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RESUMEN

Introduccidn: el delirium es un sindrome neuropsiquiatrico multifactorial de etiologia compleja
con una alta prevalencia en la actualidad. De inicio agudo y curso fluctuante con empeoramiento

nocturno, principalmente del nivel de conciencia y de las funciones cognitivas.

Objetivos: identificar el grado de conocimiento de los profesionales de enfermeria y el impacto
emocional relacionado con sus conocimientos sobre el delirium, asi como, la existencia de
protocolos y el empleo de escalas o herramientas diagnésticas del delirium en la poblacién mayor

de 65 afios.

Material y método: se realizd un estudio descriptivo transversal empleando una metodologia
mixta, aplicando tanto técnicas cuantitativas como cualitativas. Se llevé a cabo a través de
encuestas online ad hoc y entrevistas a profesionales de enfermeria sobre el delirium que se

encontraron en activo en el momento del estudio.

Resultados: se encuestaron online y entrevistaron presencialmente a 83 y 9 profesionales de
enfermeria respectivamente. Una media del 65,5% identificé correctamente la definicién, tiposy
curso del delirium. Un 83,1% de los encuestados y ningun entrevistado empleaba herramientas
diagnosticas. Se reconocié una falta de protocolos en los servicios asistenciales. La falta de
conocimientos generd sentimientos de miedo, ansiedad e inseguridad entre otros a los

profesionales al tratar a pacientes con delirium.
Conclusiones: una correcta formacién y la creacion de protocolos en los servicios asistenciales
subsanaria la escasez de conocimientos de los profesionales de enfermeria y permitiria tratar y

diagnosticar correctamente a los pacientes con delirium.

Palabras clave: conocimiento, delirium, enfermeria, anciano/a.



ABSTRACT

Introduction: Delirium is a multifactorial neuropsychiatric syndrome of complex etiology with
a high prevalence at present. It has an acute onset and fluctuating course with nocturnal

worsening, mainly of the level of consciousness and cognitive functions.

Objectives: To identify the degree of knowledge of nursing professionals and the emotional
impact related to their knowledge of delirium, as well as the existence of protocols and the use of

scales or diagnostic tools for delirium in the population over 65 years of age.

Material and method: A cross-sectional descriptive study was carried out using a mixed
methodology, applying both quantitative and qualitative techniques. It was carried out through ad
hoc online surveys and interviews with nursing professionals on delirium who were active at the

time of the study.

Results: 83 and 9 professionals were surveyed online and interviewed face-to-face respectively.
An average of 65.5% correctly identified the definition, types, and course of delirium. Diagnostic
tools were used by 83.1% of the respondents and none of the interviewees. A lack of protocols in
the care services was recognized. The lack of knowledge generated feelings of fear, anxiety and

insecurity among others in professionals when treating patients with delirium.
Conclusions: Proper training and the creation of protocols in health care services would remedy
the lack of knowledge of nursing professionals and would make it possible to correctly treat and

diagnose patients with delirium.

Keywords: knowledge, delirium, nursing, elderly.



1. INTRODUCCION

El delirium no es una entidad nosoldgica, es un sindrome neuropsiquiatrico multifactorial de
etiologia compleja. Caracterizado por una alteracion transitoria del nivel de conciencia y de las
funciones cognitivas. Su inicio es agudo y presenta un curso diario fluctuante con empeoramiento
nocturno. Frecuentemente asociado a causas organicas secundarias y con una alta prevalencia

entre pacientes mayores hospitalizados.

Fue descrito por primera vez a finales del siglo XIX.* El termino delirium es el mas empleado
actualmente, pero desde sus origenes ha sido un sindrome que ha recibido diversas
denominaciones como sindrome mental organico, sindrome confusional agudo o reaccién

exdgena aguda entre otros.?
Clasificacion del Delirium

El delirium se clasifica segun su actividad psicomotora predominante, destacando el delirium
hipoactivo, hiperactivo y mixto.

El delirium hiperactivo se caracteriza por agitacion psicomotriz, psicosis, cambios de humor,
verborrea, agresividad, irritabilidad, .... A pesar de ser la variante que mejor pronostico presenta
puede dar lugar a situaciones dafiinas para el paciente, como caidas, golpes, etc. si el paciente se

niega a recibir ayuda.l?

En el delirium hipoactivo, el paciente presenta una actitud aletargada o enlentecida, disminucion
de la conciencia y somnolencia. Menos reconocido y confundido con otras patologias por parte

de los profesionales sanitarios, derivando en retraso en su diagndstico.'?
El delirium mixto presenta tanto caracteristicas del delirium hiperactivo como del hipoactivo.®?

También se reconoce el delirium subsindrémico, caracterizado por presentar manifestaciones

clinicas del delirium, pero no las suficientes para dar un diagnéstico certero.*
Epidemiologia

Es un sindrome que puede aparecer en cualquier momento de la vida, pero la incidencia aumenta
progresivamente con la edad, siendo més prevalente en mayores de 65 afios y en el sexo
masculino. La prevalencia del delirium es muy variada segun la edad de la poblacién, pero no es
el anico factor que influye en su prevalencia; puesto que el infradiagndstico, el nivel asistencial
en el que se estudia, los métodos empleados en su diagndstico o los conocimientos y habilidades

de los profesionales sanitarios influyen notoriamente.®

Es mayormente comun en pacientes mayores de 65 afios hospitalizados en UCI, en plantas
geriatricas y en unidades de cuidados paliativos. Aquellos pacientes que reciben cuidados a nivel

domiciliario presentan menos riesgo de sufrir delirium. Los pacientes sometidos a una cirugia
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mayor 0 a una cirugia cardiaca tienen mas probabilidad de sufrir delirium que aquellos
intervenidos de cirugia menor. Entre la poblacion mayor de 65 hay una prevalencia entorno al 1%

y 2% mientras que, en los mayores de 85 se llega a cifras del 10% y el 14%.%4
Etiologia

El delirium es un sindrome multifactorial, existen multiples causas que interaccionan entre si

influyendo en el curso de su evolucion.

Se pueden clasificar en dos grupos los factores, de riesgo o predisponentes (propios del paciente)
y precipitantes o desencadenantes (estresores agudos exteriores). La probabilidad de sufrir
delirium depende de la persona y de los factores de riesgo de su entorno. Una persona con varios
factores predisponentes es mas facil que con un estresor leve presente delirium que aquellas
personas sin factores predisponentes. Por eso, tratamientos preventivos dirigidos a un Unico

estresor son menos efectivos que los destinados a multiples estresores.'

Entre los factores predisponentes destacan la edad avanzada, sexo masculino, fragilidad,
comorbilidades, deterioro cognitivo, depresion, enfermedades psiquiatricas, consumo de alcohol

o drogas, discapacidad auditiva o visual y malnutricion.**

Los factores desencadenantes son infinitos ya que cualquier estresor puede derivar en delirium
segun la vulnerabilidad del paciente. La mayoria de los episodios ocurren durante ingresos
hospitalarios y se deben a infecciones urinarias, de las vias bajas respiratorias, polimedicacion
(los farmacos mas frecuentes son los anticolinérgicos, hipnéticos sedantes, antihistaminicos y
antipsicoticos),’®  alteraciones  hidroelectroliticas  (hiper/hiponatremia),  traumatismos,
intervenciones quirdrgicas (aumenta la probabilidad si es una intervencion quirdrgica mayor que

una menor), dolor no controlado correctamente y un largo etcétera.>*’
Manifestaciones clinicas

El delirium es un sindrome que engloba sintomas diversos que fluctGan a lo largo del dia, siendo
maés frecuente a Gltimas horas de la tarde y de la noche. Su inicio es agudo, puesto que se puede

desarrollar en horas o a veces incluso en dias. Hecho principal que lo diferencia de la demencia.*

Previo al delirium puede haber una fase prodromica, caracterizada por somnolencia o letargia,
irritabilidad, nerviosismo, depresion y alteraciones perceptiva, que son las mas fluctuantes. Esta
fase puede no aparecer o puede no acabar desembocando en delirium, es menos comdn en el

delirium hipoactivo.

Los principales sintomas del delirium son alteracion cognitiva y del nivel de conciencia; con
incapacidad para focalizar, dirigir o sostener la atencion, acompariado de lenguaje distorsionado

y pensamientos incoherentes y desorganizados.



La memoria se ve alterada, presentando un defecto tanto en el registro como en la retencion de

nueva informacion.

La orientacién y percepcion errdnea son comunes, en ocasiones no se reconoce a las personas o
se confunden con otras, puede ocurrir lo mismo con los espacios en los que se encuentra la

persona. En casos mas graves pueden detectarse delirios y alucinaciones visuales y/o auditivas.

Son frecuentes tanto los trastornos en el ciclo suefio-vigilia; como las interrupciones nocturnas
del suefio, pesadillas, insomnio nocturno, aumento de la latencia para quedarse dormido o

momentos de somnolencia diurna.

Todas las alteraciones mencionadas anteriormente pueden estar acompafiadas de agitacion
psicomotriz, cambios emocionales como ansiedad, nerviosismo, irritabilidad, euforia o
neuroldgicas inespecificas; permitiendo asi la clasificacion de delirium en hiperactivo, hipoactivo

0 mixto.?
Criterios y métodos diagnosticos
El delirium esta infradiagnosticado e infravalorado.

Para evitarlo es necesario una evaluacion de enfermeria a pie de cama y a intervalos fijos,
permitiendo conocer el estado cognitivo del paciente, su tratamiento farmacologico al ingreso y
su evolucion para identificar los factores predisponentes y desencadenantes y asi aplicar las

medidas preventivas necesarias de manera precoz para retrasar o evitar el delirium.!?

Para el diagndstico del delirium se utilizan los criterios tanto de la DSM-5 actualizada en mayo

de 2013 por la American Psychological Association (APA) como de la CIE-11.

Segun los nuevos criterios de la DSM-5 se precisa de 5 parametros (A-E) para diagnosticar a un
paciente de delirium. De los cinco es necesario que estén presentes los tres primeros, la alteracion
de la atencion y de la conciencia (A), desarrollo en un corto periodo de tiempo que tiende a
fluctuar su severidad a la largo del dia (B), déficit cognitivo (C), los criterios A'y B no tienen que
deberse a trastornos neurocognitivos preexistentes o establecidos, ni a un nivel reducido de
excitacion (D), tiene que estar presente una relacion a través de la historia clinica o bien de
hallazgos fisicos o biolégicos de que la alteracion no se debe a otra afectacion médica subyacente,

a abstinencia de drogas, presencia de toxinas o a maltiples etiologias (E).

Si se compara la DSM-4 y la DSM-5 es posible que se diagnostiquen menos casos de delirium
puesto que los criterios de la DSM-5 son mas estrictos, pero si se emplea con un “enfoque mas

relajado” si que estd recomendado su uso.*®

Segun la CIE-11, para el diagnostico de delirium es necesario la presencia de varios sintomas
relacionados con alteraciones cognitivas, del aparato psicomotor, ciclo suefo-vigilia

distorsionado, instauracion subita con fluctuaciones diurnas del curso y antecedentes o datos
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objetivos sobre exploraciones neurolégicas y complementarias a una enfermedad cerebral o

sistémica.’

Uno de los métodos mas empleados para el diagnéstico es el Confusion Assessment Method
(CAM), validado en 1900 que pone en practica los criterios diagnosticos del DSM. EI CAM tiene
una sensibilidad entre el 72-93% y una especificidad entre 87-96%. Para los pacientes ingresados
en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) existe una versién del CAM, el CAM-ICU para
diagnosticar delirium en aquellos pacientes que no son capaces de comunicarse. Existen otras
versiones como el 3D-CAM que solo emplea tres minutos para su administracion y el UB-CAM.

Una de sus limitaciones es la necesidad de profesionales entrenados para su aplicacion.t3410.11

Para los pacientes ingresados en UCI ademés del CAM-ICU también puede emplearse la

Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC).*°

Otra herramienta muy utilizada para el diagnéstico de delirium en la poblacién mayor a nivel
hospitalario es la escala 4AT. Al contrario que la CAM, no precisa de profesionales entrenados y

solo se emplean entre 2 y 3 minutos para su administracion,>*1°

Una de las posibles cusas del infradiagndstico del delirium es la falta de practica rutinaria de
métodos diagndsticos, asi como una escasez de conocimientos o de formacion de los profesionales
sanitarios para identificarlo y de los diferentes tipos de delirium existentes; lo que deriva en el
empleo de otros términos alternativos como confusion o bien, no es considerado por los
profesionales como importante.*!? No se diagnostica el delirium debido a su curso fluctuante

durante el dia, a la vez que por una falta de conocimientos sobre el mismo.*

Las tasas de delirium que aparecen en la literatura diagnosticada son muy diversas, desde un 3,6%
hasta un 73%.*2

El delirium superpuesto a la demencia (DSD) es un desafio a la hora del diagnéstico, es frecuente,
pero también esta infradiagnosticado. Esta relacionado con una peor evolucién del delirium. Para
su diagnéstico es necesario de un cuidador que informe sobre un cambio en el nivel de atencion
ya que esta caracteristica es la que mejor delimita dicha condicion, la excitacién y un curso

fluctuante pueden ser empleados como criterios secundarios en el diagndstico.®
Tratamiento y prevencion

No hay un tratamiento especifico para el delirium, la prevencion basada en intervenciones
multicomponentes es la mejor herramienta para reducir su incidencia, duraciéon y sus

consecuencias negativas.

La prevencion y el tratamiento no farmacol6gico son similares, se puede enfocar segun los
diferentes factores de riesgo. Ante un deterioro cognitivo es Util protocolos de orientacion (tarjetas

con nombres del personal, saber la hora del dia con relojes y estimulacion mental), es necesario
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una correcta higiene del suefio (respetar horarios nocturnos, ofrecer bebidas calientes antes de
dormir, ambiente relajante, ...), la movilizacion precoz es imprescindible en personas encamadas
(reducir dispositivos terapéuticos que la dificulten y sean innecesarios como sondas nasogastricas
0 urinarias, vias periféricas que dificulten la movilizacion y la realizacidn de ejercicios), tratar las
disminuciones visuales y auditivas (uso de gafas, lentes de contacto, audifonos, higiene auditiva,
medidas ambientales y técnicas de comunicacion adaptadas), una correcta hidratacion y nutricién
(reconocimiento precoz de signos de deshidratacién/desnutricion, fomentar la ingesta de liquidos
y sOlidos adaptada a las necesidades del paciente), manejo adecuado de la medicacion (esta
contraindicada la polimedicacion, disminuir psicofarmacos y evitar dosis de rescate), control de
estresores agudos (control del dolor y tratamiento de enfermedades agudas durante el ingreso).

