosticado en todo el mundo, lo cual conlleva un manejo
inadecuado o tardio (5). A su vez, al excluirse el delirio como unas de las posibles

manifestaciones clinicas del Covid-19, existen muchos diagndsticos tardios e incluso perdidos.

(8,33)

De ahi que sea un marcador asociado habitualmente a un mal prondstico, e implique una serie
de complicaciones y consecuencias tanto a corto como a largo plazo. (5) El pronéstico depende

en gran parte de la realizacién de un diagndstico precoz y preciso, y, por consiguiente, tomar las
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precauciones y medidas necesarias para enfocar adecuadamente el tratamiento lo antes

posible. (12,13)

En lo que a corto plazo se refiere, se asocia con estancias en el hospital de mayor duracién, una
peor adherencia al tratamiento, un aumento significativo del riesgo de mortalidad hospitalaria,
mayor tasa de complicaciones, peores resultados hospitalarios y, por lo tanto, un aumento de

los costes. (3,5)

Considerando que las estancias son mas largas, se asocia a su vez con un mayor numero de
complicaciones hospitalarias, tales como Ulceras por presion, infecciones, caidas y posibles

fracturas. (13,16)

Asi mismo, el hecho de que permanezcan durante mas tiempo en los complejos hospitalarios no
solo acarrea un aumento de los costes, sino también de la carga de trabajo del personal sanitario

al necesitar unos cuidados especializados e individuales y mayor demanda de atencién. (16)

Por otro lado, existe certeza de que el delirio también causa complicaciones o consecuencias a
largo plazo. EI SCA se asocia a una mayor probabilidad de acabar en centros sociosanitarios con
sus correspondientes cuidados crénicos, una menor calidad de vida, una mayor mortalidad y

morbilidad a largo plazo. (3,5,23)

A causa del SARS-CoV-2, el riesgo de consecuencias a largo plazo en residencias de personas de
edad avanzada ha adquirido una especial importancia. Esto se debe a que parte de los individuos
afectados por este virus respiratorio, presentan el delirio como sintoma principal o sintoma
caracteristico durante los prédromos, y esto, sumado a los problemas en la deteccién e

identificacion del delirio, puede derivar en (6,33):

o Brote del SARS-CoV-2 en un centro sociosanitario, como consecuencia de, la pérdida del
diagndstico de algln caso en el que el SCA era el sintoma principal.
o Aumento de riesgo de mortalidad, puesto que, el delirio se trata de un marcador de mal

prondstico asociado al Covid-19. (33)

Se debe agregar que, el SCA puede ser causa de secuelas como el deterioro de la cognicion
después de la hospitalizacion, aumento de riesgo de desarrollar algun tipo de demencia o la
persistencia de manifestaciones clinicas como trastornos de la atencién o confusion. (10,47) Al
mismo tiempo, también se asocia con pérdida de las capacidades fisicas y de la independencia

en las actividades de la vida diaria. (10,48)
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3.6. ROL DE ENFEMERIA EN EL MANEJO DEL DELIRIO
En el manejo del Sindrome Confusional Agudo, adquiere un papel primordial la enfermera. Esta
posicidon que mantiene la enfermera en constante contacto con la persona en las unidades
asistenciales es clave para tratar el delirio, puesto que puede prevenirlo, distinguir su presencia
de otros trastornos y una vez diagnosticado, manejar el delirio y sus manifestaciones clinicas

correspondientes. (7)

Como ya se ha mencionado previamente, tiene un dificil manejo. Debido a que se trata de un
sindrome prevenible en el 30% y el 40% de los casos, la prevencién es el método mas eficaz para
tratar el delirio, minimizar la aparicién de este, y reducir sus complicaciones y costes asociados.
(49) Ademas, el creciente envejecimiento mundial de la poblacidon con su correspondiente
aumento de la incidencia produce que la prevencidn adquiera un papel primordial en su manejo.

(13)

A su vez, la enfermera es fundamental en el diagndstico precoz para evitar enfoques del
tratamiento equivocados y reducir el nUmero de complicaciones. Sin embargo, como ya se ha
mencionado, existen muchas dificultades a la hora de completar un diagndstico
adecuadamente. Por ello, se debe concienciar a los profesionales sanitarios mediante educacion

y entrenamiento especifico de la utilizacidn de las herramientas diagndsticas. (37)

Cuando no se consigue una prevencion eficaz, y, se diagnostica delirio en el paciente, se debe
de comenzar con el tratamiento del delirio y enfocar el manejo en las causas o desencadenantes

detectadas mediante la evaluacién individualizada realizada al individuo con SCA.

