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RESUMEN

El sindrome confusional agudo (SCA) o delirium, es
una patologia multifactorial muy habitual en los
pacientes ancianos y una de las complicaciones mds
frecuentes.

Su aparicién aumenta la morbilidad y la mortalidad,
alarga la estancia hospitalaria y, en un elevado por-
centaje, serd el precursor de una demencia; estos son
motivos suficientemente importantes para detectarlo
y tratarlo desde el primer sintoma.

Junto a la impotencia que nos crea el no saber cémo
actuar ante estos pacientes, surge la necesidad de
buscar una posible solucién: la elaboracién de un
plan de cuidados basado en los diagndsticos de la
NANDA vy el modelo de V. Henderson.

Para el diagndstico de SCA se ha utilizado la escala
CAM.

Se ha realizado un estudio transversal y descriptivo,
incluyendo a las personas mayores de 75 afios ingre-
sadas en el servicio de Geriatrfa y de Traumatologfa
del Hospital General de Granollers, previa aplicacién
de los criterios de exclusién.
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SUMMARY

The acute confusional state (SCA) or delivium is a multi-
Jactorial etiology pathology that very is habitual in the eld-
erly patients and one of the most frequent complications.
Their appearance increases the morbidity and the mortality,
it lengthens the hospital stay and in a high percentage it
will be the precursor of dementia; these are sufficiently
important reasons to detect it and to treat it from the first
sympton.

Nexr to the impotence, that they let us believe that we don’t
Enow how to act to this patients the necessity arises of look-
ing for a possible solution: the elaboration of a care’s plan
based on the diagnoses of the NANDA and the pattern of
V. Henderson.

For the diagnosis of SCA I have been using the scale
CAM.

I have been realize traverse and descriptive study, including
the 75 year-old grown-ups entered in the service of
Geriatrics and of Orthopedics of the General Hospital of
Granollers, previous application of the exclusion approaches.
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179 INTRODUCCION

En la actividad diaria como enfermera de la Uni-
dad de Geriatria, es frecuente encontrar que los
pacientes padecen SCA. Estos son ancianos proceden-
tes del Valles Oriental (Barcelona), cuya edad media
en el 2000 fue de 82 afios, con plurifarmacologfa y
pluripatologfa que tiende a la cronicidad y a la invali-
dez. Por tanto hard falta establecer un orden en su tra-
tamiento en funcién de las afecciones mds importan-
tes en ese momento (1).

sQué es el delirium o el sindrome confusional
agudo? Es un sindrome cerebral que afecta a diferen-
tes dreas dando como sintomatologfa una alteracién
en el estado de la conciencia y cambios en las funcio-
nes cognitivas de atencién, percepcién y memoria.
Todo ello transcurre en un breve periodo de tiempo.
La mayorfa de cuadros son reversibles, pero suelen
dejar secuelas (2-10).

Hay factores que predisponen y/o precipitan la
aparicién del delivium (3-5, 9, 11-13). Entre ellos des-
tacan: deterioro visual o fisico, enfermedad grave,
deterioro cognitivo, retencién de orina, impactacién
fecal, deshidratacién, desnutricién, dolor, hematocrito
inferior al 30%, ser consumidor de mds de tres firma-
cos o ser consumidor de alcohol. Los factores ambien-
tales también juegan un papel importante en su apari-
cién: la hospitalizacién, el cambio de entorno
habitual, la pérdida del contacto con la familia, la
inmovilidad..., son los mds importantes.

Las causas del SCA son multiples, pero las podria-
mos clasificar en tres grandes grupos (3-8,10-13):

1. Alteraciones intracraneales primarias (hemato-
ma subdural, accidente cerebro vascular, acci-
dente transitorio, neoplasia, etc.).

2. Enfermedades sistémicas que afectan al cerebro
(insuficiencia cardfaca, infarto, arritmias, pro-
cesos infecciosos, trastornos metabélicos —hipo-
natremia, hipernatremia, hipoglucemia—, insu-
ficiencia renal, etc.).

