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Implantacién de un programa preventivo del delirium en el Nuevo
Sanatorio Durango
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Alejandro Gutiérrez Sauza*

Antecedentes: el delirium es un padecimiento comun aunque poco reconocido; identificarlo es de suma importancia por las multiples
comorbilidades que implica.

Objetivo: probar que la implantacién de un programa de educacion para el equipo de salud puede reducir la incidencia del delirium y
ayudar a la identificacion temprana del padecimiento.

Material y método: ensayo clinico controlado para el que se disefid un programa preventivo basado en medidas no farmacolégicas y
apoyado con los familiares de los pacientes mediante sesiones de educacién, material de apoyo didactico y cuestionarios, asi como es-
trategias especificas para todos los pacientes ingresados mayores de 65 afios y que reunieron los criterios de inclusion.

Resultados: se reunieron 189 pacientes que cumplieron los criterios establecidos, donde sélo uno tuvo delirium, a pesar de las medidas
no farmacoldgicas. Se realizaron dos evaluaciones al personal médico y de enfermeria antes y después del programa, y se observé una
mejoria sustancial en la capacidad para identificar el padecimiento (22% inicial vs 94%; p=0.000). A un afio del programa se encontré un
solo caso de delirium en el grupo de estudio, que mostré una reduccién importante respecto a la incidencia previa en el hospital (10 vs
0.5% p=0.0001).

Conclusiones: la implantacion de un programa preventivo para el delirium fue factible y facil de iniciar. El resultado fue satisfactorio, por
eso se recomienda para su uso de manera general en los hospitales puesto que es efectivo para reducir la incidencia de esta afeccion
que puede causar gran morbilidad y mortalidad.

Palabras clave: delirium, prevencion, medidas no farmacolégicas

Background: Delirium is a poor recognized and common disease where early identification is of great importance due to its accompanying
morbidities. The main objective of this study was to prove implementation of an educational program to health care professionals as an
effective strategy to reduce delirium incidence and to help in early detection.

Material and methods: A preventive program was developed based on non-pharmacological measures and with support from patient
relatives consisting in educational sessions, didactic material and questionnaires as well as specific strategies for all patients above 65
years old admitted to the hospital and within inclusion criteria.

Results: 189 patients were included in the study where just one developed delirium despite the non-pharmacological preventive measures.
Two evaluations were made to physician and nursing personal before and after implementation of the program where an improvement
in ability to identify disease was seen (initial 22% versus 94%; p=0.000). After a year of beginning implementation of the program the
reduction in the incidence of delirium in the study group was statistically significant respect to previous incidence reported in the hospital
(10% versus 0.5%; p= 0.0001)

Conclusions: Implementation of a delirium preventive program was feasible. As the satisfactory results in our study it is recommended to
be considered for implementation in all hospitals in order to reduce incidence of delirium and its morbidities.
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| delirium es un padecimiento que se caracteri-

za por alteraciones fluctuantes de la atencion,

conciencia y cognicion que se manifiesta, prefe-
rentemente, en individuos de edad avanzada (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders en su 4*
edicion DSM 1V).! Existen factores de riesgo identificados
en su aparicion. Inouye y su grupo crearon un modelo
predictivo para el delirium y dividieron los factores de
riesgo en predisponentes y precipitantes (Cuadro 1y 2).>3
La prevalencia general del delirium en la comunidad es de
1 a 2%, mientras que en pacientes hospitalizados es de 10
a 30% e incluso 50% para pacientes en terapia intensiva.
Los pacientes quirdrgicos de cualquier tipo tienen una
prevalencia de 10-15%; la cirugia cardiotoracica repre-
senta 30% y la cirugia de cadera 43 a 61%; con limites de
mortalidad de 22 y 76%; puede no identificarse en 67% de
los casos.®” En un estudio previo se establecid que por cada
48 horas de delirium la mortalidad se elevaba en 11%, a su
vez demostrd que los pacientes egresados de un hospital
en donde padecieron delirium durante su internamiento
registraron una mortalidad de 25.9%, incluso tres meses
después del evento.® En otro articulo se demuestra que,
incluso, un afio después del internamiento con delirium
la mortalidad fue de 35 a 40%.%°