No hay evidencia del uso de farmacos para la prevencion del delirium. >

A nivel hospitalario existe un programa coste-efectivo para prevenir la aparicion del delirium y
la pérdida de capacidad funcional en el anciano, el Hospital Elder Life Prograrm (HELP), precisa
de un equipo multidisciplinar formado, se centra en tratar 6 factores de riesgo para el delirium.%*

Cuando la prevencion ha resultado ineficaz, es preciso identificar las causas subyacentes de forma
precoz, tratandolas con medidas farmacolégicas y no farmacoldgicas.

Si el control de sintomas es insuficiente con medidas no farmacolégicas, se recurre a medidas
farmacoldgicas, sin embargo, casi no hay evidencia que sustente el uso de farmacos en el

tratamiento del delirium.

Los psicofarmacos son efectivos ante trastornos de conducta o insomnio; los neurolépticos de
primera generacién, como el haloperidol, son eficaces para el control de la agitacion y de los
sintomas psicoéticos, sin embargo, ha de tenerse en cuenta que su reaccion adversa principal son
las manifestaciones extrapiramidales; los neurolépticos de segunda generacion, como la
guetiapina, olanzapina, risperidona o clozapina, presentan eficacia similar, pero con menos
manifestaciones extrapiramidales. Las benzodiacepinas, como el clometiazol o lorazepam, son
eficaces ante cuadros de delirium derivados de sindromes de abstinencia por farmacos sedantes o
alcohol y para el control del insomnio, su uso conjunto con el haloperidol se emplea para
aumentar la sedacion y reducir posibles efectos extrapiramidales.® Esta en estudio el tratamiento
del delirium con dexmedetomidina, un antagonista de los receptores alfa-2 adrenérgicos, algunos
resultados demuestran una mejoria cognitiva en paciente criticos, pero la evidencia aun no es

suficiente para que esté indicado su uso.

Para el resto de los farmacos que se usan en la practica clinica casi no hay evidencia que sustente

su uso.**



Es importante el empleo de las medidas farmacoldgicas de forma pautada y no a demanda,
siempre empleando la menor dosis y durante el menor tiempo posible. Su reduccion debe

realizarse de forma paulatina y gradual.

Un abordaje multidisciplinar tras el diagnéstico de delirium es imprescindible para realizar un
plan de cuidados completo. Los médicos y los profesionales de enfermeria son los encargados el
diagnostico, tratamiento y prevencion tanto a nivel hospitalario como comunitario. La terapia
ocupacional contribuye en el tratamiento de los trastornos de la atencién, la reorientacién
temporal y espacial y fomento de la psicoestimulacidon con terapias adaptadas, por lo que es
beneficiosa. Los trabajadores sociales son necesarios, ya que determinados factores sociales son
perjudiciales para la evolucion del delirium y son capaces de detectarlos y abordarlos
correctamente. Los ejercicios realizados por los fisioterapeutas para tratar la inmovilizacion son
de gran ayuda para evitar el deterioro fisico de los pacientes. Las familias juegan un papel
importante en los cuidados por lo que es necesario una correcta educacién sobre los signos y

sintomas del delirium y de como se debe actuar.**

El uso de restricciones fisicas una vez diagnosticado el delirium es muy frecuente, pero su uso no
es beneficioso para el paciente, aunque se empleen para prevenir caidas, evitar retiradas de
dispositivos terapéuticos o evitar que el paciente se haga dafio. No son efectivas ya que implican
dejar al paciente en una situacion de inmovilidad con las complicaciones que esto conlleva;
también supone consecuencias psicoldgicas negativas como miedo, angustia, confusion o mayor
agresividad. Estan indicadas solamente ante grave peligro para la integridad del propio paciente

o de terceros tras una correcta valoracion integral .4
Evolucién

La evolucion del delirium es variable, puede resolverse, cuando se ha instaurado el tratamiento
de forma precoz y eficaz, pero también puede dejar secuelas fisicas y/o cognitivas como un dafio

cerebral organico irreversible o incluso la muerte.®

El delirium estd asociado a un mayor riesgo de caidas durante la hospitalizacion, asi como un
aumento de la morbi-mortalidad evitable. Tras el alta est4 asociado a una mayor probabilidad de

sufrir demencia y de requerir de institucionalizacion.”*3

Padecer delirium es un marcador de fragilidad cognitiva y de un mal resultado de la
hospitalizacion. Los pacientes sufren estancias hospitalarias mas largas, por ende, se consumen
mas recursos econdmicos.” Muchos pacientes padecen sintomas residuales del delirium durante
su ingreso, estos precisan de una vigilancia estrecha y continuada tras el alta, para lo que es
necesario una correcta coordinacion entre los hospitales y los equipos de atencion primaria, para
que se evalle la resolucion completa de delirium y la evolucion cognitiva con el fin de detectar

precozmente el posible deterioro.>1°



JUSTIFICACION:

El delirium es un sindrome muy prevalente en la actualidad, su prevalencia varia segun el nivel
asistencial,*2 siendo mayor en unidades de cuidados intensivos y unidades de cuidados paliativos,
seguidos de plantas médicas generales y de geriatria.! Independientemente de la multitud de
casos, la mayoria no son diagnosticados o son confundidos con otras patologias lo que impide

conocer con exactitud el nimero real de pacientes que sufren delirium.23

Padecer delirium supone un mayor riesgo de sufrir complicaciones, institucionalizacién posterior

al alta y una mayor estancia hospitalaria, generando un gran gasto sanitario.”*

Una correcta prevencion, conociendo y tratando los factores desencadenantes y de riesgo por
parte del equipo multidisciplinar, permitiria una disminucion de casos y/o un diagnéstico precoz
del delirium.*® Para ello es necesario una adecuada formacion de todos los profesionales, en
especial del personal de enfermeria, puesto que son los profesionales que estan las 24 horas del
dia en contacto con el paciente durante el ingreso; consiguiéndose asi una mejor calidad

asistencial.

10



2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es adecuada la formacion de los profesionales de enfermeria y la organizacion asistencial para

abordar correctamente el delirium en la poblacion mayor de 65 afios?

3. OBJETIVOS

Obijetivo principal: Identificar el grado de conocimientos de los profesionales de enfermeria y la

organizacion asistencial del delirium en la poblacion mayor de 65 afios.

Objetivos secundarios:

Describir el grado de conocimientos de los profesionales de enfermeria sobre el delirium.
- ldentificar la existencia de protocolos en los servicios asistenciales para tratar el delirium.
- Determinar las escalas empleadas en el diagndstico de delirium por los profesionales de

enfermeria.
- Relatar el impacto emocional en los profesionales relacionado con la cantidad de

conocimientos sobre delirium.
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4. MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo fue un estudio descriptivo transversal apoyado en una metodologia mixta,
aplicando tanto técnicas cuantitativas como cualitativas. Gracias a la metodologia mixta se
consigue una perspectiva mas integral del objeto de estudio dado que, se apoya en las fortalezas
tanto del método cualitativo como del cuantitativo. Se consideran diferentes fuentes de datos y
métodos de analisis aportando una mayor solidez, ya que se corroboran y se obtiene una visién
mas compresiva de los resultados obtenidos, consiguiendo asi multiplicidad de respuestas y una

explicacién de mayor calidad.®™

Se realizd el estudio transversal siguiendo los criterios establecidos por Strengthening the
Reporting of Observational studies in Epidemiology (STROBE) para una mejor calidad del

estudio.

El presente estudio se llevo a cabo en el periodo de noviembre de 2022 hasta mayo de 2023.

PARTICIPANTES

Los criterios de inclusion para participar en el presente estudio fueron: poseer el titulo de
graduado o diplomado en enfermeria y estar en activo en el momento del estudio. Los criterios
de exclusion fueron: no ser profesional de enfermeria, ser estudiante del grado de enfermeria,

estar jubilado, no estar en activo en el momento del estudio o negativa de participar.

ENCUESTA

El objetivo de estudio fue identificar el grado de conocimiento de los profesionales de enfermeria
y la organizacién asistencial del delirium en la poblacién mayor de 65 afios. Para ello se realizé
una encuesta (Anexo 1) ad hoc basada en la bibliografia actual del delirium. En dicha encuesta se
relacionaron las variables socio-laborales de los profesionales de enfermeria con preguntas sobre
el delirium para valorar el grado de conocimientos y conocer la organizacion asistencial. Las
encuestas online siguieron la politica de privacidad de Google Drive y de la Universidad de

Zaragoza, fueron totalmente anénimas.

La encuesta estuvo disponible entre el 11 al 20 de abril de 2023. Fue difundida a través de redes
sociales como Whatsapp e Instagram por el investigador principal del trabajo, para lograr un
mayor alcance se empled la técnica de bola de nieve. Dicha técnica consistio en quien realizara

la encuesta se la enviara a otra persona y asi sucesivamente.®
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Se estimo obtener aproximadamente 100 encuestas, se logro alcanzar finalmente un computo total
de 83. Todas las encuestas estuvieron cumplimentadas correctamente por lo que fueron empleadas

en el estudio.

Variables de caracter socio-laboral:

- Lugar de trabajo: residencia, urgencias, UCI, quir6fano, planta hospitalaria, planta
quirdrgica, atencién primaria o consultas.
- Tiempo trabajo en el servicio: menor de 1 afio, entre 1 y 5 afios, mayor de 5 afios.

- Namero de pacientes en la planta con delirium: ninguno, uno y dos o0 mas.

Variables cualitativas (dicotomicas y polinémicas) relacionadas con el delirium: definicién,
tipo, curso, sintomas, diagnostico (Confusion Assessment Method. Test Mini Mental, 4AT,
Intensive Care Delirium Screening Checklist, No), diagndstico correcto (Si, No), protocolos (Si,
No), factores predisponentes, herramientas preventivas (Si, No), medidas no farmacoldgicas,
medidas farmacoldgicas, complicaciones, emociones, creer tener conocimientos suficientes (Si,

No), opinion.

ENTREVISTA

Las entrevistas siguieron una estructura semiestructurada e inductiva, se realizaron preguntas
relacionadas con los diferentes temas de los objetivos, permitiendo una agrupacion tematica y
abordar los temas deseados por el investigador principal. Se sigui6 un guion elaborado para las
entrevistas (Anexo 2) pero con flexibilidad suficiente para que los participantes hablaran

abiertamente y pudieran surgir nuevas categorias tematicas.

Previo a la participacion de los entrevistados se les solicito que cumplimentaran el consentimiento
informado, sus datos fueron anénimos y randomizados con el fin de impedir la identificacion de

los participantes.

Se cred un ambiente confortable con la presentacion del entrevistador-participante y se explico el

objetivo de la entrevista, posteriormente se procedio a su realizacion y grabacion en voz.

Se efectuaron entrevistas hasta obtener saturacion tedrica, es decir, imposibilidad de recopilar
datos diferentes a los ya obtenidos en las anteriores.!” Se estimé llevar a cabo entre 6 y 8

entrevistas de unos 10 minutos de duracion.

Finalmente, se realizd un total de 9 entrevistas, de las cuales una fue excluida por tratar
Gnicamente del delirium por deprivacion de drogas. Tras la recopilacion, el investigador se

familiariz6 con los datos escuchando y trascribiendo las entrevistas (Anexo 3).
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ANALISIS DE DATOS

Los datos recopilados en las encuestas autoadministradas fueron ingresados en hojas de célculo
de Excel 2016 y se exportaron al paquete estadistico SPSS, version 25, para codificarlos y
analizarlos. Para las variables cualitativas se calcularon frecuencias y porcentajes; los resultados

fueron presentados en tablas y graficos.

Para comprobar si existia relacion entre el servicio asistencial y las variables de empleo de
protocolos y de herramientas diagndsticas, se realizo el contraste de independencia Chi-cuadrado,
permitiendo comprobar la existencia de asociaciones entre las variables. Se considero diferencia

significativa cuando p <0,05.

Los datos obtenidos en las entrevistas fueron procesados siguiendo un andlisis cualitativo con
organizacion tematica de forma inductiva, modelo que amplia y/o confirma las categorias
preconcebidas por el investigador. Se realiz6 el anlisis a lo largo de las 6 fases secuenciales
descritas por Braun y Clarke en 2006.%8 La transcripcion y analisis de las entrevistas fue realizada
en su totalidad por el investigador principal.

VAN =) DESCRIPSCION

SE I IE g2 (o IRV (= [ Ele g [o[W [0 s 6 [S18 - Escucha y re-escucha para la transcripcion de

conjunto de datos las entrevistas por el método verbatim.
Codificacion Codificacion de los datos mas relevantes en
pequefios grupos. Gracias a esta fase se

facilito la categorizacion emergente.

Busqueda de temas Conversion de los datos mas relevantes en
categorias.
Revision de temas Comprobacion de la relacion intrinseca entre

las categorias y subcategorias del estudio.
Definicién y denominacion de temas Identificacion de categorias y subcategorias
del total de la informacién. Sobre ciertas
categorias se generaron categorias de menor
nivel, denominadas subcategorias, en relacion
con la cantidad de informacion obtenida.
Reporte final de los datos Sintesis global del estudio. Explicacion del
analisis y relacion con los objetivos de la
investigacion a través de los resultados
obtenidos.

(Elaboracion propia)
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CRONOGRAMA

Diciembre 2022-Febrero 2023 11/04-20/04 Mayo 2023
1 —p  05/04/2023 A \
[ | [ \ |
Aprobacién CEICA Realizacién de
Bl'_lsq_ueda Eie Aprobacion entrevistas Andlisis de datos
bibliografia tratamiento de Realizacion de
datos encuestas

—» 21/03/2023

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio obtuvo el dictamen favorable para la realizacion del proyecto por parte del
Comité de Etica de la Investigacion de la Comunidad de Aragon (CEICA) (Anexo 4). También
fue aprobado por el gerente de la Universidad de Zaragoza la solicitud de tratamiento de datos

personales de trabajos fin de master (Anexo 5).

Los datos se obtuvieron a través de encuestas online y de entrevistas abiertas. Se solicité el
consentimiento informado (Anexo 6) por escrito previo a la realizacion de las entrevistas y en las
encuestas online se solicité a los participantes que aceptaran la privacidad de Google y de la
proteccion de datos de UNIZAR para poder realizarla.

Se hizo constar en todo momento que los datos personales no serian incluidos en la informacion
del estudio. Se codifico el nombre del entrevistado por el investigador principal con el fin de que

no se pudiera identificar a los entrevistados en la presentacion de los resultados.
En todo momento se pudo interrumpir la participacion en el estudio por su caracter voluntario.

