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RESUMEN

El delirium o Sindrome Confusional Agudo es un trastorno neuropsiquiatrico complejo que ocurre
comunmente entre los pacientes que son llevados a atencion médica, especialmente adultos mayores con
condiciones de morbilidad preexistente, principalmente lesiones cerebrales o trastornos neurocognitivos.
En esta condicion se observa principalmente un deterioro generalizado de la cognicidn, orientacion y
atencion, pero también puede presentarse con fendémenos y sintomas no cognitivos tales como el
comportamiento motor, el ciclo del suefio, pensamiento, lenguaje, percepcion y afecto. Se trata de una
condicion que trae consigo multiples complicaciones que pueden hacer mas larga la estancia hospitalaria,

empeorar el prondstico, dificultar el tratamiento e incluso llevar a un riesgo mayor de mortalidad.

El delirium como condicién médica debido a su curso fluctuante puede tardar de semanas a meses en
resolverse y es alli donde se hace necesaria la intervencion no solamente del personal asistencial
intrahospitalario, sino también de la familia y los cuidadores para conocer las estrategias mas adecuadas
y reportadas en la bibliografia que generan resultado tanto para el manejo una vez instaurada la condicion,

como para la prevencion y minimizar el riesgo de complicaciones derivadas.

Es por lo anteriormente mencionado que se plantea mediante este escrito la implementacion de una
estrategia en Psicoeducacion mediante un sistema web que permita brindar informacion y ensefiar acerca
de las estrategias; principalmente de cuidados no farmacolédgicos, que se haya verificado tienen evidencia
cientifica en el manejo de esta patologia con el objetivo de disminuir la morbilidad, tiempo de

hospitalizacion, aumento de gastos en recursos de salud y, riesgo de mortalidad de estas personas.

Palabras Clave: Educacion en Salud, Delirium, Sindrome Confusional agudo, Promocién de la Salud,

Multimedia, Informacion

Key Words: Health Education, Delirium, Health Promotion, Multimedia, Information
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INTRODUCCION

El delirium o Sindrome Confusional Agudo denominado de esta manera en la actualizacion del Manual
Diagnostico de Enfermedades 5 (DSM-5) es un trastorno neuropsiquidtrico complejo que ocurre
comunmente entre los pacientes que son llevados a atencion médica, especialmente adultos mayores con
condiciones de morbilidad preexistente, principalmente lesiones cerebrales o trastornos neurocognitivos.
En esta condicion se observa principalmente un deterioro generalizado de la cognicidn, orientacion y
atencion, pero también puede presentarse con fendémenos y sintomas no cognitivos tales como el

comportamiento motor, el ciclo del suefio, pensamiento, lenguaje, percepcion y afecto.

Normalmente su presentacion es de curso agudo y fluctuante y generalmente empeora durante la noche
y puede estar precedido de algunos dias de malestar, inquietud, disminucién de la concentracion,

ansiedad, irritabilidad y alteracion en el patron usual del sueno (Harrell y Othmer 1987).

En la mayoria de casos, los episodios de delirium (Sindrome Confusional Agudo) son reversibles, pero
en los enfermos terminales esta condicidon puede ser progresiva e intratable a pesar de muchas medidas
por intentar revertir la causa desencadenante; es bien entendido que en la gran mayoria de los casos, la
condicion estd desencadenada por un factor organico inicial que termina generando el compromiso
neuroldgico con la consecuencia de los sintomas en las esferas descritas anteriormente; de esto se deriva
que a pesar que esta condicion ha sido identificada a través de la historia -desde la Grecia clasica-,
desafortunadamente se le ha identificado con diferentes nombres por parte de los médicos no psiquiatras
haciendo asi que se carezca de especificidad con lo cual se dificulta la comunicacion activa entre

especialidades, el diagnostico y la investigacion de esta condicion (World Health Organization 1992).