El manejo se basa en primer lugar en medidas no farmacoldgicas, y, en segundo lugar, en
medidas farmacoldgicas, reservadas para situaciones de agitacion, con el objetivo de tratar
cierta sintomatologia especifica y/o para proteger su propia integridad por comportamiento
agresivos. (3,13) Estas medidas buscan corregir las alteraciones homeostaticas causantes del
delirio, ademas de, tratar las posibles complicaciones derivadas a raiz de los factores

precipitantes mediante unos cuidados individualizados por parte de enfermeria. (13,16,49)

3.6.1. Prevencion y tratamiento no farmacolégico
La prevencion, llevada a cabo por la enfermera, es la manera mas eficaz de afrontarlo,
principalmente por las dificultades que presenta este trastorno en el diagndstico como
consecuencia de su compleja fisiopatologia dificil de comprender en su totalidad, su confuso
cuadro clinico y por todas las complicaciones ya mencionadas que acarrea. (15) Mientras que,

el escaso conocimiento fisiopatoldgico del SCA, produce que la prevencién farmacoldgica sea
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poco utilizada por falta de estudios y de eficacia de los farmacos en la prevencién, la prevencion
no farmacoldégica es mucho mas eficaz mediante su enfoque multifactorial actuando

fundamentalmente en factores ambientales y en los procesos cognitivos. (50)

El método de prevencién mas usual y eficaz utilizado frente al delirio se trata de la prevencién
primaria no farmacoldgica, debido a que, una vez ya ha aparecido, las medidas preventivas
secundarias y terciarias, o lo que es lo mismo, el tratamiento y la rehabilitacién, son menos

eficaces y efectivas. (34,51)

La prevencidn primaria del delirio se basa en cuidados de enfermeria que buscan el control de
los factores predisponentes y limitar los precipitantes y corregir las alteraciones homeostaticas

una vez ya se han producido. (16,35)

Respecto a la prevencién mediante estrategias farmacoldgicas, las estrategias hasta el momento
son aun experimentales y no existen estudios suficientes que evidencien la efectividad de la
farmacologia para prevenir el delirio. Pese a la controversia, los principales estudios estan
enfocados en el uso de los inhibidores de la acetilcolinesterasa, en la prevencién mediante
farmacos neurolépticos como el haloperidol o la risperidona o el uso de opioides, que debe estar

controlado para evitar posibles efectos adversos. (34,51)

Sin embargo, hasta el momento no existe suficiente evidencia para su uso, y se opta por
estrategias de prevencion no farmacoldgica. La uUnica medida util relacionada con la
farmacologia seria evitar la polifarmacia mediante una revisién de la medicacién evitando

psicofarmacos y farmacos innecesarios. (26,51)

Fundamentados en la prevencién y en las pautas NICE (National Institute for Healt and Care
Excellence), que establece una serie de estandares de calidad frente al delirio, existen diversos
programas y proyectos focalizados en su prevencion, entre los que destaca HELP (Hospital Elder

Life Program) (26,52)

HELP se trata de un programa de prevencion desarrollado en 1993, basado en estrategias de
actuacién en multiples componentes mediante el abordaje de posibles factores precipitantes o
de riesgo en el entorno hospitalario. (13,51,53) Los principales factores de riesgo en los que se
centra este programa en evitar estan relacionados con el suefo, audicidn, visién, inmovilizacidn,
deshidratacién o alteraciones cognitivas. Entre los principales objetivos de HELP, se deben

mencionar:

- Prevenir y reducir la incidencia del delirio en el adulto mayor.

- Conseguir conservar las habilidades fisicas y/o cognitivas. (53)
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- Aumentar la calidad de vida de paciente.
- Acercar a cuidadores y familiares al cuidado de los pacientes para una mejora de la
experiencia. (13)

- Reducir complicaciones durante la hospitalizacién y costes econémicos. (50,53)

Por otro lado, fundamentado en lo ya comentado y debido a la importancia adquirida de
Internet en los ultimos anos, en 2011, HELP se actualizé desarrollando una pagina web para
ofrecer informacién acerca de su programa y de prevencién del delirio en el paciente geriatrico,

ofreciendo de esta manera recursos al alcance de todos. (53)

Para la prevencién, ademas de mantener estrategias no farmacoldgicas, se debe de coordinar
con el uso habitual de escalas en pacientes predisponentes para prevenir en caso de ser posible,

o iniciar lo antes posible el tratamiento. (22)

De esta manera, mediante un buen control de los factores de riesgo que precipitan el delirio, y
medidas preventivas basadas en evitar la desorientacidon en tiempo y espacio, se consigue
reducir las consecuencias a corto y largo plazo causadas por el SCA, y disminuir complicaciones
como la prolongacion de las estancias hospitalarias, los costes econdmicos y secuelas en el

paciente, entre otras ya mencionadas previamente. (30)

El tratamiento no farmacolégico, al contrario que la prevencion, esta enfocado en los factores
desencadenantes del SCA, conocidos mediante un exhaustivo proceso diagndstico previo. En
este caso, las medidas no farmacoldgicas buscan abordar los desencadenantes, mantener un
tratamiento de sostén basado en la nutricidn, hidratacidn, movilidad y cuidados basicos del
paciente, evitar posibles complicaciones iatrogénicas y dar apoyo al paciente y sus cuidadores
principales. Un manejo inadecuado o mal enfocado, puede conllevar un gran numero de

complicaciones y consecuencias en el individuo. (12)

No obstante, en ciertas ocasiones, existen precipitantes como procedimientos invasivos o

quirdrgicos, los cuales no permiten realizar un enfoque etioldgico y se deberia realizar otro tipo
de enfoque basado en estrategias multidimensionales no farmacoldgicas de orientacién y

tratamiento del dolor u otras alteraciones de la homeostasis. (21)

Una de las principales consecuencias asociadas al delirio y que supone un gran desafio a la hora
de manejar, son los episodios de agitacion y/o agresividad que pueden producirse durante la
duracidn de este trastorno cognitivo. En estas situaciones, se deben llevar a cabo en primer lugar

estrategias no farmacoldégicas con el objetivo de calmar y no causar una mayor agitacion. Existe
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un método denominado TADA (Tolerar, anticiparse y no agitar) que resulta eficaz en numerosas

ocasiones, antes de tener que llevar a cabo un tratamiento farmacolégico frente a la agitacién.