La participacion o no, en ningin momento o caso especial fue incentivada con recursos
econdémicos ni de otro concepto beneficioso, garantizando asi los principios éticos basicos del
Informe Belmont, de justicia y equidad. Se asegurd durante el tiempo de la investigacion y a
posteriori la dignidad humana y ningun tipo de discriminacién de los participantes, respetando el

principio de no maleficencia.'®
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5. RESULTADOS

Se obtuvo un total de 83 respuestas a la encuesta online ad hoc enviada por las diferentes

aplicaciones sociales, Instagram y WhatsApp.

Los 83 participantes, eran profesionales de enfermeria que pertenecian a diferentes servicios
asistenciales, un 42,2% se encontraba trabajando en plantas hospitalarias siendo el servicio
predominante, seguido de Atencidn Primaria o consultas con un 19,3%, UCI un 16,9%, plantas
quirdrgicas un 8,4%, quiréfano un 4,8% por ultimo, el servicio con menos participacion fueron

las residencias con un 1,2%.

Servicios

7,29
8,4 %

16,9%

19,3%

= Planta hospitalaria = AP o Consultas = UCI = Planta quirdrgica = Urgencias = Quiréfano = Residencia

La mayoria de los profesionales, el 43,4%, llevaban trabajando en el servicio entre 1 y 5 afios,
mientras que el 31,3% su duracién de trabajo era menor de 1 afios y el 25,3% era mayor de 5

afos.

Tiempo trabajado

25,3%

31,3%

= de 1 a5 afios <1afio > 5 afios

En relacion con el nimero de pacientes con delirium en sus servicios asistenciales, la mayoria,
un 38,6%, no tenia pacientes con delirium en su planta, mientras que un 34,9% tenian dos 0 mas
pacientes y un 26,5% solian tener uno. Aproximadamente el mismo nimero de profesionales no

tenia ningun paciente con delirium, como tenia dos 0 mas

16



Numero de pacientes

34,9%

= Ninguno =Uno = Dos 0 mas

En la cuarta pregunta, relacionada con la definicién del delirium, méas de la mitad de los
participantes (62,7%) acertaron la respuesta correcta, mientras que el resto de los profesionales
seleccion6 como valida la respuesta de todas son ciertas (32,5%), un 6% definio el delirium como

un trastorno especifico y solo un 1,2% como una enfermedad de etiologia de origen claro.

El delirium se puede clasificar en tres tipos, hiperactivo, hipoactivo y mixto. La pregunta nimero
cinco obtuvo un 68,7% de respuestas correctas. Recalcar que un 25,3% seleccioné como correcta
la opcidn de delirium hiperactivo, variante del delirium mas conocida que la hipoactiva. Un 2,4%

opto por el tipo hipoactivo y un 4,8% por el mixto.

Los participantes en la sexta pregunta, correspondiente con el curso del delirium, un 65,1% eligi6é
la respuesta correcta, inicio brusco con curso fluctuante reversible, la otra opcion mas
seleccionada fue: inicio paulatino con curso fluctuante reversible con un 30,1%. Lo que sugiere
que la mayoria de los profesionales relacionaron el delirium con curso fluctuante reversible pero

el inicio del sindrome no lo tuvieron tan claro.

Las preguntas nimero cuatro, cinco y seis fueron acertadas por méas de la mitad de los
participantes, siendo la pregunta relaciona con el tipo del delirium la mas acertada, con un 68,7%

de aciertos, lo que sugiere cierto grado de conocimientos sobre el tema.

Los sintomas en el delirium son maltiples, desde somnolencia hasta agitacion, como de labilidad
emocional hasta alucinaciones tanto visuales y auditivas. En la pregunta ndmero siete, los
participantes pudieron elegir multiples opciones. El sintoma mas elegido como caracteristico fue
la agitacion psicomotriz con un 89,2%, seguido de alucinaciones visuales con un 83,1%. El
sintoma menos relacionado con el delirium fue aletargamiento y actitud enlentecida con un
31,3%, al igual que el resultado de la quinta pregunta donde el tipo de delirium menos
seleccionado fue el hipoactivo, indicativo de que la variante hipoactiva fue menos conocida por

los profesionales de enfermeria que la hiperactiva.
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Sintomas

Agitacion psicomotriz
Alucinaciones visuales

Discurso incoherente y tangencial
Agresividad

Percepcion alterada
Alucinaciones auditivas

Delirios

Cognicion alterada

Verborrea

Atencion alterada

Labilidad emocional

Psicosis

Dificultad para concentrarse
Negar ayuda ofrecida
Hipoactividad

Aletargamiento y actitud enlentecida

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

A continuacion, las preguntas octava y novena sondeaban sobre el correcto diagnostico del
delirium en los servicios asistenciales. La primera hacia referencia sobre las herramientas
empleadas en su diagnostico, donde un 83,1% afirm6 no emplear ninguna herramienta. De las
herramientas diagndsticas que aparecian en las respuestas, la mas frecuentes fue el Test Mini
Mental con un 9,6%, seguido de la Método CAM con un 4,8% y las otras tres herramientas (4AT,
ICDSC y CAM-ICU) con un 1,2% todas ellas. La mayoria de los participantes respondieron que
el delirium en su planta estaba infradiagnosticado o se confundia con otras patologias con un

88%); solo el 12% afirmd que siempre se diagnosticaba correctamente.

Herramientas diagnosticas Diagndstico correcto

Y

88%

= CAM Test Mini Mental = Si = No
4AT ICDSC
= CAM-ICU = NO
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Las respuestas a ambas preguntas mencionadas anteriormente son llamativas por la ausencia de
métodos diagnosticos empleados en el diagnostico del delirium y por el elevado porcentaje de

infradiagnosticos o confusion del delirium con otras patologias.

La décima pregunta, relacionada con la organizacidn asistencial indagaba sobre la existencia de
protocolos para el tratamiento del delirium en los diferentes servicios asistenciales. La mayoria
de los profesionales sanitarios afirmé la no existencia de protocolos con un 95,2% y solo un 4,8%

de respuestas afirmativas.

Protocolos

95,2%

= Si = No

La prevencion del delirium es imprescindible para disminuir su incidencia y reducir las
complicaciones posteriores, para ello es necesario un conocimiento adecuado de los factores
predisponentes para el empleo de las medidas preventivas oportunas. En la pregunta onceava, de
opcién multiple, los participantes eligieron la edad avanzada con un 88%, el tratamiento
farmacoldgico incorrecto con un 81,9% vy el deterioro cognitivo con un 78,3% como los factores
predisponentes mas habituales y la edad temprana como el menos frecuente. Sin embargo, el resto
de las opciones no fueron casi seleccionadas, lo que sugiere que no son tan conocidas por los
profesionales de enfermeria. A continuacién, se pregunt6 si empleaban alguna herramienta
preventiva, pero solo la mitad de los participantes respondieron afirmativamente. Tienen relacién
ambas preguntas, ya que si no se tienen los conocimientos necesarios sobre los factores
predisponentes, no se emplean las herramientas preventivas convenientes; impidiendo un

tratamiento temprano de los pacientes.
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Factores predisponentes

Edad avanzada

Tratamiento farmacoldgico incorrecto

Deterioro cognitivo

Padecer alteraciones metabdlicas

Restriccion de la movilidad

Padecer una enfermedad infecciosas

Haber sido intervenido quirurgicamente

Hipoxia

Padecer enfermedades graves

EStreflimient0  p——
Padecer una enfermedad cardiovasCulal —
Ventilacion mecanica  p—
Edad temprana ,

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 100

Empleo herramientas preventivas

49,4%

=Si = No

Los participantes que respondieron afirmativamente a la pregunta anterior seleccionaron las
medidas preventivas que empleaban (pregunta de respuesta maltiple), la mas utilizada por los
profesionales de enfermeria fue implicacion de los familiares o conocidos (95,1%), seguida de
orientacion del paciente espacio-tiempo (87,8%). Por otro lado, ningun profesional de enfermeria
selecciond la opcion de ayunas y solo un 7,3% eligio restringir la movilidad del paciente como
factores predisponentes, lo que implica unos conocimientos adecuados sobre las herramientas

preventivas por parte de los participantes que respondieron afirmativamente la pregunta doceava.
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Herramientas preventivas

Implicacién de los familiares/conocidos

Orientar al paciente espacio-tiempo

Nutricion e hidratacion adecuadas

Tratamiento correcto del dolor

Ayudas visuales

Tratamiento individualizado

Movilizacion y deambulacion precoz

Educacion de los familiares

Atencidn geriatrica integral

Ayudas auditivas

Restringir la movilidad

Ayunas

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 100

Cuando las medidas preventivas no han sido suficientes, se emplean medidas farmacolégicas y
no farmacoldgicas para el tratamiento del delirium. Son de eleccion para el tratamiento las
medidas no farmacoldgicas, pero las farmacolégicas son empleadas asiduamente en los servicios

asistenciales.

Las medidas no farmacoldgicas mas empleadas, pregunta catorceava de respuesta multiple,
fueron orientar al paciente espacio tiempo (90,4%), seguida de crear un ambiente adecuado
(74,7%) para el paciente. La menos seleccionada fue las contenciones mecanicas, aun estando
contraindicadas por los efectos perjudiciales para los pacientes, un 20,5% es un porcentaje
elevado. Con respecto a las medidas farmacoldgicas, los farmacos mas empleados por los
profesionales de enfermeria fueron los antipsicoticos de segunda generacion (Quetiapina,
Risperidona, Olanzapina, ...) con un 78,3%, los antipsicéticos de primera generacion y las
benzodiacepinas fueron empleados con la misma frecuencia, 59% y 53% respectivamente. Los

menos empleados fueron los inhibidores de la acetilcolinesterasa (9,6%).

De los 83 participantes, un 98,8% afirm6 que el delirium provocaba complicaciones. Los
profesionales de enfermeria que respondieron afirmativamente, en la siguiente pregunta de
respuesta multiple, consideraron que las complicaciones mas frecuentes fueron una mayor
estancia hospitalaria (91,5%), seguida de la retirada accidental de dispositivos (89%) y de caidas
(80,5%).
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Complicaciones

Mayor estancia hospitalaria
Retirada accidental de dispositivos
Caidas

Mayor gasto de recursos sanitarios
Pérdida de la calidad de vida
Aumento de la morbilidad
Reingresos hospitalarios

Aumento de la mortalidad

Prolongacion de la ventilacion mecénica
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En la antepenultima pregunta de la encuesta, se valoraron los sentimientos/emociones de los
profesionales de enfermeria al tratar con pacientes con delirium, pues la falta de conocimientos
puede influir en la seguridad de los profesionales y derivar en una peor calidad asistencial para
los pacientes. Un 83,1% de los profesionales selecciond la opcion de miedo a que el paciente
pueda hacerse dafio a si mismo, un 63,9% eligié también la opcion de inseguridad por no tener
las herramientas y los conocimientos adecuados, porcentaje similar a la respuesta de
incertidumbre por como evolucionaria a lo largo de las horas el delirium en el paciente (61,4%).
Las opciones menos marcadas fueron tranquilidad (2,4%) y seguridad por tener las herramientas
y conocimientos adecuados (7,2%). En general predominaron los sentimientos/emociones de

inseguridad y miedo a las de tranquilidad y seguridad por la falta de conocimientos.

Sentimientos/emociones

Miedo a que el paciente pueda hacerse dafio
Inseguridad por no tener herramientas y ...
Incertidumbre por como evolucionard el delirium
Nerviosismo por no saber como actuar ...

Miedo a ser agredido por el paciente

Ansiedad

Seguridad por tener las herramientas y ...

Tranquilidad
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En la penultima, se preguntaba a los participantes si consideraban tener suficientes conocimientos

sobre el delirium, un 88% afirmé no creer tenerlos.

Suficientes conocimientos

88%

=Si = No

Siendo el delirium un sindrome muy prevalente en la actualidad llama la atencion que los propios
profesionales consideren no tener los suficientes conocimientos, hecho que puede derivar en una

peor calidad asistencial hacia los pacientes.

Para finalizar el cuestionario, se cre6 una pregunta opcional de redaccion para que los
participantes explicaran que recursos verian necesarios para mejorar la prevencion, tratamiento,
diagnostico, ... en su servicio asistencial. Se obtuvo un total de 38 respuestas. La tematica de las

respuestas que mas se repitio fue:

o Protocolos en los diferentes servicios asistenciales.

o Medidas diagnésticas especificas. Asi como escalas de medicién del riesgo.

o Atencion integral por diferentes profesionales.

o Formacion/Docencia sobre cuidados para los profesionales y para el paciente y la familia.
o Mas profesionales.

Para comprobar si existia asociacion entre el servicio asistencial y las variables de protocolos y
herramientas diagndsticas; se realizo el contraste de independencia Chi-cuadrado. Para ellos se
dividié la muestra para poder trabajar con ella, separando cada servicio y comparandolo con el

conjunto de los otros servicios asistenciales.

Ninguno de los servicios mostro asociacion con el uso de protocolos puesto que el valor de p
siempre fue mayor de p>0,05, lo que demuestra que no hay diferencia significativa entre los

servicios y uso de protocolos.
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2,9% (1) 97,1% (34) 0,476
6,3% (3) 93,8% (45)

Al estudiar la asociacion entre los diferentes servicios asistenciales y el uso de herramientas

diagnosticas, en ninguno se observo diferencia significativa ya que el valor p fue mayor de
p>0,05, por lo que el uso de herramientas diagnosticas es muy similar en todos los servicios.
Servicio Herramienta diagnostica

asistencial

CAM TEST MINI ICDSC NO P
- MENTAL
Planta 57%(2)  5,7% (2) 2,9% (1) 85,7% (30) 0,494
Resto S 6,3%(3)  12,5% (6) 0% (0) 81,3% (39)

1. RESULTADOS ENTREVISTA

CATEGORIZACION
El andlisis tematico inductivo generd 6 grandes categorias de primer grado o &reas tematicas
diferentes. Algunas de las categorias fueron divididas en subcategorias de 2° y de 3° grado. La
categorizacion se muestra en la siguiente tabla.
Categoria 1° grado Categoria 2° grado Categoria 3° grado
Tratamiento Farmacol6gico
No farmacolégico Orientacion
Contencidn mecénica
Sentimientos/emociones Relacionadas con el paciente
Relacionadas con los
profesionales
Mejora asistencial Formacion
Protocolos
Atencién multidisciplinar
Otros

(Elaboracién propia)
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Los resultados redactados a continuacion relacionados con los conocimientos y diferentes
aspectos sobre el delirium se obtuvieron gracias a la comparacion de las diferentes entrevistas de
cada profesional de enfermeria. Los fragmentos narrativos empleados de cada entrevista fueron
transcritos de forma literal; dichos fragmentos fueron identificados con la codificacion asignada

a cada participante.