Para brindar las orientaciones sobre el cuidado que requieren tanto en la hospitalizacién como en el
hogar las personas con diagnostico de delirium (Sindrome Confusional Agudo) dirigida a familiares y
cuidadores informales a través del uso de la tecnologia informatica, se propone realizar una revision
bibliografica o documental, busqueda en bases de datos electronicas, tamizacion de referencias y

seleccion de estudios, evaluacion de la calidad de la evidencia, seleccion de las mejores propuestas
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psicoeducativas para la construccion pedagdgica dirigida a cuidadores informales y luego la

implementacion de una herramienta informatica a manera de un curso corto de informacion y educacion.

Para la implementacion de la herramienta se usard un sistema Web denominado LMS (Learning
Management System) que permita desarrollar contenidos educativos dirigido a un grupo de personas.
Este se escogera entre diferentes plataformas que cumplan los criterios técnicos, operativos y funcionales

necesarios para facilitar su manejo.



4

FORMULACION DEL PROBLEMA

El Sindrome Confusional Agudo puede presentarse a cualquier edad, aunque los mayores estudios
epidemioldgicos que se encuentran en la literatura se han centrado en pacientes adultos mayores ya que
se ha encontrado mayor riesgo de desarrollar la condicion que en pacientes jovenes debido a la mayor

vulnerabilidad generada por cambios fisioldgicos y estructurales derivados de la edad.

Los pacientes que son hospitalizados en la Unidad de Cuidado Intensivo y que cursan con un
antecedente de Trastorno Neurocognitivo Mayor (Demencia) son hasta 40% mas propensos a sufrir de
delirium; incluso tiempo después de haber controlado su condicion médica (McNicoll, et al. 2003); sin
embargo se ha descrito que hasta 55% de los pacientes adultos mayores que requieren una hospitalizacion
aguda pueden presentar esta condicion dentro del primer mes desde su ingreso; condicion que empeora
el pronostico vital de estas personas, lo cual hace necesario que esta condicion sea manejada como un
desafio en el cuidado de la salud debido al envejecimiento que estd presentando la poblacion a nivel

mundial.

Existen multiples factores de riesgo ademds de la edad para el desarrollo del delirium tales como
enfermedad médica grave, exposicion a medicamentos, deterioro neurocognitivo, niveles séricos
elevados de nitrogeno ureico, magnesio y fosfatasa alcalina, menor funcionamiento fisico, entre otros;

incluso se ha abordado la influencia de factores genéticos de vulnerabilidad.

A medida que estos factores se acumulan, se han desarrollado modelos predictivos que incluye cuatro
factores predisponentes (deterioro cognitivo, enfermedad grave, discapacidad visual y deshidratacion) y,
cinco factores precipitantes (uso de mas de 3 medicamentos, uso de catéteres, uso de restricciones fisicas,

desnutricion, presencia de cualquier evento iatrogénico) (Charpentier 1996).

El delirium dentro del hospital esta asociado con una alta mortalidad, sin embargo no es claro si este
riesgo estd relacionado con el motivo de ingreso al hospital o con la complicacion derivada del estado
mental secundaria a la disfuncion neuronal, endocrina e inmunolégica con lo cual el paciente bajo esta

condicion no puede cooperar con las indicaciones médicas ni participar en un rol activo durante su
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enfermedad organica al igual que sus comportamientos pueden reducir la efectividad de los tratamientos

aumentando la morbilidad, el dafio fisioldgico y la mortalidad (Olofson, et al. 1996).

Algunos factores de riesgo son potencialmente modificables y debido a esto son objetivos claves para
la prevencion de la aparicion de la enfermedad y si se tiene en cuenta que estos paciente pierden la
capacidad de autonomia e independencia y que requieren de un familiar o cuidador que les asista, las
acciones en salud deben propender por disefiar e introducir estrategias psicoeducativas dirigidas a estos
familiares y cuidadores no formales de adultos mayores con delirium y asi intentar favorecer el uso

eficiente y racional de los recursos en salud.
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JUSTIFICACION

Se ha evidenciado y descrito que existen factores de riesgo que pueden ser susceptibles de ser
modificables tanto para la prevencién como como para el manejo en el tratamiento del delirium dentro

de los cuales se identifican intervenciones no farmacologicas y farmacoldgicas.