En primer lugar, se deben tolerar ciertos comportamientos que, a priori, pueden parecer
peligrosos con el objetivo de conocer las intenciones del paciente. Por ejemplo, en el caso de
gue pretenda levantarse sin ayuda de manera agresiva, puede significar que simplemente
necesita algo como ir al bafio. Sin embargo, tolerar ciertos comportamientos requiere de una
supervisién continua que puede ser proporcionada por los cuidadores principales, funcién

delegada por la enfermera responsable.

En segundo lugar, es importante la anticipaciéon a situaciones propiciadas por el personal
hospitalario o comportamientos del propio paciente, que puedan propiciar episodios de
agitacion. Basicamente consiste en anticipar ciertas necesidades del paciente en determinados
contextos, como la necesidad de movilizarse o de comunicarse. Por ello, se deben evitar
elementos que transmitan la sensacién al paciente de inmovilizacion como pulsioximetros,

cables de monitorizacidn, barras laterales en la cama o sistemas de sueroterapia.

Por ultimo, se debe procurar no agitar y transmitir calma al paciente. Es importante evitar
sondajes vesicales sin funcionalidad clara o necesaria, y como ya se han mencionado, las
restricciones fisicas. La familia es muy necesaria en este proceso de manejo de la agitacion,

puesto que son la figura mas cercana al paciente durante la hospitalizacién. (17,26)

En cuanto a las medidas no farmacoldgicas, tanto la prevencién como el propio manejo
comparten determinadas estrategias multicomponentes centradas en actuar en diferentes
ambitos. La diferencia esta en el enfoque entre una y otra, la prevencidn busca el control de
multiples aspectos para evitar posibles causas o desencadenantes, mientras que, el tratamiento
se enfoca en los factores precipitantes conocidos mediante la valoracidn previa. Los principales
cuidados de enfermeria usados durante la prevencién y el tratamiento no farmacoldgico son las

siguientes:

o Dolor: Para comenzar con las medidas no farmacoldgicas, es fundamental paliar el dolor
existente en el paciente mediante una evaluacidn de este y su manejo actuando en el
origen. (4,26)

o Reorientacién: Se basa principalmente en orientar o, en su caso, reorientar a los
pacientes en tiempo, espacio y persona, y acercar a la familia y los cuidadores, ademas
de evitar cambios bruscos del entorno. Es importante el uso de elementos de tiempo
como calendarios o relojes en las habitaciones para minimizar la privacidon sensorial.

(26,35) También es importante evaluar al menos una vez por turno el estado cognitivo
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y fomentar la reorientacion del individuo. Se deben evitar cambios innecesarios de
habitacién o de unidad del paciente, ademas de si se pudiere, no juntar a dos pacientes
con SCA o predisposicién a desarrollarlo.

La comunicacién tiene una gran importancia en la orientacidén y reorientacion. La
enfermera es quien decide y se encarga de informar, del tipo de informacién y de en
gué situaciones y de qué modo informar y educar. Es fundamental tener en cuenta la
comprension del paciente para adecuar el lenguaje, ya sea con otro idioma como el
inglés, o con otras velocidades a la hora de hablar. (36) En cuanto a la informacién a los
pacientes y la educacidn de los familiares, en primer lugar, proporcionar informacién
acerca de la identificacidn y cargo sanitario al entrar en la habitacién. Posteriormente,
informar acerca de los procedimientos a realizar. Es importante una comunicacion
adecuada vy realizar escucha activa acompafiada de una comunicacién no verbal
correcta. (34)

Modificacién de estimulos auditivos y visuales: Se basa en optimizar la vision y la
audicién para una percepcién adecuada del entorno y poder optar a una correcta
comunicacion. Se promueven lentes o audifonos de adaptacion frente a discapacidades
si las hubiere. (4,35)

Se recomienda por un lado controlar la iluminacién, y por otro, el volumen de ciertos
dispositivos electrénicos habituales en hospitales (bombas de infusidn, tensiometros,
monitores, respiradores o mezcladores de oxigeno) e informar sobre estos a los
pacientes para que conozcan su origen. (34) Asimismo, es importante promover un
ambiente seguro y tranquilo, sin ruidos innecesarios. (51)

Suefio: Las estrategias no farmacoldgicas en la prevencién o manejo deben promover,
entre otros aspectos la higiene del suefio, y esto se realiza mediante: iluminacion natural
durante el dia, e iluminacién tenue durante el periodo nocturno. También es esencial
reducir el ruido ambiental lo maximo posible, y controlar la emisidn de estos.

Es fundamental la programacidn de la medicacién y de procedimiento como tomas de
constantes, puesto que en numerosas ocasiones no se tiene en cuenta el suefio de los
pacientes interrumpiéndose el descanso nocturno. Por ello, se deben ajustar los
horarios para intentar no interferir en el suefio. (34,35)

Movilizacién: Se centra en disminuir las barreras arquitecténicas para prevenir las
caidas, estimular la movilizacién, y en pacientes postoperatorios, promover la
movilizacién temprana y realizar cambios posturales para evitar la aparicidn de lesiones
tisulares o ulceras por presion (UPP). Hay que mantener al alcance dispositivo de ayuda

para movilizarse, ademas del timbre al alcance, y evitar el uso de contenciones fisicas o
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guimicas, salvo casos excepcionales. (26,35) Las restricciones fisicas sélo estarian
indicadas en situaciones que existan impedimentos en el manejo o en la realizacién de
cuidados, o que peligre la integridad del paciente o, en su caso, de familiares, pacientes
o personal sanitario.