Cuadro 1. Factores predisponentes para delirium
Factores socio-demograficos Estado mental
Edad >65 afos Discapacidad cognitiva
Sexo masculino Depresion
Residencia en una institucion de Demencia

asistencia Historia previa de delirium
Pobre red de apoyo familiar

Condiciones médicas preexis- Estado funcional
tentes Dependencia funcional
Enfermedad severa o terminal Inmovilidad
Multiples condiciones preexistentes Historia de caidas
Enfermedad renal crénica o he- Pérdida de la visién y oido
patica Deshidratacién
Historia de evento vascular cerebral Malnutricion
Enfermedad neuroldgica
Enfermedad metabodlica
Fractura o traumatismo
Infeccion por virus de inmunodefi-
ciencia adquirida

Farmacos

Tratamiento con multiples farmacos
psicoactivos

Tratamiento con multiples farmacos

Abuso de alcohol

Cuadro 2. Factores precipitantes para delirium

Farmacos Enfermedades neurolégicas
Sedantes hipnoéticos primarias
Narcoticos Evento vascular cerebral, hemis-

Anticolinérgicos ferio no dominante
Tratamiento con multiples far- Sangrado intracraneal

macos Meningitis o encefalitis
Suspension de alcohol o drogas

Enfermedades concomitantes Medio ambiente

Infecciones Admisién a la unidad de cuida-
Complicaciones iatrogénicas dos intensivos

Hipoxia Restricciones fisicas

Choque Sonda Foley

Fiebre o hipotermia Uso de multiples procedimiento
Anemia Dolor

Deshidratacion Estrés emocional

Desnutricion

Hipoalbuminemia

Alteraciones metabdlicas (elec-
trolitos, glucosa, acido-base)

Aumento de la relacion urea-
creatinina

Cirugia

Cirugia ortopédica

Cirugia cardiaca

Bypass cardiopulmonar pro-
longado

Cirugia no cardiaca

Falta prolongada de sueiio

A pesar de ser un padecimiento antiguo, en su fisiopa-
tologia no se ha podido establecer el mecanismo exacto
de la produccion del delirium; sin embargo, existen teo-
rias acerca de su causa. Se dice que su aparicion puede
ser secundaria a la pérdida de equilibrio en la funcion de
neurotransmisores que modulan el control de la funcion
cognitiva, el comportamiento y el caracter, la hiperac-
tividad del eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal y la
produccion de citocinas hiperactivas.3!%!!

La presentacion clinica del paciente se ha clasificado
en hipoactivo, hiperactivo y mixto. La primera es la de
mayor frecuencia y se caracteriza por letargia, confusion,
apatia, inactividad y estupor, mientras que la hiperactiva
cursa con inatencion, agitacion psicomotriz, alucinaciones,
agresividad y estado psicotico.*!>13

Entre los principales medicamentos relacionados con
el delirium destacan los sedantes e hipnéticos, como las
benzodiacepinas o barbitiricos, los narcéticos como la
meperidina, anticolinérgicos, antihistaminicos, antipar-
kinsonianos (levodopa), antiespasmddicos, antidepresivos
triciclicos, neurolépticos, antiarritmicos, antihipertensivos,



digitalicos, antagonistas H2, metoclopramida, anticonvul-
sivantes, algunos antibidticos (quinolonas), esteroides,
litio, antiinflamatorios no esteroides y xantinas (cafei-
na).>516

Al conocer este padecimiento y su gran mortalidad
se decidid hacer una revision estadistica de expedien-
tes clinicos de nuestra institucion donde se encontrd
una incidencia de 10% para el delirium en un afio; sin
embargo, este porcentaje podria ser mayor debido a
que este padecimiento es poco reconocido y podria no
estar bien documentado en el diagndstico de egreso del
expediente clinico. En nuestro pais no existe bibliografia
que documente de manera sistematica la aplicacion de
un programa preventivo para el delirium en las institu-
ciones de salud. Debido a esto se decidio implantar un
programa de prevencion del delirium basado en medidas
no farmacoldgicas con el propdsito de lograr una parti-
cipacién adecuada por parte del personal de salud y de
mejorar la capacidad de identificacion del padecimiento
para reducir la incidencia en nuestro hospital y su mor-
bilidad y mortalidad.

Ensayo clinico controlado efectuado en el Nuevo
Sanatorio Durango entre abril de 2011 y abril abril
de 2012. Luego de la autorizacidn por parte de la di-
reccion médica del hospital se implantd un programa
preventivo para el delirium basado en estrategias no
farmacoldgicas.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes hospitaliza-
dos por mas de 48 horas en el Nuevo Sanatorio Durango
mayores de 65 afios y sin distincion de género o servicio
tratante. Los criterios de exclusion fueron:

e Delirium o algun tipo de demencia previa a su in-
greso de acuerdo con la definicién de los criterios
diagnosticos del DSM IV.