3. Agentes exdgenos toxicos. Segtin la bibliografia
consultada, un 20% de los SCA estdn produci-
dos por intoxicaciones farmacoldgicas: digoxi-
na, ranitidina, cimetidina, hipotensores

(IECAS), antiarritmicos, benzodiacepinas y
otros depresores del sistema nervioso central y
psicofdrmacos. Dentro de este grupo incluirfa-
mos los efectos secundarios de la anestesia y
analgésicos, principalmente opidceos y antiin-
flamatorios no esteroideos.

Los ancianos son personas frégiles. Todos aquellos
que estdn ingresados padecen uno o mds de los facto-
res y de las causas mencionadas anteriormente, por lo
tanto son mds susceptibles a padecer un delirium (7,
11, 14).

Preguntar por qué se debe actuar frente al delirium
tiene una argumentacién diversa, pero muy importan-
te; aumenta el tiempo de ingreso hospitalario, dificul-
tando el alta domiciliaria y en algunos casos requirién-
dose el ingreso en unidades de larga estancia o bien en
unidades de convalecencia (4, 14). Su aparicién
aumenta la mortalidad, secundaria a la patologfa pre-
via (4, 8, 10, 12, 13), dejando en la persona un dete-
rioro fisico y cognitivo.

Otro motivo por el cual es muy importante tratar
el delirium es que serd el precursor de una demencia o
de otro sindrome orgdnico mental (9, 10, 12). Como
se puede apreciar, su aparicién aumenta la morbilidad.

Estos argumentos, mds el malestar que crea en el
personal de enfermerfa, no saber cémo actuar ante él,
son motivos suficientes para buscar una solucién a
dicho problema. De aquf surge la necesidad de la ela-
boracién de un plan de cuidados ante estos pacientes.

Es fundamental que la enfermerfa sea capaz de pre-
venir dicha patologfa. En ocasiones esto no serd posi-
ble, pero debemos ser capaces de detectar cualquier
cambio conductual que se produzca en nuestros
pacientes (5, 9). Una deteccién precoz por parte de la
enfermerfa evita la progresién del cuadro (7, 9, 10) y
en ocasiones podrd evitar la utilizacién de fdrmacos
(11), pudiendo prevenir las complicaciones.

La incidencia del delirium en los ancianos, segin la
bibliografia consultada, es muy dispar: segiin Milisen
va de un 6,8% a un 60% (9); de un 22% a un 38%
segin Kelley (5); y segin Selva y St. Pierre entre el
14% y el 56% (10, 14). Este dltimo autor observé que
en los ancianos intervenidos quirtrgicamente tenfa
una incidencia del 36,8% (10).
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El objetivo general de este proyecto fue la elabora-
cién de un plan de cuidados ante los pacientes que
presentan delirium. Como objetivos especificos: la
observacién de las caracteristicas, los signos y sinto-
mas, registrarlos y poder consensuar criterios.

Podemos preguntarnos: “un plan de cuidados,
spara qué?” (15). La respuesta es ficil porque nos
orienta a las enfermeras en la intervencién frente a
situaciones desconocidas, ayudando en la identifica-
cién de problemas reales o potenciales y permitiendo
individualizar los objetivos y las actuaciones.

En definitiva, lo que pretende ser es una gufa de
trabajo, ya que esta profesién tiene mucho de ingenio
que ayuda a controlar las situaciones inesperadas.

METODOLOGIA

Se ha realizado un estudio descriptivo, transversal.
La poblacién de estudio ha sido aquellas personas
mayores de 75 afios ingresadas en el Hospital General
de Granollers; se ha realizado del 7 de junio de 2000
al 7 de enero de 2001 en el servicio de Traumatologfa
y del 22 de marzo al 22 de mayo de 2001 en la Geria-
trfa. En este servicio la edad no interesaba tanto ya que
lo que justifica el ingreso en Geriatrfa es el criterio de
dependencia en las actividades de la vida diaria.