La literatura describe dentro las estrategias no farmacolégicas, la educacion tanto al paciente como a
los familiares y cuidadores como uno de los pilares principales del manejo en prevencion y tratamiento
encontrando resultados sobe la tasa de delirium ya que gracias a estas estrategias se han logrado
minimizar seis de los factores de riesgo identificados en los pacientes adultos mayores hospitalizados
tales como el deterioro cognitivo, la inmovilidad, la deficiencia visual, deficiencia auditiva, privacion
del suefio y deshidratacion con el resultado posterior de importantes reducciones tanto en numero de
casos como en la duracion de los que se presentaron de episodios de delirium respecto a sujetos control.
La tasa de reduccion en los estudios en los que se logré mayor adherencia a las recomendaciones no
farmacologico, estuvo cerca del 89% incluso después de controlar las variables mas graves dentro de la

hospitalizacion como la confusion (Inouye, et al. 2003).

Otros estudios muestran como resultado una disminucion en el tiempo del cuadro clinico con una
mediana de 1 vs 4 dias y menor gravedad, mas no en el nimero de casos (Milisen, et al. 2001) logrando
asi en teoria tiempos de estancia en hospitalizacién més cortos con los beneficios que esto trae ya que se
disminuye de manera importante el riesgo de complicaciones derivadas de la inmovilzacion y el
aislamiento que genera una estancia hospitalaria prolongada, asi como el riesgo de infecciones; y todo

esto juega un papel en favor de la disminucion del riesgo de mortalidad comentado previamente.

La prevalencia en aumento de los adultos mayores asociado a las altas necesidades de atencion en
salud, convierten a las personas responsables de estos adultos mayores en piezas clave dentro de cualquier
programa de atencion integral a personas con delirium, especialmente bajo un sistema que tenga como
principio la atencidon primaria debido que son por lo comun los primeros que se dan cuenta de los
sintomas y son quienes en primera instancia proporcionan el apoyo requerido para la persona y

supervisan constantemente el estado continuo de salud.



7

La informacién juega un papel fundamental en este punto, pues en muchas ocasiones la falta de la
misma, provoca en el familiar un mayor desgaste fisico y emocional pues se encuentran ante situaciones
en las que no sabe como reaccionar (guia para familiares), llegando a incurrir incluso hasta en falta
legales. Es por esta razéon que la formacion de cuidadores es esencial y forma parte del tratamiento
integral. El presente trabajo tiene como propodsito trasmitir, a través del uso de las TIC, informacion clara,
precisa y ajustada al contexto, dirigida a familiares y cuidadores no formales, sobre el delirium, su
presentacion y curso clinico y, los cuidados especiales que se deben tener tanto en la hospitalizacion

como en el hogar para las personas con diagndstico de delirium.
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OBJETIVOS

GENERAL

Brindar las orientaciones sobre el cuidado que requieren tanto en la hospitalizacion como en el hogar
las personas con diagnéstico de delirium (Sindrome Confusional Agudo), dirigida a familiares y

cuidadores informales, a través del uso de la tecnologia informatica.

ESPECIFICOS

Elaborar los contenidos teméaticos y pedagogicos sobre el cuidado en hospitalizacion y en el hogar de
personas con delirium (Sindrome Confusional Agudo) por parte de sus familiares y cuidadores

informales.

Implementar una estrategia psicoeducativa dirigida a familiares y cuidadores de personas con delirium

(Sindrome Confusional Agudo)
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MARCO TEORICO

El delirium es un trastorno neuropsiquidtrico complejo que ocurre comunmente en pacientes
hospitalizados, principalmente en adultos mayores y con algin tipo de alteracion cognitiva o lesion
cerebral preexistentes. Se caracteriza por deterioro generalizado de la cognicion, principalmente la
orientacion y la atencion, sin embargo también abarca una serie de sintomas no cognitivos como el
comportamiento motor, el suefio, pensamiento, lenguaje, percepcion y cambios afectivos. Se caracteriza

por ser de comienzo agudo y curso fluctuante y a menudo empeora durante la noche.