* Incapacidad para comunicarse o cooperar para la ad-
quisicion de datos.

*  Pacientes que soliciten su alta hospitalaria volunta-
ria.

*  Pacientes ingresados a la unidad de terapia intensiva.
*  Hospitalizacion menor a 48 horas.

«  Concurrencia de encefalopatia o evento vascular ce-
rebral.

Se realiz6 una encuesta inicial al personal médico y
de enfermeria del hospital referente a los aspectos mas
importantes del delirium para evaluar su conocimiento
sobre el tema. Posteriormente se impartieron platicas de
una hora al mismo personal con capacitacion en el tema
para prevenir, reconocer y manejar el delirium en personas
mayores a 65 aflos, asi mismo, se document? la disponibi-
lidad del personal para participar en el estudio.

Se aplico una evaluacion escrita a todos los pacientes
con criterios de inclusion y se documentaron: edad, género,
peso y talla, comorbilidades, factores de riesgo, medica-
cion actual y previa. A todos los pacientes se les aplico el
método de evaluacion del estado confusional (Confusion
Assessment Method, CAM) desarrollado por Inouye y su
grupo, que es el mas aplicado por personal no psiquiatrico
para identificar delirium en pacientes hospitalizados y en
la unidad de cuidados intensivos. Se validé en México y
en otros muchos paises.!”?

Su interpretacion consta de cuatro criterios:

1. Comienzo agudo y curso fluctuante

2. Alteracion de la atencion

3. Pensamiento desorganizado

4. Alteracion del nivel de conciencia

Se considero sin delirium cuando el CAM fue de 0;
para determinar delirium se requirieron las dos primeras
manifestaciones y una de las dos ultimas. La realizacion
de CAM se decidio teniendo en cuenta su sensibilidad de
94 a 100% y especificidad de 90 a 95%.!7-224

El funcionamiento cognitivo se evalu6 mediante la
aplicacion del miniexamen del estado mental (Mini-Mental
State Examination) desarrollado por Folstein y su grupo,
cuya sensibilidad es de 87% y especificidad de 82%. La
puntuacion total se obtiene sumando los puntos alcanzados
en cada tarea y puede ir de 0 a 30. Se considera un dete-
rioro cognitivo leve de 19 a 23, moderado 14-18 y grave
menor a 14 puntos, ayudandonos al seguimiento diario de
los pacientes con delirium.?3-2¢

Se repartieron tripticos informativos con las medidas
necesarias para la prevencion del delirium en un lenguaje
de facil entendimiento a los pacientes y sus familiares, asi
como indicadores de manejo especificos al personal de
enfermeria y médico a cargo del paciente para el control
de los factores de riesgo asociados (Cuadro 3). Se estipu-
16, por medio de la direccion hospitalaria, la creacion de
un protocolo de atencion para el paciente propenso que
consistio en la identificacion con brazaletes especificos de



Cuadro 3. Estrategias especificas para la prevencion del delirium

Manejo de la deshidratacion
Vision y oido
Movilizacién-caminar
Alimentacion

Suefio

Actividades y estimulacién mental

Fomentar el consumo de agua y mantener la boca limpia y fresca del paciente usando enjuague
bucal y cepillado de dientes.
Durante la hospitalizacion es necesario tener sus anteojos y aparatos auditivos

Debe tratar de caminar por lo menos tres veces al dia, si usa andadera traerla durante la hospi-
talizacion. Movilizandolo al reposet la mayor parte del dia. Si no es posible su movilizacion pedir
ayuda a fisioterapia.

Trate de organizar visitas durante las comidas, limpiar la dentadura y animar al paciente a comer
en el reposet, si al paciente no le gusta la comida preguntar acerca de la eleccion del alimento.

Limitar el suefio durante el dia a siestas cortas, animarlo a caminar durante el dia, evitar café
después de las 15:00 hrs, mantener caliente al paciente, evitar medicamentos para dormir.