Se ha obtenido una muestra de 145 pacientes en
Geriatrfa y de 267 en Traumatologfa; todo ello en dos
perfodos y en dos servicios, consiguiendo finalmente
una n= 416.

El motivo por el cual se realizé el estudio en dos
servicios fue para demostrar que el delirium no sola-
mente afecta a los pacientes de Geriatria sino que
puede estar presente en cualquier persona. De la uni-
versalidad en la presentacién del SCA, se deduce la
importancia que su conocimiento tiene para el perso-
nal de enfermerfa, en todos los dmbitos de hospitali-
zacion.

Todo el estudio estd enmarcado en el modelo de
Virginia Henderson y en la utilizacién de los diagnds-
ticos de la NANDA, para poder planificar los cuida-
dos (15-18).

Al ingreso en la Unidad Hospitalaria fueron crite-
rio de exclusion, los diagnésticos segtin el DSM-1V y
ICD-9-CM:

* Demencia.

¢ Demencia asociada al alcohol.

* Demencia de causa orgdnica.

e Alzheimer.

* Delirinm por abstinencia al alcohol.

En todas estas enfermedades el de/srinm forma parte de
su sintomatologfa, siendo su prevencién mds complicada.

Segin la bibliografia consultada (9, 10, 12, 13) se
encuentran varias escalas diagndsticas para el delirium,
pero la més fiable y mds rdpida de utilizar es el CAM
(Confusion Assessment Method) (Tabla 1), a la que se ana-
dieron los siguientes pardmetros:

* Fecha de ingreso.

* Fecha en la que aparece el delirium.

* Sexo del paciente.

e Edad.

* Unidad de ingreso.

Tabla 1. La presencia de 1y 2, mds 3 6 4
indica delirium. CAM

1. Inicio agudo y curso clinico fluctuante

2. Inatencién
a. Dificultad para concentrarse.
b. Se distrae con facilidad.

3. Pensamiento desorganizado
a. Lenguaje incoherente; fuga de ideas.
b. Cambia de tema con facilidad.

4. Alteracién del nivel de conciencia
Puede ir desde la inhibicién hasta la agitacién psicomotriz.

El hecho de que varias enfermeras hayamos utiliza-
do el mismo cuestionario me ha permitido observar
que no todas las enfermeras hablamos el mismo len-
guaje, ya que en algunos casos no se entendfa el signi-

ficado de las palabras.
RESULTADOS

Durante los dos meses que durd el estudio en Geria-
trfa, se realizaron 145 ingresos de los cuales un 29,6%

GEROKOMOS 2002; 13 (4): 178-184

180



Carretero Faner, M.: PLAN DE CUIDADOS: SINDROME CONFUSIONAL AGUDO

181 quedaron excluidos por estar diagnosticados ya al ingre-

so de demencia vascular o bien Alzheimer, principal-
mente; y el 13,91% de los restantes padecieron delirium.

Durante los seis meses que durd el estudio en
Traumatologfa, se realizaron 691 ingresos, de los cua-
les el 38% corresponde a personas mayores de 71
afos, de las cuales un 9% sufrié delirium.

En relacién a la distribucién por edades de las per-
sonas que padecieron delirium (Geriatrfa y Traumato-
logia) (Fig. 1), se puede observar que la franja corres-
pondiente a los 81-90 afios es donde se encuentra una
mayor incidencia. Esto da una idea del tipo de pacien-
te que existe en estos servicios. También se percibe qué
personas no ancianas sufren delirium.

34%

W Mujeres
Hombres

Fig. 2. Distribucién por sexos.
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Fig. 1. Distribucién por edades del delirium.

En relacién al porcentaje de mujeres y hombres en
el estudio, el 71,3% de los ingresos corresponde a
mujeres y el 28,6% a hombres; se ve que no hay una
diferencia significativa por sexos. La distribucién del
SCA por sexos es de 2:1 (Fig. 2).

En relacién al momento de aparicién (Fig. 3), des-
taca que principalmente padecen el de/irium en las pri-
meras 24 horas de su ingreso en la unidad; aquf radi-
ca la importancia de las actividades preventivas que se
citardn mds adelante.