La movilidad es otro de los aspectos que se han visto afectados por la situacidén actual,
impidiendo el desplazamiento de los pacientes con libertad por los pasillos y limitdndose
a las habitaciones. (15)

Desnutricidon y deshidratacién: Por un lado, para evitar o tratar la desnutricidon es
necesario optimizar el aporte y la ingesta, y en caso de necesidad de usar una protesis
dental, proporcionarla. Por otro lado, para una correcta hidratacién, es importante
mantener un balance hidrico adecuado.

Si fuera necesario, se optaria por complementar con administracidon de suero salino
fisiolégico u otro tipo de suero para hidratacion intravenosa. (26,35)

Otros: A parte de todo lo ya mencionado, es importante mantener una temperatura
adecuada (212-249), y realizar un control de constantes vitales por turno para evitar la
aparicion de hipoglucemias, hiperglucemias o hipoxia. (34)

Otra medida imprescindible, se trata de controlar el funcionamiento vesical e
intestinales para evitar posibles retenciones urinarias o el estrefiimiento, y en caso de
aparicidn, tratarlas de manera precoz.

Ademas, también es importante para evitar infecciones, minimizar la realizacién de
sondajes vesicales o vias periféricas/centrales. En caso de infeccion, actuar enfocando

el tratamiento en la causa infecciosa. (35)

3.6.2. Tratamiento farmacolégico

No existe un farmaco ideal para el tratamiento farmacoldgico del delirio.

Al mismo tiempo que se trata la etiologia, la enfermera también debe controlar las

manifestaciones clinicas. Por ello, el uso del tratamiento farmacoldgico se reserva para

determinadas situaciones en las que la sintomatologia propia del cuadro clinico pueda implicar

cierto riesgo para la integridad del paciente, del entorno del paciente o del personal encargado

de su cuidado durante la hospitalizacion. Existen tres manifestaciones que necesitan de un

tratamiento farmacoldgico por la poca eficacia de medidas no farmacoldgicas para su control o

manejo: agitacion o agresividad, insomnio y estado psicotico. (12,15)

El tratamiento farmacolégico se elige en funcién de la sintomatologia del paciente, de los

factores predisponentes y de los posibles efectos adversos. Una vez elegido, la enfermera debe
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empezar con la menor dosis que sea efectiva y durante el menor periodo de tiempo que sea

posible controlando siempre los posibles efectos adversos que puedan producirse.

Los mas utilizados son los antipsicdticos o neurolépticos tipicos y atipicos, siendo el tratamiento

de eleccion de primera linea. Ademas, existe la opcién de utilizar otros farmacos como la

trazodona en dosis bajas o algun otro tipo de antidepresivo para el tratar el insomnio

persistente. (12,21,54,55)

Tratamiento farmacoldgico del Sindrome Confusional Agudo

Agente

farmacolégico

Haloperidol

Clase de droga

Antipsicético

tipico

Dosis
Via oral: 2,5-5mg
pudiendo repetirse

hasta 4 veces al dia
cada 30 min.
Si  existe mucha
agitacién:

Via intramuscular: 5

mg cada 60 min.

Via intravenosa: Esta

desaconsejada.

0,25-0,50 mg
pudiéndose repetir
dosis  hasta un

maximo de 30 mg al

dia.

Efectos adversos

Puede producir
en dosis altas
efectos

extrapiramidales
(EPS). Ademas, su
administracién
intravenosa estd
relacionada con
ciertas
taquicardias
como la Torsade
de Pointes,
alargamiento de
la duracién del
segmento QT o
sindrome
relacionado
causado por altas

dosis de

neurolépticos.

Comentarios

Se trata del
agente
farmacolégico
mas utilizado en
dosis bajas. Si se
utiliza via
intravenosa (V)
se debe de
realizar una

monitorizacion

cardiaca para
controlar las
posibles

alteraciones
cardiovasculares.

Es muy util en el

paciente con
delirio

hiperactivo  por
presentar otro

tipo de via de
administracion

que no sea la oral.
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Risperidona

Quetiapina

Olanzapina

Antipsicético

atipico

Antipsicético

atipico

Antipsicético

atipico

Via oral: se
administra de 0,25 a

2mg cada 24 horas

Via oral: se
administra de 12.5 a
25 mg alcanzando
un maximo de 50mg

al dia.

Via oral/via
intramuscular: se

administra de 5-

Presenta menos
efectos
extrapiramidales
que el
haloperidol, y
puede alterar
valores hepaticos
y esta asociado a
problemas

cardiovasculares.

Produce menos
EPS y es muy
sedante. Puede
producir

hipotensidn
ortostatica sobre

todo en personas

mayores de 65
anos.

Presenta efecto
sedante. Puede

Se utiliza cuando
se necesitan dosis
altas de
antipsicdticos. Es
el mas utilizado
en personas de
edad avanzado.
Se utiliza
especialmente
para controlar la
agitacion en
pacientes con
delirio
hiperactivo.