Traer al paciente su musica favorita, revistas, periédicos, crucigramas, fotografias que puedan
proporcionar un tema de conversacion, traer un calendario, recordar al paciente las estaciones del
afio, mes y fecha, lugar donde se encuentra, nombre completo y edad. Abrir las cortinas durante el
diay cerrarlas durante la noche, apagar la luz por la noche. Contar con relojes en las habitaciones.

color gris y tarjetones fuera de la habitacion para el riesgo
de caidas, la colocacion de relojes en las habitaciones y
la documentacion en el expediente clinico de su inclusion
en el estudio.

Se realiz6 seguimiento clinico de los pacientes para
determinar la aparicién o ausencia de delirium y en caso
necesario iniciar el tratamiento oportuno por el servicio
de Geriatria.

Se aplicd una segunda evaluacion al personal médico
y de enfermeria un afio después del inicio del programa
y se compar6 con la evaluacion inicial. Con el propoésito
de evaluar la respuesta del personal médico al programa
y la factibilidad de su implantacion, los resultados de las
encuestas y la incidencia final del estudio se analizaron
por medio de x* y se considerd significativo un valor de
p igual o menor a 0.05. También se utilizaron porcentajes
para graficar los principales resultados del estudio. No se
realizo6 estudio de grupo control debido a que éticamente
no es justificable y existe evidencia de su efectividad en
estudios previos. De esta manera, el resultado del estudio
se compar6 con la incidencia reportada de forma retrospec-
tiva en nuestro hospital y la incidencia de la bibliografia
mundial.

Se realizaron 131 evaluaciones al personal de enfermeria
de los tres turnos y de distintas areas, y a 27 residentes de
las distintas especialidades; s6lo 22% de cada grupo pudo
definir el delirium y su principal significacion clinica en

la evaluacion previa a la implantacion del programa. Al
finalizar el primer afio del programa se repitié la misma
evaluacion y se encontré mejoria significativa en los resul-
tados por parte del personal médico y de enfermeria (94%
global con evaluacion satisfactoria; p=0.000) (Figura 1).
Sin embargo, se observd que mientras que en la evaluacion
inicial el personal capacitado menciond estar dispuesto a
participar en el programa reconociendo la importancia del
problema, en la segunda evaluacion s6lo 70% del personal

97%
93%
77.70% 78%
22% 22%
7.50%
3.05%
Residentes Enfermeria Residentes Enfermeria

Evaluacion satisfactoria Evaluacion deficiente

Figura 1. Resultados de la evaluacion al personal médico y de
enfermeria.



médico y 81.6% del personal de enfermeria participaban de
manera activa en la implantacion del programa. (Figura 2).

Entre abril de 2011 y abril de 2012 se evaluaron 200
pacientes, de los que se eliminaron 11 debido a que no
cumplian con criterios de inclusién; cuatro pacientes que
no aceptaron participar en el estudio, tres que se tras-
ladaron a terapia intensiva por complicaciones de otra
enfermedad de base y sin delirium, y tres que contaban con
diagnostico de delirium al momento de ingresar al hospital.
No se incluyeron pacientes con diagnéstico conocido de
demencia, evento vascular cerebral o encefalopatia pre-
via. La muestra final fue de 192 pacientes incluidos en el
programa preventivo.

Se identificaron las principales comorbilidades asocia-
das de los pacientes incluidos en el estudio, y se observo
que 51.8% tuvo dos o mas comorbilidades, mientras que
34.9% tuvo una sola enfermedad y 13.2% no presentd
ninguna asociacioén; de estas enfermedades asociadas las
mas frecuentes fueron diabetes mellitus e hipertension
arterial (Cuadro 4).

Se realizd una revision de los pacientes por servicio
médico tratante de acuerdo con los medicamentos de pres-
cripcion inadecuada; es decir, medicamentos de alto riesgo
para delirium asi como el antecedente de polifarmacia.
Se observo que los pacientes de los servicios quirurgicos

81.60%
70.40%
29.60%
18.40%
) Residentes Enfermeria '
Poca-nula participacion Participacion

Figura 2. Participacién a un afio del personal médico y de enfer-
meria.