CONCLUSIONES

Las enfermeras trabajamos bajo un modelo de
enfermerfa. Este estudio estd basado en el modelo de
Virginia Henderson. Cuando aparece el SCA directa o
indirectamente se ven afectadas todas las necesidades;

Tiempo

De 0 a 24 horas
I De 24 a 48 horas
M De 48 a 72 horas

Fig. 3. Momento de aparicién.

en ocasiones la alteracién de una necesidad puede ser
la causante del cuadro. Ante una persona que presen-
ta delirium se observan tres necesidades principalmen-
te alteradas que son: la necesidad de dormir, la de evi-
tar peligros y la de comunicacién (16, 17). Junto al
modelo de V. Henderson se trabaja con los diagndsti-
cos de la NANDA (6, 15, 16).
Veamos qué diagndsticos se encuentran en cada
necesidad:
* Dormir y descansar:
- Alteracién en el patrén del suefio.
e Evitar peligros:
- Potencial de lesidn.
- Potencial de violencia hacia s{ mismo y/o hacia
los demds.
* Comunicacién:
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- Alteracién en los procesos del pensamiento.
- Alteraciones sensitivas/perceptuales: visuales.
- Temor.

- Alteracién en los procesos familiares.

- Confusién aguda.

Para precisar cémo se ha elaborado dicho plan de
cuidados ante la persona que padece delirium, desglo-
saré un diagnéstico enfermero escogiendo la confusién
aguda ya que con él sabremos mejor qué hacer ante
esta situacion.

Para empezar formularemos la etiqueta diagndsti-
ca; confusién aguda relacionada con la hospitaliza-
cién, proceso patoldgico manifestado por una altera-
cién en el estado de la conciencia, alteracién en la
atencidn, la percepcién y la memoria, una alteracién
en el estado psicomotriz... Concretaremos las manifes-
taciones segtin cada caso.

Los objetivos (15) que debemos marcarnos ante
esta situacién serdn:

* El paciente serd capaz de interaccionar con su
entorno.

* El paciente manifestard una mejora en su funcio-
namiento cognitivo.

Ante cualquier persona ingresada en la unidad
podemos aplicar unas actividades preventivas, su apli-
cacién podria disminuir la aparicién del delirium (4, 5,
9, 15, 17,18).

e La primera actividad serfa evitar los cambios de
unidad y de habitacién en la medida de lo posible.

* Muy importante es la presentacién del personal
sanitario, dando asi confianza y seguridad.

* Es de suma importancia dirigirse al paciente por
su propio nombre.

* Desde el primer dfa es fundamental establecer
una relacién de confianza, basada en la comunica-
cién.

¢ Establecer unos horarios; explicarle aquello que
se le ird haciendo en cada momento y las “rutinas”
hospitalarias a las que se verd sometido.

e Serfa de gran ayuda descubrir qué patrén de
suefio tiene, saber sus costumbres, sus hdbitos, etc.,
para poder facilitarle el descanso.

¢ La limitacién de los estimulos sensoriales como el
ruido y el exceso de luz.

* Poder disponer de calendarios y relojes en las
habitaciones, o bien en los pasillos con el fin de ayu-
darles a estar orientados en el tiempo y en el espacio.

¢ El hecho de tener en su habitacién fotografias de
las personas y/o animales significativos para ellos,
refuerza la orientacién en la propia persona. Son muy
importantes los propios recuerdos ya que estos nos
hacen estar conectados con la realidad.

¢ El hecho de estar acompafado por un familiar
evita la sensacién de abandono que puede tener el
anciano al verse en un medio desconocido por él.

*Y por dltimo, y no menos importante, facilitar lo
antes posible el retorno a su domicilio. Esta actividad
la trabajaremos desde el primer dfa.

En ocasiones incluso aplicando las actividades pre-
ventivas no se logrard evitar su aparicién; por lo tanto
deberdn de aplicarse unas actividades generales. Estas
las llevaremos a cabo conjuntamente con el médico (4,
6,8,9,11, 15,17, 19).