Por la gran cantidad de caracteristicas, ha sido denominado con diferentes nombres tales como
sindrome cerebral organico, insuficiencia cerebral, encefalopatia, entre otros por el amplio compromiso
que genera lo cual desencadena un perjuicio mayor que cualquier otro trastorno psiquiatrico con una alta
prevalencia en las Unidades de Cuidado Intensivo donde se han encontrado cifras de hasta 89% de
pacientes con el diagnostico en sobrevivientes de estado de estupor o coma independiente de la causa

(McNicoll, et al. 2003).

El delirium es considerado un sindrome con una gran variedad de etiologias subyacentes las cuales
ocurren en el tiempo y hacen parte clave en su diagndstico y tratamiento. A pesar de las diferentes
etiologias, el cuadro clinico es caracteristico por la inclusion de una gran cantidad de perturbaciones
cerebrales con el resultado del alto compromiso en varias areas del funcionamiento y sintomas diversos
lo cual debe evaluarse segin la presentacion y el contexto general del paciente ya que se ha descrito
como predominante en la poblacion adulta mayor, muchas veces sin tener en cuenta que la prevalencia
en nifios es igualmente alta y con caracteristicas similares (Turkel 2003), encontrando resultados
comparables con adultos en las escalas aplicadas para el diagndstico con la unica diferencia que se

presentan menor niimero de alucinaciones.

Las fallas en la deteccion enlentecen el inicio del manejo no farmacoldgico y farmacologico y estan
asociadas a un peor prondstico incluyendo el aumento de la mortalidad (Kakuma 2003). En contraste, el
reconocimiento de la condicidon estd relacionado con estancias hospitalarias mas cortas y menor

mortalidad.
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La deteccion y diagnostico tempranos pueden mejorarse con el entrenamiento y educacion de
familiares y personal cuidador mediante programas y estrategias con el personal tanto en casa como en
el ambito hospitalario donde se deben destacar las caracteristicas del cuadro clinico y las actitudes
personales de los cuidadores quienes a menudo desempefian un papel fundamental en la identificacion y
la informacidn sobre la presentacion (McCarthy 2003). En la estadia dentro del hospital se realizé una
encuesta con 912 médicos, enfermeras, terapeutas respiratorios y del servicio de farmacia donde se
considera en el 92% de los encuestados que el delirium es una condicion “muy grave”; y el 78% reconoce

que es una condicion infradiagnosticada (Rincén 2001).

El deirium es particularmente comun durante la estancia hospitalaria cuando se unen factores de
vulnerabilidad con los factores predisponentes principalmente en la poblacion de mayor edad. Como
factores de riesgo principales se han identificado la edad, deterioro cognitivo preexistente, enfermedad
comorbida severa, exposicion a medicamentos, enfermedad terminal, aumento de niveles de nitrogeno
ureico, magnesio o fosfatasa alcalina, entre otros (Inouye 1999). Se ha descrito que en mayores de 80
afios el delirium se presenta hasta en 52% de los pacientes sometidos a procedimientos quirtirgicos de
emergencia y, en 20% de los pacientes que son llevados a procedimientos de manera programada,
mientras que no se presentd en pacientes menores de 50 afios en condiciones y necesidad de

procedimientos similares (Wahlund y Bjorlin 1999).

La asociacion entre delirium y mortalidad tiene una alta afinidad, sin embargo esta condicion no esta
del todo clara en parte porque se desconoce si el aumento en la mortalidad es atribuible solamente a la
condicion y compromiso neuroldgico, endocrino e inmunoldgico, o también a las etiologias subyacentes,
a la poca colaboracion de los pacientes en esta condicion, la edad avanzada donde se presenta el mayor
nimero de casos, la inmovilidad, el mayor nimero de medicamentos e incluso el nivel educativo y la

ocupacion de la persona.

Debido al gran ntimero de variables que influyen en la presentacion, desarrollo y prondstico, se ha
intentado clasificar en varios subtipos siendo el mas estudiado y conocido el basado en el
comportamiento motor. Por parte de neurologia se ha diferenciado la desorientacion con la reduccion de

la actividad motora conocida como confusion aguda; y la desorientacion con hiperactividad descrita con
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el nombre de delirante; lo cual posteriormente evoluciona describiendo 3 subtipos psicomotores:
Hiperactivo, hipoactivo y mixto, sin embargo esta clasificacion no puede limitarse unicamente a la
presentacion de sintomas de la esfera de la conducta motora sino también a hallazgos de compromiso del
lenguaje, el afecto, el pensamiento y la percepcion los cuales tienen compromiso inespecifico en las

imagenes de electroenecefalografia (Trzepacz 2002).