CONOCIMIENTOS:

La primera gran categoria discutida en las entrevistas fue el conocimiento de los profesionales de

enfermeria sobre el delirium. De entre los 9 participantes, solamente los participantes 07 y 08
definieron el delirium como un sindrome. Ademas, el participante 08 fue el Unico que identifico
tipos de delirium y que estos podian tener multiples manifestaciones. Se asocid el delirium a
pacientes de edad avanzada por el 04, 06 y 07, también con un curso fluctuante y transitorio por
el 01 y 02. Fueron definiciones cortas por parte de los profesionales, pero sin embargo si se
relacionaron con aspectos cognitivos y mentales, por otra parte, muchos de los participantes
refirieron tener escasos conocimiento o manifestaron dubitacion mientras eran entrevistados
como el 01, 02, 03, 06, 07 y 08.

o “estado mental un poco de confusion que se pone en agitados ansiosos, suele empezar
de forma brusca, creo recordar, y puede o durar poco o dura incluso dias y luego que en el tiempo
puede fluctuar también puedes tener episodios de agitacién o de somnolencia incluso y pueden
tener alucinaciones, pero no recuerdo si eran auditivas o visuales, pues basicamente un poco me

acuerdo de eso” (01)

o “trastorno normalmente transitorio” “influido por muchas cosas, pero que suele cursar

con agitacion, agresividad” (02)

o “una alteracion o confusion ..., es una alteracion de la percepcion o confusion, a veces
eh no sé pues puede estar muy euférico o somnoliento depende de lo que le cause el delirium,

Jno?” “somnolencia puede ser por medicacion” (03)

o “desorientacion o “ida de olla”, un tipo de desorientacion tempero-espacial que suele
ocurrir muchas veces en personas mayores cuando llevan un tiempo ingresadas. Se desorientan
por no estar en su en su habitat natural ... puede llegar hasta algun punto de tener alucinaciones,

volverse a lo mejor agresivos” (04)

EEANT]

. “yo conozco poco del delirium” “son pacientes en edad avanzada mayoritariamente, que
tiene un deterioro cognitivo y/o alguna descompensacion y no son coherentes pues ni con el habla

ni con los pensamientos ni con los movimientos del cuerpo, jno?, no séy eso...” (06)

o “es un sindrome que se produce cuando se lleva ya muchos dias ingresados, sobre todo,

se da en gente mas mayor, entonces que se acaban desorientando, muchos dias en la misma
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habitacidn, eh... agravado pues segun los tipos de patologias segun el tipo de infecciones que,

puede aumentar la probabilidad de que esos pacientes pues acaben delirando” (07)

. “es un sindrome, un conjunto de sintomas, un sindrome confesional ¢no? que afecta a
diferentes esferas del pensamiento, del comportamiento, de la orientacién de los pacientes y que

. muchos lo sufren relacionado con los ingresos hospitalarios ;no? Bueno... y que puede ser
hiperactivo, hipoactivo, que puede afectar de diferentes maneras a las diferentes esferas de la

consciencia del paciente.” (08)

TRATAMIENTO

El tratamiento del delirium es otra de las &reas de interés de 1* grado, se pudo identificar 2
subcategorias, tratamiento farmacolégico y no farmacolégico. Dentro de la subcategoria de
tratamiento no farmacoldgico identificaron 2 subcategorias mas, medidas de orientacion y
contenciones mecanicas Un correcto tratamiento del delirium influye en una mejor calidad

asistencial de los pacientes por lo que es importante un adecuado conocimiento.

La mayoria de los participantes afirmaron no conocer o no tener un protocolo que les sirviera de
guia en sus servicios asistenciales, esto se ve reflejado en la falta de unanimidad en el tratamiento

del delirium.
El paciente 06 refirié no estar bien tratado el delirium a nivel hospitalario.
A. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Todos los participantes refirieron empleo de farmacos, pautados por los médicos, en pacientes
que sufren delirium, solo los participantes 02 y 07 especificaron el tipo de medicacién empleado,
haloperidol, tiaprizal y transilium, la medicacién fue solicitada principalmente por los
profesionales de enfermeria si el paciente estaba intranquilo o agitado como refiri¢ el participante
04.

o “normalmente pues eso se pone la medicacion el que ellos consideran” (01)

EEINTS

. “tiene medicacion psiquiatrica pautada.” “tiaprizal, haloperidol, entre otras ... son las

que mas solemos utilizar” (02)
o “no tenemos ningun protocolo a seguir, pues solemos llamar al médico y seguimos las

pautas que nos da, ponemos si hay que poner medicacion se pone lo que nos dice y si no pues

aguantamos al anciano.” (03)

. “un poco o la medicacion que lleve pautada ... avisar al médico y que nos paute alguna

medicacion sobre todo si esta mas intranquilo, agitado” (04)
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o “que en los hospitales no se termina de tratar bien el delirium, mas que nada porque no
hay o sea los pacientes con delirium estan en plantas que no estan especializadas en eso, entonces

pues mmmmm se suele tratar con medicacion” (06)

o “... también en cuestion de farmacos les ponemos haloperidol, transilium y entonces aun

os dejas mas droguis y se descentran todavia” (07)

o “se intenta identificar si hay alguna causa orgdnica para el delirium una infeccion,

alguna ITU o algo asi y sino yo creo que, con farmacos para relajarlos, la verdad que no sé, ...”

(08)

o “O algo lo comunicaremos primero al médico que estuviera y si no al psiquiatra, ... que

nos dijera que mejor ya sea medicacion o lo que considere” (09)

B. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

La primera opcion para el tratamiento del delirium es la opcion no farmacolégica a al
farmacoldgica, sin embargo, fue menos empleada por los profesionales, por falta de profesionales,
de familiares cuidando a los pacientes, ... Se mencionaron en las entrevistas mediadas de
orientacion temporo-espaciales pero en muchos casos se emplearon contenciones mecéanicas
como una opcidn rutinaria. Las contenciones fueron mencionadas por los participantes 02, 06, 07,

09. El participante 08 no empleaba ninguna herramienta no farmacolégica.

B1. ORIENTACION

o “orientarles en tiempo y espacio ... si hay algun familiar pues que les hable el familiar,
pues se encenderles la luz del bario, que se oriente ... la noche que sepan que esta oscuro ...
preguntarles si saben donde estan y bueno claro luego comentarselo al médico principalmente
eso claro” (01)

. “verbalmente actuar e intentar calmarlo, también depende un poco si estd acompariado
0 no esta acompafiado y eso, lo primero que utilizo pues es la contencion verbal y luego ya si que
es verdad que si veo que no me ha funcionado si tienen algo pautado pues se lo pongo, y si no,

pues llamo al médico y le digo pues lo que esta pasando y me lo pauta y se lo pongo” (02)

o “intentamos utilizar herramientas de orientacion, pues explicarle pues estas en el
hospital o preguntarle ¢ddnde crees que estas? intentando explicar estas en el hospital, estas en
tal planta, es por la mafiana, hoy es martes, es tal mes, intentar explicarle un poco y luego si se

agita o esta intranquilo que no puede dormir pues avisar al médico” (04)
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o “comienza con delirium también se intenta un poco orientarlo, se pone en calendarios
en las habitaciones, se pone cuadros para que puedan ver un paisaje distinto en vez de estar
viendo continuamente la pared del mismo color” “ponemos fot0s para que se orienten, les damos

algun tipo de objeto” (07)
B2. CONTENCION MECANICA

o “hubo que atarla a la sefiora porque le pusimos medicacion intravenosa, no habia

manera y la atamos, la atamos” (02)

. “muchas veces con contenciones y eso...” (06)

. “les acabas incluso conteniendo” (07)

. “como enfermeras no tomariamos ninguna medida a no ser que necesitara contencion”
(09)

DIAGNOSTICO

La 3% gran categoria es el diagnéstico, el delirium esta infradiagnosticado, una posible causa
podria ser la falta de herramientas diagndsticas, de los participantes, ninguno afirmé su empleo,
tampoco conocian ningun test o escala como explico el participante 07, ni protocolos segun los
participantes 01, 04 y 09. Los profesionales de medicina tenian toda la responsabilidad del
diagnostico segun el participante 01 y 09, quedando los profesionales de enfermeria en un

segundo plano.

o “lo hace el médico, nosotros podemos pensar que lo es 0 no y por eso llamamos para
saber y quién haga el diagnostico diferencial sea él” “tampoco tenemos ninguna forma de actuar
ningun protocolo ninguna forma de valorarlo ni nada o sea partimos de la base de orientarlos y

luego decirselo al médico” (01)

o “Eh, la verdad es que no.” (02)
o “No.” (03)
. “yo no sé si era delirium como tal diagnosticado pero paciente asi agitado” “no tenemos

ningun protocolo a tratar ni utilizamos ningun tipo de escala o herramienta diagnostica” (04)

o«

o “No se utiliza ninguna” “pues me he dado cuenta de que no tenemos quiza un test como

para hacer cierto tipo de diagnostico que es importe.” (07)

o “nunca me han explicado ningun protocolo, no hay ningun protocolo para el delirium”
“derivaria a unas urgencias en las que hubiera un psiquiatra de guardia, y él bueno...

diagnosticaria, ya que nosotros no tenemos esos conocimientos, ni tampoco tenemos
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herramientas para diagnosticar el delirium, podriamos dar alguna no s€, dar algunas pistas al

doctor si tal en base a los sintomas gue estamos viendo, pero un poco mas.” (09)

EMOCIONES

Las emociones de los profesionales trabajando fue considerada como la 42 gran categoria, se
dividio en 2 subcategorias, emociones relacionadas con el paciente y emociones relacionadas con

los profesionales.

En la subcategoria de los pacientes, destacaron las emociones de pena, miedo y falta de seguridad
para el paciente relacionandolo con no saber como actuar y tratar al paciente. Sin embargo, las
emociones de los propios profesionales fueron similares: inseguridad, miedo por su integridad
fisica, desesperacion y ansiedad; sentimientos relacionados con la falta de conocimientos lo que
les impidié estar seguros de como actuar y tratar correctamente al paciente, lo que generd
sentimientos negativos a los profesionales que pudieron acabar influyendo a la calidad asistencial
de los pacientes y de sus familiares/cuidadores.

A EMOCIONES RELACIONADAS CON LOS PACIENTES

. “Por otro lado, pena porque era un paciente que iba a fallecer y era muy conocido

porque lo tuvimos durante mucho tiempo y al final pues fallecio.” (03)

o “miedo por él, por su seguridad, y también un poco insegura yo, por no saber como
tratarlo, por no saber como manejar la situacion ... estds intentando orientarle, pero aun asi no

saber muy bien cémo actuar por no tener las herramientas suficientes o el conocimiento.” (04)

B. EMOCIONES RELACIONADAS CON LOS PROFESIONALES

o “Pues a mi insegura porque creo que es un paciente poco controlado por parte de todos

los gremios” (01)

o “al limite al personal sanitario y pues es dificil de abordar también.” “llegaba o sea no
te podias ni acercar porque es que de lo agresiva que estaba que te ponia la mano encimal
entonces claro tu piensas “‘joe” porque alguien me tiene que... ;jsabes? sé que no estd en sus
cabales ... t como profesional sanitario también te ves un poco en una tesitura de decir, lo ultimo
que quiero por ejemplo es atarte, pero sabes utilizar una proteccion mecanica, pero es que, si me

tengo que proteger pues y lo tengo que hacer, pues lo haré jsabes?” (02)
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o “senti miedo y luego mucha pena porque yo creo que era un delirium a raiz de la

enfermedad” (03)

IS

. “se puso un poco agresivo y tal pues, no miedo o sea mds que miedo por mi” (04)

o “ino?, no sé y eso... “muchas veces la gente suele ser muy borde, 0 sea, COMo yo creo

EENTS

que no sé ponen en el lugar de este tipo de pacientes y no los tratan como deberian” “me da pena
por asi decirlo, esta mal decirlo, pero es verdad y deberiamos ser mas emocionales al tratar con
el paciente o0 sea quiero decir, ser mds amables, atenderlos mejor” “miedo al tratarlos porque

no sé como hacerlo e inquietud y no lo sé...” (06)

o “al principio pues te dan pena, los entiendes pero es verdad que cuando llevas un rato
con ellos al final también te desesperas, sientes desesperacion, incluso ansiedad porque ves que
quizé no te ponen la medicacién que a ti te gustaria, muchas veces por no poder estar con ellos
porque no hay familia, les acabas incluso conteniendo cosa que atn aumenta mas el deliriumy
aumenta mas la irritabilidad que pueden tener, pero es que al final es la Gnica manera y también
te desesperan porque a veces se arrancan las cosas que llevan, entonces también
inconscientemente acabas no pagandola con ellos porque un todo momento sabes que son

personas vulnerables pero si que eh ... te desespera” (07)

o«

o “quizas si no te lo esperas igual te pilla un poco de desconcierto” “‘un poco de quizds de
miedo o ansiedad por no saber muy bien como afrontar la situacion o como poder ayudar al

paciente o como tratarlo” (08)

o “sentimientos de incertidumbre de miedo por no saber qué le esta sucediendo bien al
paciente o que es lo mas adecuado que deberia hacer, cudl es la siguiente actuacion que deberia

realizar, si, y bueno, como comunicarme con ese paciente, como interpretarlo, qué le pasa.” (09)

MEJORA ASISTENCIAL

Como 52 gran categoria identificada fue la mejora asistencial para el delirium, puesto que mientras
se realizaron las entrevistas los propios participantes se percataron de la falta de conocimiento y

de la incorrecta organizacion en sus servicios.

Dentro de esta gran &rea de interés se pudieron clasificar 3 subcategorias, la mejora asistencial a

través de protocolos, de formacion, atencion multidisciplinaria y otros.

Cuatro de los participantes consideraron necesario un protocolo para guiar su practica y saber
cémo actuar, lo que les permitiria ganar seguridad al tratar a los pacientes, unido a los protocolos
se menciond la formacion para los profesionales de enfermeria, no solo del delirium sino también

de alguna herramienta o escala que se pudiera emplear. Por otro lado, cuatro participantes dieron
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importancia a una atencion multidisciplinar con mas profesionales para abordar holisticamente a
los pacientes. En la Gltima subcategoria de otros, se incluyé mas profesionales para disponer de

mas tiempo para estar con el paciente y de horarios de visitas mas amplios para los familiares.