Se utiliza cuando
se necesitan dosis
altas de
antipsicdticos. Se
administran
principalmente
por la noche para
aprovechar  sus
efectos sedantes
en pacientes con
insomnio o]
alteraciones
perceptuales.
Recomendado su
uso en pacientes
con demencia y
delirio.

Se utiliza cuando
se necesitan dosis

altas de
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Zipraxidona

Lorazepam

Antipsicético

atipico

Benzodiacepina

10mg al dia
pudiendo repetirse a
las 2 horas. En caso
de paciente con
delirio  hipoactivo

por la noche.

Se administra la
menor dosis que sea
efectiva.
Via oral: 40 mg cada
12 horas.
Via intramuscular:

10-20 mg con

posibilidad de
repetirse a las 20
horas.

Via oral: 0,5 mgal
mg cada 4 horas.

También se pueden

utilizar via
intramuscular e
intravenosa.

producir aumento

de peso.

A dosis altas
puede producir
EPS. Esta

relacionado con
problemas
cardiovasculares
como arritmias o
fallo cardiaco.

Tiene un mayor

efecto  sedante
que el
Haloperidol.

En dosis altas

puede empeorar
el cuadro
delirante y

presenta un alto

poder de
sedacién.
Ademas, se
encuentra
asociado a

produccién de

antipsicdticos. Se
debe evitar su uso
en caso de
administracion
parenteral de
benzodiacepinas
0 en pacientes
diabéticos

Se utiliza cuando
se necesitan dosis
altas de
antipsicdticos. No
se recomienda el
uso rutinario
durante el
tratamiento  del
delirio en un
paciente con
SARS-CoV-2 por
su posible
alargamiento del
intervalo QT.

El Lorazepam
habitualmente se
utiliza como
coadyuvante del
Haloperidol para
tratar la agitacion
severa, ya que, a
dosis elevadas, o
utilizado  como
tratamiento Unico
puede empeorar

la agitacién y las
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depresion

respiratoria.

propias
manifestaciones
del delirio. Es

necesaria la no

presencia de
episodios
epilépticos
durante la

administracion de
este farmaco.
Como alternativa,

se puede utilizar

el midazolam,
alprazolam o
triazolam.
(5,10,15,34,48)
3.6.3. La importancia de involucrar a la familia en la prevencion y el

manejo del SCA
La elevada prevalencia del Sindrome Confusional Agudo en el adulto mayor propicia que los
familiares y los cuidadores principales, mas alla de las enfermeras en el dmbito hospitalario, sean
la figura mas cercanay capaz de identificar el cambio agudo en el paciente. Se tratan de la figura
gue mejor conoce el estado cognitivo basal, la personalidad y los comportamientos habituales,

y que puede colaborar y facilitar el proceso de recuperacion.

Sin embargo, sin la educacidén necesaria, se trata de una situacién complicada puesto que, los
mas allegados al paciente no reconocen a su familiar una vez comienza el SCA. En ocasiones los
familiares desarrollan un estado de confusiéon por la dificultad en el manejo y en la
comunicacion. A raiz de la consecucidn de tantas dudas y del estado de confusién, los familiares
suelen presentar una gran carga y angustia que surge del estrés y el desconocimiento, y dificulta

su colaboracién durante el proceso de la enfermedad.

Por ello, la enfermera adquiere un papel fundamental en la involucracion de las familias en los
cuidados y en el control de sus cargas emocionales, puesto que estas figuras acercan los
cuidados a un entorno mas reconocido por el paciente y menos agresivo. (37,56) También es
importante, puesto que una mala comunicacién entre enfermera y familiares esta asociada a

una dificil prevencién y peor identificacién y manejo del delirio. Entre las principales estrategias
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asociadas al manejo de las cargas emocionales de los familiares se encuentran la educacién
acerca de la enfermedad, la comunicacién y la escucha activa, la delegacion de tareas y el
acercamiento entre paciente y familiar. La enfermera no solo se debe basar en conocimientos
tedricos y protocolos, sino que debe tener en cuentas las percepciones, la angustia y la carga

emocional tanto del paciente como de sus cuidadores. (37)

Las familias y los cuidadores principales son primordiales en el proceso de atencién. Es necesario
involucrarlos y hacerlos conocedores de las principales caracteristicas del cuadro del SCA,
minimizando la ansiedad y promoviendo la orientacién de los propios cuidadores, y que, de esta
manera, también puedan colaborar en las labores orientativas y en los cuidados. (34) Por
ejemplo, la informacidn proporcionada por los acompafiantes es fundamental en el diagndstico,

ya que son los mas capaces de distinguir el curso agudo y fluctuante del estado cognitivo.