Describe la bibliografia que solamente de uno a dos tercios del total de pacientes que presenta la
condicién son diagnosticados y el no reconocimiento refleja resultados mas pobres (Kakuma 2003); sin
embargo las dificultades para su reconocimiento describe el curso fluctuante y la alta tasa de compromiso
tanto cognitivo como no cognitivo. Los pacientes con alteraciones evidentes del comportamiento —
delirium hiperactivo-, son mas facilmente diagndsticados; mientras el delirium hipoactivo representa una
condicion menos apreciada ya que se presume que el paciente estd tranquilo y sin complicaciones y es
mas facil pasar por alto la condicion, sin embargo se ha observado que el personal de enfermeria tiene

mejores tasas de deteccion de esta condicion que el personal médico (Gustafson 1991).

El delirium tiene una amplia cantidad de diagndsticos diferenciales debido a las multiples
caracteristicas de presentacion y curso fluctuante dentro de los cuales se ha confundido con estados de
demencia, depresion, psicosis, ansiedad, trastornos somatomorfos (principalmente en nifios) y, trastornos
del comportamiento. El diagndstico preciso requiere de atencion especial en el perfil sintomatico y
temporal lo cual permite el estudio temprano de la causa subyacente ya que puede ser la presentacion de

una enfermedad médica grave.

En cuanto al tratamiento farmacolédgico, el manejo se ha enfocado en el subtipo lo cual permite la
evaluacion de la respuesta y efectividad seglin el estado de agitacion o no en la préctica clinica, siendo
los medicamentos mas utilizados los sedantes y antipsicdticos pero con datos no concluyentes en el

manejo de pacientes con subtipo mixto (Breibart 2002).

Respecto al manejo no farmacoldgico la literatura describe dentro las estrategias no farmacologicas,
la educacion tanto al paciente como a los familiares y cuidadores como uno de los pilares principales del

manejo en prevencion y tratamiento encontrando resultados sobe la tasa de delirium ya que gracias a
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estas estrategias se han logrado minimizar seis de los factores de riesgo identificados en los pacientes
adultos mayores hospitalizados tales como el deterioro cognitivo, la inmovilidad, la deficiencia visual,
deficiencia auditiva, privacion del suefio y deshidratacion con el resultado posterior de importantes
reducciones tanto en numero de casos como en la duracion de los que se presentaron de episodios de
delirium respecto a sujetos control. La tasa de reduccion en los estudios en los que se logré mayor
adherencia a las recomendaciones no farmacologico, estuvo cerca del 89% incluso después de controlar

las variables mas graves dentro de la hospitalizacién como la confusion (Inouye, et al. 2003).
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METODOLOGIA

REVISION BIBLIOGRAFICA O DOCUMENTAL

Aplicacion de la pregunta PICO (Santillan 2018). Se utilizard la estrategia para la elaboracion de
preguntas genéricas con estructura PICO. Las preguntas PICO permiten estructurar la busqueda de
evidencia especificando sus componentes. P: Definicion del Problema, paciente o cuidador principal. I:
Intervencion que se quiere analizar. Hace referencia a intervenciones, tratamientos o causas. C:
Intervencion de comparacion (si procede). Algunas veces se comparan intervenciones en busca de la
mejor, otras veces se compara el hecho de intervenir con el hecho de no intervenir y, otras mas, esta parte
puede no ser pertinente. O: Outcome/Desenlace/Resultados. Los resultados deben ser relevantes para el
area clinica, social o econdmica y, por supuesto, deben ser medibles. Para el caso de la presente revision
se definira como pregunta ;Cuadl es la evidencia disponible respecto a las estrategias educativas sobre el

cuidado en el hospital y en el hogar de personas con delirium por parte de sus familiares y cuidadores?

Tabla 1. Pregunta PICO

P Familiares y Cuidadores informales.