A PROTOCOLOS

. “no sé lo veo complicado porque son pacientes muy diferentes que no siempre reaccionen
todos igual entonces no sé si un protocolo ayudaria mucho; igual hacer alguna valoracién de
si,” (01)

o “algun protocolo escrito en todos los hospitales” “una serie de pasos para que se sientan
mejor.” (06)
o “yo creo que a través de algun tipo de protocolo” “protocolo sobre todo de seguridad

para el paciente ¢no?” (08)

o “seria necesario tener un protocolo, por lo menos para tu saber qué pasos tiene que dar

cuando recibes a un paciente que entra en delirium” (09)

B. FORMACION

o “luego pues que igual los médicos tampoco estan muy preparados para este tipo de
cosas” (01)

o “dar mas formacion en enfermeria para este tipo de tema” (07)

o mas formacion acerca del delirium para que todos supiéramos un poco como afrontar

la situacion de la mejor manera.” (08)

. “unos conocimientos bdsicos, dar algun curso, que se ofreciera algun cursillo en el que
nos aportaran pues herramientas ... como diferenciar un delirium de otra patologia de mental

que puede surgir” (09)

C. ATENCION MULTIDISCIPLINARIA

. “antes de “ponle esto” o simplemente tener que llamar al médico para que te pauten una
contencion mecanica estaria bien que alguien valorara si es necesario ponerle esa contencion o
si es necesario ponerle esa medicacion, esas cosas ... creo que tendriamos que valorarlo mas al
paciente a nivel multidisciplinar no solo enfermeria o quien sea que esté en ese momento ¢,sabes?
que se deberia tratar pues desde punto de vista médico también bastante mas porque es una cosa

a la que se le quita bastante importancia solo se quiere poner como remedio puntual y luego ya
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se le deja un poco de lado” “es verdad que tampoco va a venir el residente o el médico que esté
de guardia a ver al paciente que yo pienso que eso estaria bastante bien muchas veces, pues la

13

mayoria de veces pues lo aborda enfermeria y ya esta.” (02)

o “Pues teniendo mejores herramientas de diagnostico y de tratamiento, con lo cual creo
que haria falta mas personal y mas tiempo para poder dedicar al paciente, ... tratamiento de un
diagnostico y un seguimiento a lo mejor también por parte de psicosomatica o psiquiatria, eh 'y
a el mejor en segun qué tratamientos, a lo mejor incluso trabajadora social o asistentes, y pues

intentar un poco eso, diagnostico temprano y poder dedicar mas tiempo a su paciente.” (04)

o “y sobre todo para saber quién hay que poder hacer una pregunta si tienes un paciente

con delirium, saber a quién consultar por asi decirlo de manera urgente” (08)

o “contar con profesionales médicos que sea también especialistas en ese ambito, en el

ambito de la salud mental” “médico que estuviera y si no al psiquiatra” (09)

D. OTROS
. “falta mas personal y mas tiempo para poder dedicar al paciente” (04)
] “aumentar lo que es el tiempo de las visitas por ejemplo en este tipo de pacientes, porque

ademas si muchas veces es que es beneficioso para ellos y para nosotros, en plan para que
estuvieran mds tranquilos, eh... quizd no dar a la minima segun qué tipo de farmacos que quizd

los puedan atontar un poco mas y con mas personal” (07)

COMPARACION RESULTADOS

El grado de conocimientos sobre delirium de los profesionales de enfermeria que han participado
en el presente trabajo de fin de maéster es variado en relacion con los diferentes aspectos
preguntados. Tuvieron una idea clara de la definicion y en qué consistia grosso modo el delirium
tanto los participantes encuestados como entrevistados, sin embargo, no se tuvo tan claro los tipos
y sintomas, pues la variante mas conocida del delirium fue la hiperactiva. El tratamiento del
delirium segun los participantes encuestados fue tanto herramientas no farmacol6gicas como
farmacoldgicas, sin embargo, entre los profesionales entrevistados el tratamiento mas frecuente
fue el farmacolégico y las contenciones mecanicas. Si se identificaron correctamente

complicaciones derivadas del delirium por parte los encuestados.

En lo relacionado con el diagnostico la mayoria de los profesionales no empleaba ninguna
herramienta y era un diagndstico principalmente médico, donde enfermeria quedaba en un

segundo plano. EI 100% de los entrevistados no empleaba ninguna escala diagnostica, asi como
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el 83,8% de los participantes encuestados. El 16,2% sobrante si refirié emplear escalas, donde la

predominante fue el Test Mini Mental (9,5%) seguido de la escala CAM (4,8%) y otras.

De los 8 participantes entrevistados ninguno contaba con ningin protocolo en sus servicios
asistenciales al que pudieran recurrir ante cualquier duda de cémo actuar con un paciente con
delirium. Tras analizar las encuestas solo un 4,8% de los participantes afirmaron contar con un

protocolo en sus servicios.

A nivel emocional en los participantes encuestados, predominaron los sentimientos negativos
como miedo por la seguridad del paciente (83,3%) unido a inseguridad por no tener los
conocimientos suficientes (64,3%) e incertidumbre por como evolucionaria a lo largo de las horas
el delirium en el paciente. En los participantes entrevistados también prevalecieron las emociones
negativas como miedo, inseguridad, desesperacién y pena por no tener conocimientos o0 no
conocer herramientas para tratar correctamente al paciente, también les generaron sentimientos
de miedo e inseguridad no por ellos sino por el paciente y su seguridad; lo que pudo influir en la
calidad asistencial percibida de los pacientes y de los familiares/cuidadores.
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6. DISCUSION

A continuacién, se ha procedido a dividir la discusion segln la tematica de los objetivos para una

mejor comprensién y comparacion de los resultados con la bibliografia actual.

CONOCIMIENTOS

Un 88% de los participantes en las encuestas considerd no tener suficientes conocimientos sobre

el delirium, al igual que 6 de los profesionales entrevistados.

Existe bibliografia que indica una falta de formacion de los profesionales de enfermeria al igual
gue una escasez en el empleo de herramientas diagnoésticas y falta de protocolos en los servicios

asistenciales.

Tras la realizacion de las encuestas, las preguntas relacionadas con la definicion, tipos y curso del
delirium obtuvieron una media de aciertos del 65,5%. Sin embargo, la sintomatologia mas
reconocida fue la relacionada con el delirium hiperactivo; resultado similar obtenido en el estudio
de Grover S, et al. ademés, demostré que los profesionales de enfermeria poseian escasos
conocimientos sobre la etiologia y prevalencia a través del cuestionario empleado.? En el estudio
de Xing J, et al., un 51,3% y un 12,4% de los profesionales, consideraron el delirium hiperactivo
y el hipoactivo como el tipo mas comin respectivamente.?> Thomas N, et al. dedujo que
enfermeria desconocia el proceso y curso del delirium, lo que les dificultaba comprender al
paciente, siendo este desconocimiento un impedimento para desarrollar su trabajo dptimamente,
sin embargo, en el presente estudio el curso del delirium fue acertado por un 65,1% de los
encuestados.?? Un porcentaje muy similar, un 67,1%, fue conocedor de los sintomas y tipos del

delirium en el estudio de Ho MH, et al. en la UCI.%

A nivel comunitario, en el estudio realizado en Suiza por Akrour R, y Verloo H, gracias a un
cuestionario autoadministrado a profesionales con una experiencia geriatrica media de 5 afios,
demostro que la mayoria, un 94%, era conocedor de la definicion correcta del delirium, porcentaje
mayor al obtenido en el presente estudio (62,7%).2* Un 40% y un 49% supo identificar el delirium
hipoactivo e hiperactivo respectivamente. Se lleg6 a la conclusion de que los profesionales tenian
un conocimiento de moderado a bajo sobre el delirium.?* Aunque en el estudio de Helgesen AK,
et al. también realizado a nivel comunitario, desconocian la existencia de tipos de delirium y

presentaban dificultades para diferenciarlo de demencia, depresion o de confusion aguda.?®

Los factores predisponentes mas conocidos por los encuestados del estudio fueron la edad
avanzada, deterioro cognitivo y tratamiento farmacologico incorrecto, el resto no fueron tan

seleccionados; Kuppra S, et al. en su estudio a través de entrevistas abiertas a profesionales de la

34



UCI, reflejé un desconocimiento de los factores predisponentes y de las consecuencias posteriores
a las acciones de los profesionales a los pacientes.? Las enfermeras detectaban el delirium gracias
a los sintomas de desorientacion, confusién y agitacion.?® Yue P, et al. en su estudio cualitativo
basado entrevistas semiestructuradas a enfermeras de la UCI, corroboré la falta de conocimientos

de los profesionales y su dificultad para identificar los sintomas del delirium.?’

En las entrevistas realizadas, 4 de los 8 profesionales entrevistados mencionaron las contenciones
mecanicas como una opcion de tratamiento no farmacolégico; al igual que las enfermeras del
estudio de Thomas N, et al. y de Kuppra S, et al. que para evitar el dafio del propio paciente o de
otros profesionales tomaban la decision de restringir la movilidad del paciente incluso antes de la
Ilegada del médico.?>?" Los profesionales de la UCI del estudio de Palacios D, et al. explicaron
que los farmacos empleados para el tratamiento del delirium dependian de la experiencia de los
médicos; también refirieron encontrar dificultades para emplear la contencion verbal, manejar los

trastornos del suefio de los pacientes e iniciar una movilizacion temprana.?®

En la dltima pregunta de la encuesta online de redaccion, donde explicaron qué recursos veian
necesarios para mejorar la asistencia, los temas mas nombrados fueron: formacién y docencia
para los profesionales y educacién sobre los cuidados a pacientes y familiares. Las enfermeras
del estudio de Kuppra S, et al. consideraron necesario educar a la familia y a los propios pacientes
sobre la posibilidad de que apareciera delirium.?® Por otro lado, Thomas N, et al. consideréd como
una posible solucion a los problemas detectados, sesiones de formacion y capacitacion periddicas,
asi como herramientas de apoyo, trabajo en equipo y de retroalimentacidn entre los profesionales

de enfermeria.?

En las entrevistas realizadas fue mencionada la formacion de los profesionales, por 4
participantes, como una posible mejora para la atencion de los pacientes, 6 de ellos refirieron
tener escasos conocimientos sobre el delirium. Resultados relacionados con los de Akrour R, y
Verloo H. donde el 90,7% de los profesionales informaron de que nunca habian recibido
capacitacion especifica sobre el delirium al igual que en el de Yue P, et al., lo que derivaba en
confusién con otros trastornos mentales y psiquiatricos.*?” Un 92,8% de los profesionales de
enfermeria mencionaron que nunca fueron formados especificamente para evaluar y tratar el
delirium en el estudio de Grover S., et al.?® De las enfermeras de la UCI del estudio de Xing J, et
al. un 45,4% nunca recibi6 formacion especifica, ademas, un 87,7% del total manifestd querer

recibir formacion sobre el delirium.?

PROTOCOLOS

El empleo de protocolos en los diferentes servicios asistenciales fue escaso segun los resultados

de las encuestas. 3 de los 8 entrevistados, afirmd no conocer ningn protocolo en sus servicios,

35



sin embargo, 4 entrevistados mencionaron la creacion de protocolos para una mejor asistencia
sanitaria. Un 95,2% de los participantes encuestados neg6 la existencia de protocolos en sus
servicios. Resultado semejante al de Palacios D, et al. ya que en la UCI en la que realiz6 su estudio

no existia ningln tipo de protocolo.?®

ESCALAS

El delirium se puede identificar a través de herramientas diagnosticas como el método CAM, la
escala 4AT, ... sin embargo, los resultados obtenidos en las encuestas online mostraron que un
83,1% de los profesionales no empleaba ninguna herramienta diagndstica, siendo el test Mini
Mental (9,6%) la mas utilizada, herramienta diagnostica no indicada para la deteccién del
delirium, seguida del método CAM (4,8%). Se obtuvieron mayores porcentajes, un 41,5% en el
emple6 del método CAM-ICU en el estudio de Ho M.H. et al. y en el de Xing J, et al. un 81,79%
afirmé emplear herramientas, de los cuales un 15,81% seleccion6 el ICDSC, y un 15,81% el
CAM-ICU.212

Un 88% de los encuestados, consideraron que no se realizé un diagndstico correcto del delirium
en sus servicios lo que suponia un infradiagnostico o confusion del delirium con otras patologias
mentales. Los profesionales del estudio de Palacios D, et al. en la UCI, también opinaron que el

delirium estuvo infradiagnosticado y no se trat6 correctamente.?®

En las 8 entrevistadas realizadas en el presente estudio, se afirmé no emplear ninglin método
diagnostico. Resultado similar al de Akrour R, et Verloo H. en el que se identificd ausencia de
empleo de herramientas diagnéstica, siendo el método CAM el mas seleccionado (34%).2* Los
participantes de los estudios de Grover S, et al. y Yue P, et al. desconocian herramientas
diagndsticas y su modo de empleo.?%?” Los profesionales del estudio de Helgesen AK et al. a nivel
comunitario, dieron mas importancia a su 0jo clinico que al uso de herramientas diagnosticas en

el diagndstico del delirium.?

EMOCIONES

Los sentimientos negativos identificados en las encuestas online y en las entrevistas por la falta
de conocimientos sobre el delirium, pudo influir en una peor calidad asistencial percibida por los
pacientes y/o familiares. En las encuestas online predominaron las emociones de miedo a que el
paciente pudiera hacerse dafio a si mismo (83,1%), inseguridad de los profesionales por no tener
las herramientas y los conocimientos adecuados (63,9%) para tratar a los pacientes, porcentaje
similar al de incertidumbre por como evolucionaria a lo largo de las horas el paciente (61,4%).

Emociones similares sintieron los profesionales de enfermeria en el estudio de Palacios D, et al.
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quienes mencionaron incertidumbre sobre cémo tratar y la evolucion de los pacientes con
delirium.? Las emociones menos seleccionadas por los participantes fueron seguridad por tener
herramientas y conocimientos adecuados (7,2%) y tranquilidad (2,4%); emociones no

mencionadas en la bibliografia analizada.