La guia de NICE proporciona una serie de recomendaciones entre las cudles aparece la necesidad
de involucrar a los familiares o acompafiantes en el diagndstico y los cuidados de enfermeria,
aunque en la actualidad, debido a la situaciéon pandémica esta actuacién por parte de enfermeria
se ve limitada y se deben buscar otras alternativas u opciones de acercar a los cuidadores a los

pacientes. (7,57)

En la actualidad, la figura del familiar o del cuidador se ha visto perjudicada por la situacion de
aislamiento producida por la pandemia del SARS-CoV-2, debido a la restriccion de las visitas y la
despersonalizacion de los cuidados con la presencia continua de equipos de proteccion
individual (EPI). Para minimizar la sensacion de aislamiento y poder reducir la ansiedad, se esta
optando por promover videollamadas para continuar con el apoyo psicolégico y crear un
entorno mas familiar evitando asi posibles factores precipitantes como pueden serlo la ansiedad

y la soledad. (32,58)
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4. CONCLUSIONES

e El sindrome confusional agudo (SCA) se trata de un trastorno neuropsiquiatrico que es
muy habitual que se desarrolle como complicacién en los adultos de 65 afios o mas
asociado a estancias en unidades asistenciales, en unidades de cuidados intensivos o a
intervenciones quirdrgicas. Ademads de su alta prevalencia, estd asociado a estancias
hospitalarias mas largas, mayor nimero de complicaciones y a un aumento de los costes
a corto plazo. A largo plazo se encuentra asociada a secuelas cognitivas, ingresos en
centros sociosanitarios y un aumento de la mortalidad.

e Pese a su gran prevalencia y sus consecuencias, se trata de un sindrome muy
infradiagnosticado por la falta de informacidn, concienciacion y formaciéon en el
diagndstico del delirio, ademas de, por errores en el diagndstico debido a las dificultades
a la hora de diferenciar la demencia del SCA o de identificar el delirio hipoactivo.

e Laenfermera adquiere un papel primordial e iddneo a la hora de prevenir, diagnosticar
y diferenciar el delirio, y en el caso de ya estar diagnosticado, manejarlo
adecuadamente. En primer lugar, la funcién de la enfermera es prevenir y evitar su
aparicion mediante cuidados de enfermeria no farmacolégicos controlando los factores
basales y los posibles causantes. En segundo lugar, gracias a su posicién en constante
contacto con el paciente, la enfermera es la encargada de un diagndstico precoz y eficaz
teniendo en cuenta los factores predisponentes y precipitantes mediante una
preparacion adecuada y un adecuado uso de las herramientas diagndsticas. En Ultima
instancia, una vez realizado el diagnéstico, la enfermera se encarga de manejar el cuadro
clinico mediante los cuidados no farmacoldgicos enfocados en los factores
precipitantes, y utilizar el tratamiento farmacolégico para el control de las
manifestaciones clinicas como la agitacién y agresividad.

e A causa de las multiples complicaciones asociadas al SCA y los problemas a la hora de
completar un diagndstico acertado, la actuaciéon mas eficaz se trata de la prevencion. La
enfermera es la encargada de la prevencion, basada en intervenciones multifactoriales
no farmacoldgicas. Los familiares y los cuidadores también tienen un papel primordial
en el proceso preventivo del sindrome debido a la sobrecarga de enfermeria, y a la
cercania con el paciente. Por ello, es importante que la enfermera se encargue de
implicar a los cuidadores principales en el proceso de prevencién y completar una
educacion sanitaria adaptada para delegar tareas.

e Debido a la irrupcién del Covid-19 en nuestras vidas, el SCA ha ganado una mayor

trascendencia por la estrecha relacion entre ambas patologias, puesto que la
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prevalencia del SCA aumenta considerablemente cuando existe infeccidon por SARS-CoV-
2, especialmente durante la hospitalizacion. Ademdas del aumento de la prevalencia,
tanto en unidades asistenciales como en unidades de cuidados intensivos, existe una
mayor dificultad en todos los pasos del proceso de atencidn de enfermeria del delirio.
Esto se debe principalmente al miedo acerca de infectarse por SARS-CoV-2, reduciendo
asi los niveles de atencidon para minimizar el riesgo de contagio. Aunado a esto, la
restriccion de las visitas de familiares y la deshumanizacidon de los cuidados influenciado
por el uso de equipos de proteccién individual produce un control inadecuado e
insuficiente de la situaciéon del paciente, previa al delirio, y del propio cuadro clinico una
vez ya se ha producido.

Finalmente, en este proyecto expongo mediante una revisién bibliografica los
conocimientos y la formacidén necesaria como orientacién para las enfermeras en el

ejercicio de la prevencion y el manejo del delirio en su dia a dia.
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5. REPERCUSIONES

Repercusion 1

e El envejecimiento poblacional progresivo en las ultimas décadas ha propiciado un
aumento considerable de la prevalencia y la incidencia del Sindrome Confusional Agudo
(SCA), o delirio, en el adulto mayor durante la hospitalizacion asociado a estancias
hospitalarias prolongadas. Se trata de una patologia que se caracteriza por la alteracion
del nivel de conciencia, la cognicidn y la atencidn asociada principalmente a diagndsticos

tardios o inexistentes por su dificultad a la hora de detectarlo.

e A nivel personal, esta revision bibliografica acerca del SCA me ha proporcionado una
concienciacion plena acerca de los problemas que existen respecto al diagndstico de
esta patologia y respecto a su diferenciacion con otras patologias en este sector
poblacional. Ademads, se trata de un cuadro psiquiatrico que, si en primer lugar no se
previene, y posteriormente no se realiza un diagndstico éptimo y un seguimiento
terapéutico continuado pueden aparecer multiples complicaciones tanto a corto como
a largo plazo. Por lo tanto, una formacién completa y actualizada en la materia evitaria
numerosos casos de SCA que se producen dia a dia en el dmbito hospitalario y que un

gran porcentaje de los mismos son diagnosticables.