Cuadro 4. Prevalencia de comorbilidades

N Porcentaje (%)
Sin enfermedad 25 13.2%
Una enfermedad 66 34.9%
Dos o mas 98 51.8%
Total 189 100%

estuvieron expuestos de manera mas frecuente a farmacos
inapropiados y a mayor nimero de prescripciones, en estos
casos se sugirio al servicio tratante cambiar de esquema
y se reporto al servicio de farmacovigilancia. (Cuadro 5)

Al término del periodo comprendido en este estudio
s6lo se registro un caso de delirium en una paciente fe-
menina de 73 afios de edad, con diagnostico inicial de cor
pulmonale tratado de manera oportuna por los médicos
del servicio de Medicina Interna y Geriatria con buena
respuesta al tratamiento médico y sin complicaciones
posteriores. En el grupo de estudio hubo ocho defunciones
debido a complicaciones derivadas de enfermedades de
base y no asociadas con el delirium. La incidencia final
de delirium en el grupo de estudio fue de 0.55%.

Cuadro 5. Relacion de pacientes con polifarmacia por servicio
tratante

Servicio médico n Medicamentos Polifarmacia
inapropiados
Ortopedia 43 25 (58.1%) 32 (74.4%)

Medicina Interna 91
Cirugia general 43
Urologia 12

29 (31.8%)
15 (34.8%)
5 (41.6%)

51 (56.04%)
24 (55.8%)
5 (41.6%)

El primer estudio que abri6 las puertas a la aplicacion de
medidas no farmacolégicas para la prevencion del delirium
fue el descrito por Inouye y su grupo quienes en un ensayo
clinico controlado incluyeron 852 pacientes mayores de
69 afios. En su estudio llamado Elder Life Program iden-
tificaban a los pacientes de riesgo mediante intervenciones
en seis areas de atencion (deterioro cognitivo, privacion
del suefio, inmovilidad, discapacidad visual, auditiva y
deshidratacion), donde la incidencia disminuy6 34%.*
El primer ensayo clinico con asignacién al azar lo
realizaron Marcantonio y su grupo, quienes dividieron



a los pacientes hospitalizados con fractura de cadera en
dos grupos. Al grupo control asignaron a los pacientes
para recibir atencion convencional, mientras que en el
grupo de estudio se solicito la interconsulta geriatrica
preoperatoria o dentro de las primeras 24 horas de
postoperado. Se encontr6 una incidencia total de deli-
rium durante la hospitalizacién de 32% en el grupo de
estudio versus 50% del grupo control, con un riesgo
relativo igual a 0.64.%7

Aparte del programa Elder Life Program, que es reco-
nocido en todo el mundo, para la prevencion del delirium,
se describid un segundo programa que consistio en realizar
intervenciones de educacion en el personal médico y de
enfermeria para la identificacion oportuna del delirium
con la subsecuente disminucion del mismo. Este estudio
lo describieron Tabet y su grupo en donde la prevalencia
del delirium se redujo en el grupo de estudio 9.8% ver-
sus 19.5% en el grupo control con una p <0.05. A su vez
existio mayor reconocimiento del delirium por parte del
personal médico de 26% inicial a 67% al final del estudio,
con p=0.001.%

El resultado de nuestro estudio fue satisfactorio al
encontrar una reduccion significativa en la incidencia del
delirium (0.55%) al compararla con el reporte previo de
nuestro hospital (10%) y con la incidencia promedio de la
bibliografia mundial, lo que representa una disminucion
de 94.5% (p=0.0001).

Aunque se encontrd que la participacion del personal a
un afio del protocolo fue de 81.6%, la mejora en el reco-
nocimiento de la enfermedad fue de 94% para el personal
médico y de enfermeria que fue, incluso, mayor que en el
estudio de Tabet y sus colaboradores.” Solo se registrd un
caso de delirium en donde se tuvo que hacer diagnéstico
diferencial con otros padecimientos. El estudio que aqui
se comunica coincidié con lo reportado por Jasso y su
grupo acerca de la indicacion de farmacos inapropiados a
los pacientes geriatricos.*

Luego del inicio del delirium el tratamiento consistio
en controlar el cuadro agudo eliminando los factores de
riesgo. Se indico un antipsicotico atipico (haloperidol)
que suele reservarse para pacientes con sintomas que
pueden poner en riesgo su seguridad (delirium hipe-
ractivo). Entre los aceptados estan los antipsicoticos
tipicos, atipicos, benzodiacepinas y antidepresivos.
El haloperidol tiene mejor nivel de evidencia que los
demés 6,11,12,29,31,32

La creacién de un programa preventivo de delirium fue
factible en nuestra institucion y mostré una reduccion
adecuada en la incidencia. La participacion del personal
médico y de enfermeria fue satisfactoria y se mejoro la ca-
pacidad de reconocimiento y tratamiento de esta afeccion.
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