En las entrevistas realizadas en el presente trabajo, se obtuvieron dos subcategorias, las emociones
correspondientes con el paciente y con los profesionales. Los entrevistados mencionaron
emociones relacionadas con los inseguridad, miedo, inquietud o ansiedad por su seguridad, por
ser agredidos por el propio paciente o por no saber como actuar correctamente, el participante 06
refiri6 ser poco emocional con los pacientes con delirium, dos participantes refirieron
desesperacion o estar al limite emocional al tratar a pacientes con delirium. Relacionadas con los

pacientes se mencionaron pena, miedo y preocupacion por su seguridad.

En el estudio de Yue P, et al. se identifico que la falta de conocimientos influyé negativamente
en las enfermeras tanto fisica como psicoldgicamente, asi como que el desconocimiento les
gener6 estrés y una mayor carga de trabajo.?” Resultado similar al de Thomas N, et al. en el que
las enfermeras refirieron tener una gran preocupacion por su seguridad y la de los pacientes, lo
que les supuso dedicar mas tiempo y recursos para garantizarla.?? También resaltd la necesidad
de estrategias de afrontamiento para los profesionales de enfermeria con el fin de un cuidado
efectivo de los pacientes con delirium.? La falta de conocimientos gener6 en las enfermeras una
falta de confianza y comprensidn, derivando en una mayor carga de trabajo, estrés e inseguridad

al tratar al paciente. %2
LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Un posible sesgo en la seleccion de los participantes en las encuestas a tener en cuenta fue que el
investigador principal del estudio se encargd de su difusion; por lo que los resultados pudieron
verse afectados por la edad del investigador, por tener mas contactos con adultos jovenes de su
grupo etario. Sin embargo, se intenté corregir mandando las encuestas por grupos de Whatsapp

de su servicio de trabajo hospitalario y empleando de la técnica de bola de nieve.

Las entrevistas se realizaron siguiendo un guion en vez de una estructura abierta, lo que pudo
condicionar la generacion de nuevas categorias, sin embargo, permitié que todos los participantes

comentaran los temas seleccionados por el entrevistador principal.

Los participantes fueron reclutados presencialmente por la investigadora principal del proyecto,
obteniéndose asi una muestra de conveniencia; aspecto que pudo influir en las entrevistas, o
positivamente por la confianza con el entrevistador que facilité una la conversacion fluida y un
ambiente de tranquilidad, o negativamente por miedo de los entrevistados a responder

errdneamente a las preguntas o vergiienza ante el investigador.
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7. CONCLUSIONES

Tras analizar los resultados del presente trabajo y compararlos con bibliografia similar de

diferentes bases de datos, se puede concluir de acuerdo con los objetivos planteados:

1) Los conocimientos de los profesionales de enfermeria sobre el delirium son escasos,
muchos explicaron no haber recibido formacién especifica, lo que acentia la necesidad de una

adecuada formacidn durante el grado de enfermeria y el postgrado.

2) La mayoria de los profesionales desconocen las diferentes herramientas diagndsticas y/o
su modo de empleo, lo que esté relacionado directamente con el infradiagnéstico del delirium. La
UCI es el servicio asistencial que mas emplea métodos diagndsticos; en especial el CAM-ICU.
Una correcta formacién de los profesionales sobre herramientas diagndsticas permitiria una

deteccion idonea.

3) Existe una ausencia de protocolos en la mayoria de los servicios asistenciales, tanto en
los estudiados como en los analizados en la bibliografia actual. La creacion de protocolos
pertinentes podria mejorar la calidad asistencial y guiar la préctica de los profesionales en su dia

a dia.

4) La falta de conocimientos genera sentimientos/emociones negativas en los profesionales,
lo que condiciona su forma de actuar y su satisfaccion en el trabajo, repercutiendo a la vez en la

calidad asistencial percibida por los pacientes y/o familiares.

El delirium es un sindrome multifactorial relacionado con la edad adulta; gracias a los avances
cientificos y médicos, la esperanza de vida cada vez es mayor en la poblacién. Por lo que, a pesar
de los resultados negativos obtenidos y de las medidas propuestas en el presente trabajo de fin de
master, seria necesario seguir investigando sobre los conocimientos de los profesionales de

enfermeria en un futuro, ya que el delirium podria convertirse en un sindrome muy prevalente.
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9. ANEXOS

ANEXO 1: Trascripcién encuesta online (Elaboracion propia)

1. ¢En qué servicio se encuentra trabajando actualmente?

o Urgencias
o Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
o Quiréfano

o Residencia
o Planta quirurgica
o Planta hospitalaria
o Atencion Primaria o consultas
2. ¢Cuéanto tiempo lleva ejerciendo en el servicio mencionado en la pregunta anterior?
o <lafio
o delabarnos
o >b5afos
3. Aproximadamente, cuantos pacientes con delirium hay en su planta normalmente.
o <lafio
o delabarfos
o >b5afos
4. ¢Qué cree que es el delirium?
o Trastorno especifico neuropsiquidtrico debido a trastornos en el metabolismo de
la oxidacion cerebral y de la neurotransmision
o Sindrome neuropsiquiatrico de etiologia compleja y multifactorial que se
manifiesta con signos y sintomas cognitivos y con alteraciones de la conciencia
o Enfermedad de etiologia de origen claro con sintomas cognitivos y alteraciones
de la conciencia.
o Todas son ciertas.
5. ¢Qué tipos de delirium conoce?
o Hiperactivo
o Hipoactivo
o Mixto
o Todas son ciertas
6. ¢Como cree que es el curso del delirium?
o Inicio brusco con curso fluctuante irreversible
o Inicio paulatino con curso fluctuante reversible
o inicio paulatino con curso estable reversible

o Inicio brusco con curso fluctuante reversible
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7. ¢Qué sintomas son caracteristicos del delirium?

O

O

O

O

O

8. En el servicio en el que se encuentra trabajando, ¢emplea alguna herramienta para su

Agresividad

Agitacion psicomotriz

Verborrea

Discurso incoherente y tangencial
Alucinaciones visuales
Alucinaciones auditivas

Delirios

Hipoactividad

Psicosis

Labilidad emocional

Atencion alterada

Percepcion alterada

Cognicion alterada

Negar ayuda ofrecida
Aletargamiento y actitud enlentecida
Dificultad para concentrarse

diagnostico?

O

O

O

O

O

O

9. (Cree que el delirium esta correctamente diagnosticado en su unidad?

o Si, siempre se diagnostica correctamente

O

10. ¢Conoce si en su servicio existe algun protocolo relacionado con el delirium?

O

O

11. ¢Cuales cree que son los factores predisponentes para desarrollar delirium?

O

O

O

Confusion Assessment Method (CAM)
Test Mini Mental
4AT

Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)

No
Otro:

No, esté infradiagnosticado o se confunde con otras patologias

Si
No

Edad avanzada

Edad temprana

Deterioro cognitivo

Padecer enfermedades graves

Padecer alteraciones metabdlicas
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O

O

Padecer una enfermedad infecciosa

Padecer una enfermedad cardiovascular

Caidas previas

Estrefiimiento

Hipoxia

Haber sido intervenido quirdrgicamente

Tratamiento farmacoldgico incorrecto (polimedicacion, medicamentos de alto
riesgo, ...)

Ventilacion mecanica

Restriccién de la movilidad

12. ;Emplea alguna herramienta para prevenir el delirium?

O

O

Si
No

13. En caso de haber respondido afirmativamente a la pregunta anterior, ;Cuales emplea?

O

O

O
O
14. ;Qué
O

O

O

O

Implicacion de los familiares / conocidos en el cuidado del paciente
Educacion a los familiares

Uso de ayudas visuales (relojes, calendarios, ...)
Uso de ayudas auditivas (audifonos)
Movilizacion y deambulacion precoz

Restringir la movilidad del paciente

Nutricion e hidratacion 6ptimas

Ayunas

Tratar correctamente el dolor

Tratamiento individualizado

Atencion geriatrica integral

Orientar al paciente espacio-tiempo

medidas no farmacoldgicas emplea para tratar el delirium?

Control del dolor

Una correcta higiene del suefio
Movilizacion temprana

Orientar al paciente espacio-tiempo
Ambiente adecuado

Contenciones mecanicas

15. ;Qué medidas farmacologicas emplea para tratar el delirium?

O

O

Antagonistas alfa2-adrenérgicos (Mirtazapina, Dexmedetomidina ...)
Antipsicoticos de primera generacion (Haloperidol, Clorpromazina,

Tioridazina, ...)
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o Antipsicdticos de segunda generacion (Quetiapina, Risperidona, Olanzapina,
o Inhibidores de la acetilcolinesterasa (Rivastigmina, Donezepilo, ...)
o Benzodiacepinas (Lorazepam, clometiazol, ...)
16. ¢Cree que padecer delirium provoca complicaciones?
o Si
o No
17. En caso de haber respondido afirmativamente a la respuesta anterior, ¢ Cuales?
o Mayor estancia hospitalaria
o Mayor gasto de recursos sanitarios
o Aumento de la morbilidad
o Aumento de la mortalidad
o Pérdida de la calidad de vida
o Retirada accidental de dispositivos (vias periféricas, sondas vesicales, tubos
endotraqueales, ...)
o Prolongacién de la ventilacion mecéanica
o Caidas
o Reingresos hospitalarios
18. ¢ Qué sentimientos / emociones le surgen al tratar un paciente con delirium?
o Miedo a ser agredido por el paciente
o Miedo a que el paciente pueda hacerse dafio a si mismo
o Ansiedad
o Nerviosismo por no saber como actuar correctamente
o Tranquilidad
o Incertidumbre por como evolucionard a lo largo de las horas el delirium en el
paciente
o Inseguridad por no tener las herramientas y los conocimientos adecuados
o Seguridad por tener las herramientas y conocimientos adecuados
19. ¢Cree que tiene los suficientes conocimientos sobre el delirium?
o Si

o No

)

20. ¢Qué recursos veria necesarios en su servicio para mejorar la prevencion, tratamiento,

diagnostico, ... del delirium en su servicio asistencial?

O
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ANEXO 2: Guion entrevistas (elaboracién propia).

1
2
3.
4
5

Conocimientos sobre el delirio (definicion, curso, sintomas, tratamiento, ...)
Seguimiento del paciente en el servicio hospitalario.

Diagnostico/Protocolos en el servicio asistencial.

Experiencia del profesional/sentimientos/emociones al tratar con pacientes con delirium.
Mejoras que le gustarian en su servicio para mejorar la organizacion asistencial en

relacion con el delirium.
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ANEXO 3: Trascripcion entrevistas.

ENTREVISTA 1: Participante 01

- Hola bueno pues vamos a empezar con la entrevista asi que ya empezamos a grabar hdblame un
poco del delirium ¢ qué sabes de él?

- Bueno pues a ver hace bastante que no me ha dado ningln paciente asi y bueno pero a ver pues
que recuerde el delirium es un estado mental un poco de confusion que se pone en agitados
ansiosos, suele empezar de forma brusca, creo recordar, y puede o durar poco o dura incluso
dias y luego que en el tiempo puede fluctuar también puedes tener episodios de agitacion o de
somnolencia incluso y pueden tener alucinaciones pero no recuerdo si eran auditivas o visuales,

pues basicamente un poco me acuerdo de eso.

Vale muy bien, y un poco asi hadblame de los pacientes con delirium que tienes en tu planta con

$qué les hacéis? ;cdémo es tu trato con ellos?

Bueno pues en principio a ver por parte de enfermeria orientarles en tiempo y espacio pues por
ejemplo, si hay algin familiar pues que les hable el familiar, pues se encenderles la luz del bafio,
gue se oriente pues por ejemplo si por la noche que sepan que esta oscuro o porque se puedan
orientar en la habitacion o decirles donde estan, preguntarles si saben dénde estan y bueno claro
luego comentarselo al médico principalmente eso claro y que nos dira si hay que ponerle alguna
medicacion.

- Esa es vuestra forma de diagnosticarlo, ;Cémo lo diagnosticais?

- A ver el diagndstico realmente entiendo que lo hace el médico, nosotros podemos pensar que lo

es 0 noy por eso llamamos para saber y quien haga el diagndéstico diferencial sea él.

Y cuéntame un poco mas, cuando llamais al médico, ;Luego qué pasa, ¢como lo tratais?

Ehhh, a ver pues normalmente pues eso se pone la medicacion el que ellos consideran a veces
funcionan a veces no funcionan, no sé yo creo que hay igual hay un poco de desconocimiento
por parte de todos, primero porgue por ejemplo en nuestra planta tampoco es que se den de
forma exagerada y luego pues que igual los médicos tampoco estdn muy preparados para este

tipo de cosas.

Me puedes hablar de algun recuerdo de algin paciente que has tenido con delirium, ¢qué es lo

primero que te viene a la mente?

Pues a ver hace bastante pero si que hubo un paciente que empez6 por la noche con un cuadro
de agitacion brusco, se puso incluso agresivo y bueno no atendia a razones ni nada. No recuerdo
la medicacion que lo le pusimos, pero luego pasé todo lo contrario, entré6 como en una
somnolencia que le dur6 pues incluso hasta la tarde de turno siguiente y es que tampoco aqui en
la planta tampoco vamos o yo no he visto muchos.

- ¢Cbémo te hace sentir trabajar con gente con delirium?
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- Pues a mi insegura porgque creo que es un paciente poco controlado por parte de todos los
gremios y bueno pues tampoco tenemos ninguna forma de actuar ningn protocolo ninguna
forma de valorarlo ni nada o sea partimos de la base de orientarlos y luego decirselo al médico
y que sea él el que ponga el tratamiento que considere.

- ¢Como crees que se mejoraria todo esto?

- Pues a ver es que claro, no sé lo veo complicado porque son pacientes muy diferentes que no
siempre reaccionen todos igual entonces no sé si un protocolo ayudaria mucho; igual hacer
alguna valoraciéon de si, pues yo qué sé, de un paciente polimedicado que pueda tener
probabilidad de que le ocurre y tal, pues estar un poco mas prevenidos, pero tampoco se dan
muchos casos en nuestra planta como a lo mejor para poner protocolo.

- Genial. ¢ Alguna cosa que quieras afiadir?

- No, ninguna

- Vale pues muchas gracias,

- Nada a ti.

ENTREVISTA 2: participante 02

- Bueno pues ahora que ya te he explicado un poco en qué consiste la entrevista vamos a proceder
a realizarla ;vale?

- Vale.

- Bueno pues primero hablame un poco de lo que sabes del delirium.

- Pues a ver, yo creo que es un trastorno normalmente transitorio de los pacientes que eh con los
que tratamos de que puede estar influido por muchas cosas, pero que suele cursar con agitacion,
agresividad y entre otras cosas pues es un poco eso; y que muchas veces pues también pone un
poco al limite al personal sanitario y pues es dificil de abordar también.