e El Unico pero que podria intentar sacarle a esta revision desde la perspectiva de la
enfermeria, es que se centra principalmente en la patologia como tal a lo largo del
estudio dejando en un segundo plano el papel de la enfermeria frente al delirio. Es
cierto, que el material que trata sobre este ultimo punto, englobando cuidados de
enfermeria farmacolégicos y no farmacoldgicos en la prevencion y el tratamiento son
muy completos y ofrecen una gran claridad acerca de las maneras en las que mejorar

en todo lo referente a esta patologia.

e Personalmente, llevaria a cabo sesiones informativas y formativas en plantas de
hospitalizacidon que la muestra de pacientes habituales se encuentre por encima de los
65 afos, con el objetivo de concienciar al personal sanitario de la importancia que tiene
esta afeccion en el entorno hospitalario. Esta formacion estaria basada en la
concienciaciéon acerca de la prevencion, el diagndstico y el abordaje terapéutico,
caracterizado tanto por cuidados farmacoldgicos, no farmacoldgicos y acercar a los

cuidadores principales a este proceso de atencion integral.
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Repercusion 2

e Esta revision bibliografica cumple desde el primer instante con su cometido, que se
centra tanto en la orientacidn y en la concienciacién de la problematica que existe en
torno al Sindrome Confusional Agudo y todas las consecuencias que conlleva la misma,
ademads de proporcionar la informacién adecuada y necesaria para revertir los
problemas existentes con el diagndstico. A su vez, aporta las herramientas necesarias
para formarse tanto en la prevencién, como en el manejo tras un diagndstico precoz o
tardio. El conocimiento general acerca de esta patologia es minimo hasta en el propio
entorno sanitario, de ahi, que como indican los datos esté altamente infradiagnosticado

y los pocos diagndsticos que se realizan sean tardios con un delirio ya avanzado.

e La prevencidn se centra principalmente en el control y manejo de los factores
predisponentes, y en limitar o corregir los factores precipitantes mediante medidas no
farmacoldgicas. Un aspecto diferencial en la misma se trata de la involucracion de los
cuidadores principales en el cuidado del paciente, ya sea como ayuda en la prevencién
mediante labores orientativas o manejo de la ansiedad, o también en el diagndstico
conociendo el estado basal del paciente y la sintomatologia principal junto a su

fluctuacion.

e Por ello, considero fundamental concienciar de la importancia de esta patologia en el
entorno hospitalario especialmente en plantas de hospitalizacién en las que predomina
el paciente mayor de 65 afios. En mi caso personal, me encuentro trabajando en la
planta de hospitalizacidon de Traumatologia, que se trata de una planta propicia para el

desarrollo de esta afeccidn por diferentes condicionantes, como pueden ser:

e La edad media de los pacientes es muy alta, ya que el diagndstico mas frecuente y
habitual se trata de fracturas de caderas (pertrocantérea, subtrocantérea...) tras

caida.

e la decision médica mas habitual en este tipo de casos es la programacién de una
intervencién quirlrgica, que se considera uno de los factores precipitantes del

Sindrome Confusional Agudo.

e (Cada paciente tiene una situacion y un contexto diferente, pero un gran porcentaje
de los mismos durante las noches permanecen sin su cuidador principal y eso

propicia episodios de desorientacidn y/o agitacion.
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Por lo tanto, sé de primera mano que en muchos entornos hospitalarios es necesaria
esta concienciacién, que yo la enfocaria en proporcionar unos conocimientos basicos en
el diagndstico, prevencion y tratamiento, y ademds, promoveria la importancia de
hacerlos conocedores a los cuidadores principales de los aspectos basicos en labores de
orientacién y observar la sintomatologia mas habitual presente en el delirio junto a sus

caracteristicas fluctuaciones.
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ANEXO 1: EVOLUCION DE LA POBLACION MAYOR. ESPANA 1900-2068.
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Fuente: INE:1900-2011: Censos de Poblacidn y Vivienda. 2019: Estadistica del Padrén continuo
a 1 de enero de 2019. Consulta octubre de 2020.
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ANEXO 2: ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE ABREVIADA
EN SU VERSION ESPANOLA (GDS-VE)

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE ABREVIADA (Versién espaiola): GDS-VE

1. ¢ En general, esta satisfecho/a con su vida? Si No
2. ¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si No
3. & Siente gue su vida esta vacia? Si No
4, iSe siente con frecuencia aburrido/a? Si No
5. 4Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si No
B. 4Teme gue algo malo pueda ocurrirle? Si No
7. ¢5e siente feliz la mayor parte del tiempo? Si No
8. (Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? Si Mo
9. ¢Prefiere usted quedarse en casa, mas gue salir v hacer cosas nuevas? Si Mo
10. ¢Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? Si No
11. ;En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo? Si No
12, jActualmente se siente un/a indtil? Si No
13. i Se siente lleno/a de energia? Si No
14, ;Se siente sin esperanza en este momento? Si No
15. ;Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que usted? Si No
PUNTUAGION TOTAL «ooovvisevasieeicsies s ssssisses s ses st sass s sessasssessaseseniasa

Las respuestas que indican depresién estan en negrita, Cada una de estas respuestas cuenta un punto,

Fuente: Martinez de la Iglesia, J. Versidn espafiola del cuestionario de Yesavage abreviado (GDS)
para el despistaje de depresiéon en mayores de 65 afios: adaptacion y validacion. 2002. [citado

10 marzo 2021]
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ANEXO 3: LA ESCALA CAM-ICU DE SEVERIDAD DEL DELIRIO

CAM-ICU
Ttems Grading Score
1. Acute Onset or Fluctuation of Mental Status 0 absent
Is the patient different than his/her baseline mental stats? 1 present

OR
Has the patient had any fluctuation in mental stats in the past 24 howrs as evidenced by
flucteation on a sedation/level of consciousness scale (i.e., RASSBAR), GCS, or previous
delirium assessment?