1. Realizar lo que se denomina una historia de
salud; en ella se revisardn:

* Antecedentes patoldgicos.

¢ Medicacién.

e Cambios de domicilio.

* Si ha sufrido una pérdida significativa reciente.

e Posibles focos de dolor...

2. Luego se continuard con la valoracién fisica;
aqui buscaremos:

* Signos de deshidratacién.

e Posibles retenciones de orina.

e Impactacién fecal.

¢ Presencia de insomnio.

e Sistema cardiovascular: frecuencia cardfaca (ta-
quicardia); tensién arterial (hipertension).

¢ Desorientacién, confusién...

* Si presenta alucinaciones, agitacidn, irritabilidad...

Toda esta busqueda ayudard en el momento de
aplicar el plan de cuidados y poder establecer unos
objetivos y unas actividades.

3. Para descartar posibles causas se realizdn conjun-
tamente con el médico unos estudios diagndsticos,
entre ellos:

¢ Una buena valoracién mental, para descartar una
demencia.
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* Se les practicard una glicemia y/o una analitica
para descartar alteraciones metabdlicas y/o bioquimi-
cas, intoxicaciones farmacoldgicas o descartar proceso
infeccioso.

* En caso de hipertermia, podriamos realizar un
sedimento para descartar una infeccién de orina. En el
caso que el resultado fuera negativo, realizar una radio-
graffa de térax en busca de otros focos infecciosos.
Dicha radiograffa también descartaria la presencia de
neoplasias.

® Practicar un EKG podria descartar patologia car-
diaca.

* Realizar una simple pulsioximetrfa, en el caso de
que presentara disnea.

Para lograr los objetivos especificos de dicho diag-
néstico de enfermerfa, deberemos programar unas
actividades (3, 7, 10, 12, 13, 15, 17, 18, 20). Algunas
de ellas requieren trabajo en equipo, pero otras
muchas son propias de las enfermeras:

e La primera y primordial serd identificar la causa
de dicha confusién.

* Establecer desde el primer dia una relacién inter-
personal de confianza.

* Nos dirigiremos al paciente siempre por su nom-
bre, consiguiendo asf la reorientacién en la propia per-
sona, en un tono suave, utilizando frases cortas y sim-
ples para facilitar la comprensién y la asimilacidn.

* Debemos acercarnos al paciente pausadamente,
ya que €l percibe todo aquello que nosotros manifes-
tamos. Frecuentemente lo que percibe es lo que nos-
otros transmitimos; si lo que percibe es enfado esto
serd lo que manifestard.

* Debemos evitar que se lesione, para ello aplicare-
mos las actividades que encontramos en el diagndstico
“potencial de lesién”.

* La reorientacién temporo-espacial es fundamental:

- Evitaremos frustrarle con preguntas de orienta-
cién que no puedan ser respondidas.

- Realizaremos una pregunta después de otra, ddn-
dole tiempo para responder.

- El hecho de disponer de rétulos indicando dénde
estd el lavabo y/o su propio armario también nos ayu-
dard en su orientacién.

- Dejar una luz suave encendida, nos ayudard a que
se ubique en el espacio si se despierta.

- Disponer de su propio pijama y de sus objetos
personales les reorienta en su propia persona.

* Siempre que sea posible serd atendido por el
mismo personal, evitando asi el miedo a lo desco-
nocido.

¢ Estimularemos a la familia para que se quede con
¢l acompandndolo en su ingreso, evitando asf la sensa-
cién de abandono y trasmitiéndole que nada malo
puede sucederle.

* Y, por supuesto, la administracién de medicacién
para remitir la agitacién, segun la pauta médica o el
protocolo. Esta actuacién que ha aparecido en ultimo
término, con frecuencia es la dnica actividad que se
lleva a cabo.

Para acabar desearfa que se quedaran con una frase
que resume todo lo dicho: “ante todo paciente con-
fundido podemos hacer muchas cosas, no simplemen-
te administrar medicacién”.
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