- Y en tu planta, ;sueles tener pacientes con delirium?

- La verdad es que no solemos tener muchos, no muchos, pero si que pues como todo hay
temporadas que si que tenemos alguno mas.

- Hablame un poco del curso de un paciente aqui en la planta, ¢Qué soléis hacer?

- Pues mira algunas veces que nos ha pasado con algun paciente si que es verdad, yo te soy
sincera, yo lo primero que miro cuando una persona veo que esta desorientada, esta agitada es,
si tiene medicacion psiquiatrica pautada.

- Me sabrias decir algin nombre de esas medicaciones.

- Tipo tiaprizal, haloperidol, entre otras ... son las que mas solemos utilizar.

- 'Y a continuacion de haber visto la medicacion, ¢qué ibas diciendo?

- Pues a ver, antes de ponerle nada si que es verdad que primero lo miro, pero no de primeras voy

a ponérselo, voy a la habitacion intento bueno veo como esta el paciente intento pues
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verbalmente actuar e intentar calmarlo, también depende un poco si esta acompafiado o0 no esta
acompafiado y eso, lo primero que utilizo pues es la contencion verbal y luego ya si que es
verdad que si veo que no me ha funcionado si tienen algo pautado pues se lo pongo, y si no,
pues llamo al médico y le digo pues lo que estd pasando y me lo pauta y se lo pongo, pero si
gue es verdad que tampoco va a venir el residente o el médico que esté de guardia a ver al
paciente que yo pienso que eso estaria bastante bien muchas veces, pues la mayoria de veces

pues lo aborda enfermeria y ya esta.

Entonces herramientas para el diagndstico, ¢sabrias mencionar alguna?

Eh, la verdad es que no.

Y te acuerdas de alguna experiencia con algin paciente que me puedas contar, ;,como te

sentiste, ;cémo lo viviste?

Pues ahora mismo, me acuerdo de una sefiora que pues estaba sUper bueno llamé la familiar,
estaba acompafiada, y estaba stper agitada que no entraba en razon, es que no que dejaba ni
hablar, estaba totalmente ida sUper agresiva y en este caso la paciente llevaba alguna medicacion
en la cena pues tipo para que llegara la noche estuviera mas tranquila y tal, pero no la habia
hecho nada y ya le pasaba en varias ocasiones pues ya le habia pasado en varias ocasiones que
se desorientara por las noches y tal y si que es verdad gue es que te llegaba o sea no te podias ni
acercar porque es gque de lo agresiva que estabas que te ponia la mano encima! entonces claro
tu piensas “joe” porque alguien me tiene que... ;sabes? s¢ que no esta en sus cabales que no, o
sea que esta fuera de si pero ***** t(1 como profesional sanitario también te ves un poco en una
tesitura de decir, lo Gltimo que quiero por ejemplo es atarte, pero sabes utilizar una proteccion
mecanica, pero es que si me tengo que proteger pues y lo tengo que hacer, pues lo haré ;sabes?
y al final si que hubo que atarla a la sefiora porque le pusimos medicacion intravenosa, no habia
manera y la atamos, la atamos, que si que es verdad que al principio pues se intentaba soltar y
tal pero luego, pues al final se quedd dormida yo creo que también cuando le hizo efecto toda

la tralla que llevaba en meditacién entre una cosa y otra

En tu servicio a nivel de la organizacion asistencial, ¢sabrias decirme si existe cualquier cosa

para la organizacion relacionada con el delirium o cdmo la mejorarias tu esa organizacion?

Pues por ejemplo, una de las cosas es que antes de “ponle esto” o simplemente tener que llamar
al médico para que te pauten una contencién mecénica estaria bien que alguien valorara si es
necesario ponerle esa contencion o si es necesario ponerle esa medicacion, esas cosas ... creo
que tendriamos que valorarlo mas al paciente a nivel multidisciplinar no solo enfermeria o quien
sea que esté en ese momento ¢sabes? que se deberia tratar pues desde punto de vista médico
también bastante mas porque es una cosa a la que se le quita bastante importancia solo se quiere
poner como remedio puntual y luego ya se le deja un poco de lado.

- Perfecto pues muchas gracias.
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ENTREVISTA 3: participante 03

- Bueno pues ahora que te he explicado un poco en qué consiste la entrevista, procedo a grabarla,
¢vale? Hablame un poco sobre qué conoces del delirium.

- Pues el delirium es una alteracion o confusion ..., es una alteracion de la percepcidn o confusion,
a veces eh no sé pues puede estar muy eufdrico o somnoliento depende de lo que le cause el
delirium, ;no?

- Y me sabrias decir un poco su curso o sus sintomas como lo de diagnosticas, ...

- No.

- El curso que sigue un paciente aqui en tu planta con delirium ¢cémo es? ¢ Como lo soléis tratar?

- Hombre depende si es por somnolencia o por agitacion.

- Explicamelo un poco mas.

- Pues somnolencia puede ser por medicacion.

- ¢Lo tratas con medicacion?

- Si es por medicacion el paciente estad somnoliento, ;no? Bueno pues aqui como en la mayoria
de las plantas no tenemos ninguln protocolo a seguir, pues solemos llamar al médico y seguimos
las pautas que nos da, ponemos si hay que poner medicacion se pone lo que nos dice y si no
pues aguantamos al anciano.

- Te acuerdas de algin paciente con delirium que hayas tratado, a nivel emocional, ;qué
sentimientos te generaba? ;como te sentias ti trabajando con el paciente?

- Pues si mira, me acuerdo, pues a ver en principio senti miedo y luego mucha pena porque yo
creo que era un delirium a raiz de la enfermedad, era un paciente que estaba muy agresivo por
la toxicidad de la quimioterapia y bueno realmente es que eh me agarré del pijama. Por otro
lado, pena porgue era un paciente que iba a fallecer y era muy conocido porque lo tuvimos

durante mucho tiempo y al final pues fallecio.

ENTREVISTA 4: participante 04

- Bueno pues ahora gue te he explicado un poco en qué consiste la entrevista voy a grabarla ¢ vale?

- Vale, de acuerdo.

- Bueno, h&blame un poco del delirium, ¢qué sabes de él?

- Pues a ver, seglin lo que yo tengo entendido es alglin tipo de desorientacion o “ida de olla”, un
tipo de desorientacion tempero-espacial que suele ocurrir muchas veces en personas mayores
cuando llevan un tiempo ingresadas. Al estar ingresado eh... pues eso se desorientan por no
estar en su en su habitat natural, en su casa, con su familia, ... pues a lo mejor esta ingresada sin
tener una ventana que puedan ver la luz, no sabe si es de dia, si es de noche y que se... y puede
llegar hasta algun punto de tener alucinaciones, volverse a lo mejor agresivos, ... €so es un

poco los conocimientos que yo Ccreo que es.
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- Vale de acuerdo. Y en un paciente que tengais en la planta ¢como lo tratais? ;qué soléis hacer?
- Vale, no tenemos ningun protocolo a tratar ni utilizamos ningln tipo de escala o herramienta
diagndstica, simplemente si algun paciente pues se desorienta eh... intentamos utilizar
herramientas de orientacidn, pues explicarle pues estas en el hospital o preguntarle ;dénde crees
que estas? intentando explicar estas en el hospital, estas en tal planta, es por la mafiana, hoy es
martes, es tal mes, intentar explicarle un poco y luego si se agita o esta intranquilo que no puede
dormir pues avisar al médico, un poco o la medicacién que lleve pautada de rescate o la que
tome el paciente en su casa propiamente por algun diagndéstico o la que lleve de rescate o avisar
al médico y que nos paute alguna medicacion sobre todo si esta mas intranquilo, agitado o que
no se deja hacer alguna cosa porque esta inquieto, que se quiere levantar, que se quiere ir, esas

cosas...

¢ Te viene a la mente algun paciente con delirium con el que hayas tratado, como te has sentido?
- Si, yo no sé si era delirium como tal diagnosticado pero paciente asi agitado desorientado en el
hospital si, en el servicio si, y yo pues en algin momento hubo un caso de un paciente que se
puso un poco agresivo Y tal pues, no miedo o sea mas que miedo por mi, miedo por él, porque
por ejemplo es un paciente que me acuerdo, se cayd y se golped en la cabeza, porque se resbalo,
estaba intentando irse, nos empujaba y estdbamos intentandole sujetar y entonces se cayo, se
resbald y se dio un golpe en la cabeza y claro pues empezd a sangrar un poco, entonces miedo
por él, por su seguridad, y también un poco insegura yo, por no saber cdmo tratarlo, por no saber
coémo manejar la situacion de muchas veces pues a un intentando decirle “pues estate tranquilo”

29 6.

“estas en el hospital” “no te preocupes” “vamos a poner medicacion” estas intentando orientarle
pero aun asi no saber muy bien como actuar por no tener las herramientas suficientes o el
conocimiento.

- ¢(COomo mejorarias la organizacién asistencial del delirium en tu planta?

Pues teniendo mejores herramientas de diagndstico y de tratamiento, con lo cual creo que haria
falta mas personal y mas tiempo para poder dedicar al paciente, porque muchas veces un
paciente que ves que se agita y se desorienta que puede llegar a ser delirium, pues avisas al
médico, medicacion y ya esta, y a lo mejor habia que tener méas tratamiento de un diagnostico y
un seguimiento a lo mejor también por parte de psicosomatica o psiquiatria, eh y a el mejor en
segun qué tratamientos, a lo mejor incluso trabajadora social o asistentes, y pues intentar un
poco eso, diagndstico temprano y poder dedicar mas tiempo a su paciente.

- Genial, pues muchas gracias.

- De nada.
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ENTREVISTA 5: Participante 05

- Hola, bueno pues ahora que te he explicado en qué consiste la entrevista, procedo a grabarla,
;vale?

- Vale.

Hablame un poco de lo que sabes del delirium.

Pues es como un brote psicético agudo ¢no? que da en el momento agudo, puede darse o por
alcohol o por drogas pero también aparece en ancianos en estados de senilidad, de trastornos
cognitivos y esa clase de trastornos mentales y eso, suele darse en brotes agudos en principio y
para controlarlo de primera si estd muy agitado el paciente, pues se procederia lo primero con
una contencion mecanica y después pues depende de lo que valore el médico pues se meten
drogas antipsicoticas 0 yo qué sé!... algin ansiolitico, hasta que cede un poco el brote y luego
ya se pone ya un tratamiento mas a largo plazo; pero primero se intenta controlar como el brote

agudo.

Entonces cuando un paciente empieza a tener delirium en vuestra a planta ¢cual es el proceso

que seguis?

Pues primero, si empiezas a ver que se altera llamas al médico de guardia o al psiquiatra, intentas
hablar con él o que te describa mas o menos, siempre desde cierta distancia si esta un poco
agresivo, pues que te describa que le esta pasando o que qué ideas tiene por la cabeza, mientras
llega el médico si puedes o se deja pues contenerlo, si hace falta, que, si esta muy agitado si que

suele hacer falta, y después, ... eso, pues el tratamiento que te diga el psiquiatra.

Para diagnosticarlo, ¢empleais alguna herramienta en vuestro servicio?

Si que hay alguna escala, pasa una escala el médico, pero muy a grandes rasgos, pero en

principio primero se controla el brote y después pasan como las escalas.

¢Te acuerdas de algin paciente que hayas tratado con delirium? hablame un poco de tus

emociones, ¢,como te has sentido?

Si que he tratado de un paciente con delirium, pero no era anciano en este caso y era por eso,
por deprivacion de drogas y era incontrolable, o sea incontrolable. Tuvimos que contenerlo entre
10-12 personas. Primero eso, atarlo porque no entraba en razon, intentabas hablar con él y no
entraba en razon y entonces lo atamos entre los que pudimos y ya eso, le pusimos tratamiento

psiquiatrico.

Entonces, ¢a nivel emocional cdmo te sentias?

- Buf... es como incontrolable o sea es un poco caos no puedes... y como enfermera pues €so. yo
mal en el sentido que no controlaba nada la situacién, que se me iba de las manos y tampoco era
facil que entrara en razon, entonces era como mucho descontrol y como que no habia medios o
sea que, aunque lo ataras no habia solucion y era como que no sabias qué hacer, eso como
perdida de no saber qué hacer hasta que le pones algo que le tranquilice super mal, la verdad me

senti stper mal.
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- 'Y ya la dltima pregunta, ¢como crees td, que mejoraria la atencion asistencial?

- Pues de que estos pacientes normalmente suelen tener una base de patologia mental, que muchas
veces no estd bien seguida, o sea no lleva un buen seguimiento y entonces pasa lo que pasa,
entonces yo creo que muchas veces es mas cosa de prevencion o de un seguimiento adecuado,
que de que le dé un brote y se vuelva loco de la nada, es necesario un buen seguimiento y méas
prevencion.

- Vale genial, muchas gracias.

- De nada.

ENTREVISTA 6: Participante 06

- Bueno pues ahora que te he explicado en qué consiste la entrevista procedo a grabarla ;vale?

- Vale

- Hablame un poco de lo que conoces sobre el delirium

- Pues a ver yo conozco poco del delirium, méas que nada porque no me ha tocado de primera
mano tratar con pacientes con delirium, pero vaya, basicamente son pacientes en edad avanzada
mayoritariamente, que tiene un deterioro cognitivo y/o alguna descompensacién y no son
coherentes pues ni con el habla ni con los pensamientos ni con los movimientos del cuerpo,

(no?,no séy eso...

De acuerdo, ¢te acuerdas de algun paciente con el que hayas tratado con delirium? Me puedes

decir un poco el seguimiento gque tuvo en tu servicio.

No me acuerdo, porque seguramente estarian practicas porque ya te digo trabajando no me ha
tocado que yo sepa, pero eso yo creo que en los hospitales no se termina de tratar bien el
delirium, més gque nada porque no hay o sea los pacientes con delirium estan en plantas que no
estan especializadas en eso, entonces pues mmmmm se suele tratar con medicacion, muchas
Vveces con contenciones Yy €s0...

- Vale, y a nivel emocional, ;qué emociones te nacen al tratar a pacientes con delirium?

- Pues a ver muchas veces la gente suele ser muy borde, o sea, como yo creo que no sé ponen en
el lugar de este tipo de pacientes y no los tratan como deberian. A mi, por ejemplo, me da pena
por asi decirlo, estd mal decirlo, pero es verdad y deberiamos ser mas emocionales en ese
sentido, mas emocionales al tratar con el paciente o sea quiero decir, ser mds amables, atenderlos
mejor.

- ¢Qué sentimientos te surgen en ti?