Estrategias de informacion sobre la enfermedad, evolucidon, pronostico,
I complicaciones; educacion sobre el manejo farmacoldgico; terapias no

farmacoldgicas dirigidas a las personas con delirium

Identificar las mejores Estrategias psicoeducativas dirigida a familiares y

C cuidadores informales de personas con delirium.

Calidad de vida de los familiares, cuidadores informales y de las personas con

(0] delirium.

Se realizara una revision de la literatura en bases de datos electronicas con el objetivo de identificar
evidencia cientifica relevante respecto a las estrategias educativas para el cuidado en el hospital y en el

hogar de personas con delirium.
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BUSQUEDA EN BASES DE DATOS ELECTRONICAS

De acuerdo con el disefio definido se seleccionaran las siguientes bases de datos electrénicas:
MEDLINE; EMBASE; The Cochrane Library, Ovid y Lilacs (Scielo). Inicialmente se identificaran los
términos clave en lenguaje natural a partir de la pregunta en formato PICO. Los limites de busqueda

establecidos seran los "ultimos 10 afnos.

Ademas de buscar en las bases de datos se realizara una busqueda manual “en bola de nieve o cascada”
mediante la revision de las listas de referencias bibliograficas de los manuscritos seleccionados. No se

realizard en bases de datos especializadas o en literatura gris.

Las estrategias de busqueda se disefiaran empleando vocabulario controlado Medical Subject Heading

— MeSH.

Los estudios se restringiran a publicaciones en idioma inglés o espafiol. Las estrategias de busqueda y

sus resultados se almacenaran en fichas con un formato electronico estandar.

TERMINOS DE BUSQUEDA

Los términos de busqueda incluirdn la combinacion de las palabras: Educacion en Salud, Educacion
del paciente como Asunto, Educacion de la Poblacion, Delirium, Promocion de la Salud, Multimedia,
Informacion, Cuidadores, Health Education, Patient Education as Topic, Pupolation Education, Health

Promotion, Mmultimedia, Inormation and Caregivers.

TAMIZACION DE REFERENCIAS Y SELECCION DE ESTUDIOS

Se combinaran los resultados de la busqueda en bases de datos electronicas y se realizard una remocion
de duplicados utilizando el programa Excel®. Las referencias seran tamizadas, revisando los titulos y

resumenes frente a los criterios de elegibilidad predefinidos.
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En caso de duda sobre el cumplimiento de los criterios de elegibilidad se revisara el texto completo
para orientar la decision de la inclusion o no al estudio. Los resultados se documentaran mediante el

diagrama de flujo PRISMA.

EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA

Al ser una revision rapida de la literatura, no se utilizaran estrategias metodologicas para la evaluacion

de calidad de los articulos.
EXTRACCION DE DATOS Y SINTESIS DE LA EVIDENCIA

La informacion basica de los estudios incluidos sera extraida aplicando un formato estdndar. Cuando
se identifiquen multiples publicaciones de un mismo estudio, los datos seran extraidos del reporte con
fecha de publicacion mas reciente.
CRITERIOS DE SELECCION

Se estableceran los siguientes criterios de seleccion de acuerdo a la pregunta PICO:

Tabla 2. Criterios de seleccion

Tipos de | Publicaciones gubernamentales, de organizaciones, asociaciones y sociedades
estudios: cientificas, meta-analisis, revisiones sistematicas y guias de practica clinica.

Tipo de | Pacientes, Familiares y Cuidadores informales.

participantes

Tipo de | Acciones de informacion y educacion en el cuidado y manejo de personas con delirium
intervencion |y cuidado del cuidador.

Desenlace Calidad de vida de los familiares, cuidadores informales y de las personas con delirium.
evaluado
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Publicaciones sobre intervenciones orientadas al diagnostico, tratamiento o rehabilitacion. Estudios

publicados unicamente en formato resumen.

Estudios de cohortes, estudios de casos y controles, estudios de prevalencia, revisiones, biografias,

conferencias, congresos, consensos, folletos educativos.

POBLACION Y MUESTRA

Dirigido a los familiares y cuidadores de las personas con diagndstico de delirium.
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