2. Inattention
Say w the patient, “f am godng fo read you & series of 10 lerers. Whenever you bear the letter
‘A, "indicare by squeesing my band" Read leters from the following letter list in a normal tone
3 seconds apart. ] (Errors are counted when patient fails to squecse on the letter
“A™ and when the patient squeezes on any letter other than “A™)

(0 absent (correct = 8)

1 for inattention (correct 4-T)

2 for severe inattention {correct
0-3)

3. Altered Level of Consciousness
Present if the Actual RASS score is anything other than alert and calm (zero)

(0 absent (RLASS 0)
1 for altered level (RASS 1, -1)
2 for severe altered level (RASS

=1, <-1)

4. Disorganized Thinking
Yes Mo Cuestions
1. Will a stone float on water?
2. Are there fish in the sea?
3. Dwses one pound weigh more than two pounds?
4. Can you use a hammer to pound a nail?
Errors are counted when the patient incorrectly answers a question.
Command: Say to patient “Hold up this many fingers” (Hold two fingers in front of patient).
“Now do the same with the other land™ (Do not repeat number of fingers)
An error is counted if paticnt is unable 10 complete the entire command.

0 absent {correct = 4)

1 for disorganized thinking
(eorreet 2, 3)

2 for severe disorganized
thinking (correct D, 1)

Toital Score

Fuente: Khan B. The CAM-ICU-7 Delirium Severity Scale [Internet]. 2017 [citado 20 febrero

2021]. Disponible en https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5392153/
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ANEXO 4: LA ESCALA DE LA AGITACION Y LA SEDACION DE RICHMOND
MODIFICADA

Table 3
Meodified Richmond Agitation and Sedation Scale

Step 1: State the patient’s name and ask patient to open eyes and look at speaker.
Ask: “Describe how you are feeling today”

& |f answers with short answer (<10 s}, cue with second open-ended question.

» If no response to verbal cue, physically stimulate patient by shaking the shoulder.

Step 2: Score Modified RASS

Score  Term Description

+4 Combative No attention; overtly combative, violent, immediate danger to
staff

+3 Very agitated Wery distractible; repeated calling or touch required to get or keep

eye contact or attention; cannot focus; pulls or removes tube(s)
or catheter(s); aggressive; fights environment not people

+2 Slightly agitated Easily distractible; rapidly loses attention; resists care or
uncooperative; frequent nonpurposeful movement

+1 Restless Slightly distractible; pays attention most of the time; anxious, but
cooperative; movements not aggressive or vigorous

4] Alert and calm Pays attention; makes eye contact; aware of surroundings;
respands immediately and appropriately to calling name and
touch

1 Wakes easily Slightly drowsy; eye contact =10 5; not fully alert, but has sustained

awakening; eye-opening/eye contact to voice =10 s

-2 Wakes slowly Wery drowsy; pays attention some of the time; briefly awakens
with eye contact to voice <10 s

-3 Difficult to wake Repeated calling or touch required to get or keep eye contact or
attention; needs repeated stimuli (touch or voice) for attention,
movement, or eye opening to voice (but no eye contact)

-4 Cannot stay awake Rousable but no attention; no response to vaice, but movement or
eye opening to physical stimulation
—5 Unarousable Mo response to voice or physical stimulation

Fuente: Wilber S. Serial administration of a modified Richmond agitation and sedation scale for

delirium screening. 2016 [citado 20 febrero 2021].
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ANEXO 5: DESCRIPCION DEL MINIMENTAL STATE EXAMINATION

Tabla L. Descripcion del Minimental Stote Examination original de Folstein et al (tomada de [4] y modi-

ficada).
ftems Puntuacidn
Cinco de orientacdn temporal (dia, mes, afia, et 05
Cinco de orientacian espacial (pais, cudad, ete.) 05
2:;:‘.3; (21 puntas) Unao (registro y aprendizaje de tres palabras) 03
Uno de atencidn y clculo # 05
Una pregunta (recuerdo de las tres palabras) ® 03
Una (nembrar un lapiz y reloj) 02
Uno (repetir una frase) 1
Parte B. Test de papel Unao (realizar una orden de tres acciones) 03
ylipt (8 puntos) Uno (leer v obedecer un escito; cerrar los ojos) 1
Uno (escribir una sentencia libre} o1
Uno (dibujar pentagonos entrelazados| 1
Total 0-30

4 5enie de restas sucesivas de siete, o deletreo de ‘mundo” al revés; podia elegirse una de estas propues-
tas o ambas; ® Se cuentan como aciertos salo |as palabras comrectas.

Fuente: Llamas Velasco, Sara. Descripciéon del Minimental State Examination. 2015 [citado 25

febrero 2021].
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