Pues a veces, eh, no me sale la palabra, normalmente me suele entrar miedo al tratarlos porque
no sé como hacerlo e inquietud y no lo sé...

- ¢Cémo mejorarias la organizacion asistencial en lo relacionado con el delirium?
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- La organizacion asistencia, ... deberia haber algin protocolo escrito en todos los hospitales de
como tratar este tipo de pacientes si que es verdad que cada uno es diferente entonces al final
no sabemos 0 no podemos aplicar el mismo protocolo, pero una serie de pasos para que se
sientan mejor.

- Vale, ¢algo més que quieras afadir?

- No, gracias.

ENTREVISTA 7: Participante 07

- Vale pues ahora que te he explicado en qué consiste la entrevista procedemos a grabarla ;vale?

- Vale

- Héablame un poco de lo que sabes del delirium.

- Pues a ver es un sindrome que se produce cuando se lleva ya muchos dias ingresados, sobre
todo, se da en gente mas mayor, entonces que se acaban desorientando, muchos dias en la misma
habitacion, eh... agravado pues segln los tipos de patologias segun el tipo de infecciones que,
puede aumentar la probabilidad de que esos pacientes pues acaben delirando, nunca mejor dicho.

- ¢Entu planta un paciente con delirium como lo tratais? ;Cudles son los pasos que seguis?

- A ver es verdad gue cuando un paciente comienza con delirium también se intenta un poco
orientarlo, se pone en calendarios en las habitaciones, se pone cuadros para que puedan ver un
paisaje distinto en vez de estar viendo continuamente la pared del mismo color, ponen relojes
para que vean la hora que es, es verdad que en este servicio en el que estoy yo, no hay familiares
mas que muy pocas horas al dia, entonces también es mas dificil porque cuando estan con el
familiar pues le hablan continuamente, le recuerdan mas a menudo donde estan, que sino
simplemente cuando vas td, que va asi y pues te puede soltar cualquier cosa porgque no saben
exactamente donde estan, que hacen ahi, que les estan haciendo y aunque les digas lo que sea,
al minuto vuelven a caer en lo mismo, también en cuestion de farmacos les ponemos haloperidol,
transilium y entonces aun os dejas mas “droguis” y se descentran todavia mas y cuando se
despiertan estan incluso mas intranquilos que incluso quiza si tuviéramos mas tiempo para
tratarlos personalmente.

- Vale, ¢Alguna herramienta diagnostica que utilicéis en especial?

- Pues si te digo la verdad, yo creo que... jasi tipo test dices?

-Si

- Bueno se emplea el Glasgow, pero esa es para el nivel de conciencia.

- Vale, ¢a nivel emocional qué emociones te nacen al tratar a pacientes que sufren delirium?

- Pues a ver, al principio pues te dan pena, los entiendes pero es verdad que cuando llevas un rato
con ellos al final también te desesperas, sientes desesperacion, incluso ansiedad porque ves que

quiz& no te ponen la medicacion que a ti te gustaria, muchas veces por no poder estar con ellos
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porque no hay familia, les acabas incluso conteniendo cosa que aun aumenta mas el delirium y
aumenta mas la irritabilidad que pueden tener, pero es que al final es la Gnica manera y también
te desesperan porque a veces se arrancan las cosas que llevan, entonces también
inconscientemente acabas no pagandola con ellos porgue un todo momento sabes que son
personas vulnerables pero si que eh ... te desespera

- Vale y ¢cémo crees que se mejoraria la organizacion asistencial?

- Yo creo que con estos pacientes, yo hablo del servicio en el que estoy, pues deberian aumentar
lo que es el tiempo de las visitas por ejemplo en este tipo de pacientes, porque ademas si muchas
veces es que es beneficioso para ellos y para nosotros, en plan para que estuvieran mas
tranquilos, eh... quizd no dar a la minima segin que tipo de farmacos que quiza los puedan
atontar un poco mas y con mas personal para también poder estar mas tiempo con ellos, tratarlos
y qué cosas mas... es verdad que muchas veces les ponemos fotos para que se orienten, les
damos algun tipo de objeto, pero claro, es que es dificil.

- ¢Algo mas que quieras afiadir?

- Pues que se deberia quiza pues dar mas formacion en enfermeria para este tipo de tema, porque
somos al fin y al cabo los que estamos con estos pacientes diariamente y pues me he dado cuenta
de que no tenemos quiza un test como para hacer cierto tipo de diagnostico que es importe.

- Vale genial pues muchas gracias.

ENTREVISTA 8: Participante 08

- Ahora qué te he explicado en que consiste la entrevista procedo a grabarla, ¢vale?

- De acuerdo.

- Hablame un poco de lo que conoces sobre el delirium.

- El delirium, bueno yo creo que el delirium es un sindrome, un conjunto de sintomas, un
sindrome confesional ;no? que afecta a diferentes esferas del pensamiento, del comportamiento,
de la orientacién de los pacientes y que ... muchos lo sufren relacionado con los ingresos
hospitalarios ;no? Bueno... y que puede ser hiperactivo, hipoactivo, que puede afectar de
diferentes maneras a las diferentes esferas de la consciencia del paciente.

- Vale, un paciente ingresado con delirium en vuestra planta, ¢,como lo tratéis? o sea desde que
empieza hasta que acaba.

- Eh ... yo creo que primero un poco se intenta identificar si hay alguna causa organica para el
delirium una infeccion, alguna ITU o algo asi y sino yo creo que, con farmacos para relajarlos,
la verdad que no sé, ...

- ¢Eso es lo que hacéis en tu servicio?

- Yo creo que si.

- ¢Qué te nace a ti emocionalmente al tratar con pacientes con delirium, como te sientes?
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- Pues quizas si no te lo esperas igual te pilla un poco de desconcierto, de imprevisto por decirlo
asi. Bueno a veces igual un poco de quizés de miedo o ansiedad por no saber muy bien cdmo
afrontar la situacion o coémo poder ayudar al paciente o como tratarlo.

- ¢(COomo mejorarias la organizacién asistencial?

- Eh, yo creo que a través de algun tipo de protocolo y sobre todo para saber quién hay que poder
hacer una pregunta si tienes un paciente con delirium, saber a quién consultar por asi decirlo de
manera urgente y luego algun tipo de protocolo sobre todo de seguridad para el paciente ;no? y
para un poco para saber como profesional de la planta como abordarlo.

- ¢Cualquier cosa que te gustaria estaria afiadir?

- Bueno que estaria bien que nos dieran mas formacion acerca del delirium para que todos
supiéramos un poco como afrontar la situacion de la mejor manera.

- Vale pues muchas gracias.

- De nada.

ENTREVISTA 9: Participante 09
- Hola, bueno pues ahora que te he explicado en qué consiste la entrevista procedo a grabarlo,

;vale?

Venga.

Hablame un poco de lo que sabe sobre el delirium.

Pues no tengo muchos conocimientos sobre el delirium, la verdad es que de salud mental no
conozco muchas cosas, o que vi en la carrera en una asignatura de salud mental pero no recuerdo
tratar muy a fondo el delirium, y creo que hablamos, ... que no recuerdo muy bien, pero yo lo
que se me viene a la cabeza, es como mmmmmm ... que de repente la persona o el paciente
empieza a perder su... ;cémo decir? su identidad, no es su identidad, pero como que deja de
sentir que estd en su propio cuerpo y empieza no sé .... Como dice la propia palabra a delirar y
a hablar de vida, a sentir cosas que no estan sucediendo o asi, no sé es lo que si me viene un

poco a la cabeza ... creo.

Genial y en tu plantado o en tu servicio, cuando un paciente sufre delirium ¢cuél es el curso que

sigue, ¢Como lo tratais?

Bueno, yo trabajo en urgencias y nunca me han explicado ningln protocolo, no hay ningun
protocolo para el delirium, en todo caso se derivaria a unas urgencias en las que hubiera un
psiquiatra de guardia, y ¢l bueno... diagnosticaria, ya que nosotros no tenemos esos
conocimientos, ni tampoco tenemos herramientas para diagnosticar el delirium, podriamos dar
alguna no sé, dar algunas pistas al doctor si tal en base a los sintomas que estamos viendo, pero
un poco mas.

- ¢Cbémo se le trata una vez que se tiene diagnosticado?
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- Como se le trata, ... pues nosotras como enfermeras no tomariamos ninguna medida a no ser
que necesitara contencion. O algo lo comunicaremos primero al médico que estuvieray si no al
psiquiatra, seria lo mas ideal al psiquiatra desde luego y ya segun lo que nos dijera que mejor
ya sea medicacion o lo que considere

- ¢Qué emociones o sentimientos te surgen al tratar con pacientes con delirium?

- Pues como no tengo conocimientos, ante ello me surgirian sentimientos de incertidumbre de
miedo por no saber qué le esta sucediendo bien al paciente o que es lo mas adecuado que deberia
hacer, cuél es la siguiente actuacion que deberia realizar, si, y bueno, como comunicarme con
ese paciente, como interpretarlo, qué le pasa.

- De acuerdo, como crees que se mejoraria la organizacion asistencial en los servicios para tratar
el delirium.

- Como se mejoraria la organizacion asistencial, pues hombre seria necesario tener un protocolo,
por lo menos para tu saber qué pasos tiene que dar cuando recibes a un paciente que entra en
delirium, eh ... también, hombre yo creo que es muy importante contar con profesionales
médicos que sea también especialistas en ese ambito, en el ambito de la salud mental, es muy
muy importante; porque al final los médicos de familia o tal, pienso que no van a acertar pero
hombre tener un protocolo y unos conocimientos basicos, dar algin curso, que se ofreciera algin
cursillo en el que nos aportaran pues herramientas o lo que sea o sobre todo como diferenciar
un delirium de otra patologia de mental que puede surgir, eso estaria muy bien la verdad.

- Muchas gracias

- De nada.
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ANEXO 4: Aprobacion CEICA.

Informe Dictamen Favorable
Trabajos académicos

== GOBIERNO
==DE ARAGON C.1 FI23/128
A 5 de abril de 2023

Dnia. Maria Gonzalez Hinjos, Secretana del CEIC Aragon (CEICA)

CERTIFICA

19, Que el CEIC Aragdn (CEICA) en su reunidn del dia 05/04/2023, Acta N® 07/2023 ha evaluado la propuesta del
Trabajo:

Titulo: Conocimientos de los profesionales de enfermeria sobre el delirium en la poblacion mayor de 65
afios

Alumna: Maria Ruperez Cebolla
Tutor: José Manuel Granada Lopez

Version protocolo: Version 2, a 28 de marzo de 2023
Version dooumento de informacion y consentimiento: Version 2, a 28 de marzo de 2023

20, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomeédica y los

principios éticos aplicables.
- El Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la informacion, la obtencion de las consentimientos informados
y &l adecuado tratamientn de los datos, en cumplimiento de la legisladion vigente y la commecta utilizadion de los

recursos materiales necesarios para su realizacion.

30, Por lo gue este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del proyecto.

Lo que firmo en Zaragoza

Firmada digitalmen
GOMZALEZ purGDNZP?L'éZ s

HINJOS MARIA - MARIA - DNI 38574565
Fecha 2023.04.10
DMI 038574568 ;5004 saroe

Mara Gonzalez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)
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ANEXO 5: Aprobacion tratamiento de datos Gerente Unizar.

7db72765a63 36f8ba50Th625 12a Sdfbf
ante. Puade verificar su aut

caviTdb T2 765a 63 3618bas07 bE251 2a 8d bl

enticidad en hitp://valide unizar esi

ento fimmado digitalm

énlica de docum

Copia aut

N® ref*.: RAT 2023-77

Expte.: TFM “Conocimientos de los profesionales de enfermeria sobre el delirium
en la poblacién mayor de 65 afios”.

Tramite: ACUERDO a fecha de firma, del Gerente de la Universidad de Zaragoza, por
la que se aprueba el Tratamiento de datos personales relativo a dicho TFM.

Examinada la solicitud formulada por D* Maria Rupérez Cebolla, en calidad de autora del
TFM arriba enunciado y la documentacion que la acompana,

De conformidad con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679, General de
Proteccion de Datos (RGPD) y en la Ley Organica 3/2018, de Proteccién de Datos de
Caracter Personal y Garantia de Derechos Digitales (LOPDyGDD), DISPONGO:

1. Autorizar el tratamiento de datos personales del Trabajo Fin de Master
“Conocimientos de los profesionales de enfermeria sobre el delirium en la
poblacién mayor de 65 afios”.

2. Designar al Profesor, D. José Manuel Granada Lopez, en su calidad de
Director/Tutor del TFM, como responsable interno de este tratamiento y a la
estudiante, D®. Maria Rupérez Cebolla, autora del TFM, como encargada interna
de dicho tratamiento.

3. El tratamiento seguira las determinaciones establecidas en este Acuerdo y, en lo
que no se oponga a él, en el formulario propuesto por el solicitante.

4. Ademas, el tratamiento se llevara a cabo con respeto a los siguientes principios:

a) Los datos personales seran tratados de manera licita, leal y transparente en
relacion con los interesados a quienes se les informara ampliamente de la
finalidad de tratamiento («licitud, lealtad y transparencian).

Se acompaiia documento conteniendo la informacién a proporcionar a los
participantes para obtencién de su consentimiento que se estima suficiente.

Todo ello se presentara a informe del Comité Etico de la Investigacion de la
Comunidad de Aragon (CEICA).
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ANEXO 6: Consentimiento informado entrevistas.

DOCUMENTO DE COMSENTIMIENTO INFORMADO

Titule de la investigacion: TFM "CONOCIMIENTOS DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA SOBRE EL
DELIRIUM EN LA POELACION MAYOR DE 65 ANOS."

Yo, {nombre y apellidos delide la participant=)

* Ha leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
* Ha podido hacer preguntas sobre el astudio v he recibido suficients informacién sobre 2l mismo.

* He hablado con: {nombre del investigadar/a)

» Comprando que mi participacion es voluntaria.
*»  Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1) cuando guiera
2) =in tener que dar explicacionas
1) =in que esto tenga ninguna reparcusicn pars mi

%, en consecusncia,

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi consentimiento para el acceso

y utilizacion de mis datos conforme se estipula en la hoja de informacion que se me ha entregado.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: 510 NO O (margue lo que proceds)

Si marca Sl indigue su tzl&fono o comeo electrénico de contacta:

He recibido una copia de este Consentimiento Informadao.

Firma delide la participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propasito del estudio a |z persona participante.

Firma del investigador’a:

Fecha:

v.2.0 de 28/03/2022
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