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RESUMEN

INTRODUCCION. El envejecimiento es un proceso natural e irreversible que
reduce la fuerza muscular, altera la marcha y equilibrio, aumentando el riesgo de caidas
y fracturas de cadera. La incidencia del delirio posoperatorio en personas mayores tras
intervencidén quirdrgica por fractura de cadera es del 32- 50%. El delirio se puede
prevenir en el 40% de los pacientes.

OBIJETIVO. Analizar los cuidados enfermeros dirigidos a la prevencion y abordaje
de pacientes y familiares que sufren delirio o riesgo de desarrollarlo tras una
intervencién quirurgica.

METODOLOGIA. Metodologia mixta con una revisién bibliografica de alcance y
un estudio de caso con metodologia cualitativa. Se localizan los trabajos a revisar en las
bases de datos Scopus, Cinhal y Pubmed, publicados entre 2018 y 2024. La calidad de los
articulos se valord con la herramienta CASPe. Se selecciond a un familiar con experiencia
de delirio de su madre. Se realizé una entrevista grabada con posterior transcripcion,
interpretacién, codificacién y categorizacién. Se analizaron los datos relacionados con
los objetivos propuestos.

RESULTADOS. El delirio requiere un abordaje multicomponente, atencion
interdisciplinar e incluir a los cuidadores en el manejo del delirio. Las intervenciones se
centran en la deteccién de factores de riesgo como la edad avanzada, deterioro cognitivo
previo, dolor y trastornos del sueiio. Los cuidados incluyen la estimulacién sensorial, la
orientacion, manejo del dolor, promocién del suefio, deambulacion temprana. El

sentimiento predominante en la familia es el miedo y cansancio.

CONCLUSION. El delirio posoperatorio es multifactorial, el factor mas
significativo es la edad. Las intervenciones enfermeras son multimodales. La percepcién
familiar es negativa relacionada con la falta de informacién por parte de los profesionales
sanitarios. La familia es el principal cuidador y en quien recae gran parte del proceso. No
siempre se aplican los cuidados recomendados en la literatura cientifica.

Palabras calve: Delirio posoperatorio, Cuidado enfermero, Familia, Caso

cualitativo



GLOSARIO DE SIGLAS, ACRONIMOS Y ABREVIATURAS

ABCDEF Assess and manage pain, Both saturation, Choice of sedation, Delirium

monitoring, Early mobility, Family engagement.

ABVD Actividades Basicas de la Vida Diaria

CAM Confusion Assessment Method

CAM-ICU Confusion Assessment Method for the Intensive Care Units

CASPe Critical Apprasial Skills Programme

DesC Descriptores de Ciencias de la Salud

DMS-V Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
DPO Delirio posoperatorio

h Hora

mg Miligramo

Nu-Desc Nursing Delirium Screening Scale

OMS Organizacién Mundial de la Salud

PRISMA Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses
RASS Richmond Agitation-Sedation Scale

Sat02 Saturacién de oxigeno

Sra. Sefiora

VMK Ventimask

4AT Rapid clinical test for delirium

% Porcentaje
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1. INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso natural, continuo e irreversible; que modifica las
funciones fisicas y cognitivas del humano. Entre los cambios durante el proceso de
envejecimiento se encuentran las modificaciones musculoesqueléticas, generando una
paulatina reduccién de la fuerza muscular y coordinacidon de las extremidades, con
modificaciones en la marcha y el equilibrio (1). Durante el envejecimiento aumenta la
fragilidad, definida como una condicidon de mayor vulnerabilidad a eventos estresantes
como consecuencia de un deterioro de los sistemas fisioldgicos que se asocia a un mayor
riesgo de caidas (2). Mdas de un 30% de personas con mas de 65 afios, tienen un promedio
de una caida por afio (1).

La fractura de cadera es una consecuencia directa de las caidas en personas
mayores. Se estima una incidencia de fracturas de cadera en hombres y mujeres del 6%
y el 18%, respectivamente en todo el mundo. La proyeccidén es que en el afio 2050
aumenten entre 4,5 — 6,3 millones (3). El tratamiento quirdrgico es indicado con
frecuencia para tratar las fracturas de cadera, desde la Academia Estadounidense de
Cirujanos Ortopédicos se recomienda una cirugia de emergencia entre las primeras 24 y
48 horas (4), pero no estan exentos de complicaciones. Las personas mayores tienen
riesgo de sufrir delirio posoperatorio.

El delirio o sindrome confusional agudo, es una alteracion aguda y fluctuante de
la conciencia y la cognicidn, siendo una patologia que con frecuencia afecta a personas
mayores hospitalizadas. A pesar de ser reversible, los episodios pueden persistir durante
meses, transformandose en una afeccion cronica (5). La incidencia del delirio
posoperatorio en personas mayores con fractura de cadera es aproximadamente entre
el 32-50% (4)(6)(7)(8). El delirio se puede manifestar en distintos subtipos psicomotores;
el hipoactivo, donde predomina la baja actividad motora, el estado de alerta y la
comunicacion; y el hiperactivo con sintomas de agitacidn fisica y conductual, irritabilidad
y alucinaciones. También se puede presentar con formas mixtas que fluctdan a lo largo
del dia o ausencia de manifestacion motora (9). Hay estudios que demuestran que el
delirio hiperactivo se presenta entre el 1 al 23% de la poblacidn, el hipoactivo entre el
19y 68%y el mixto entre 14 y 55%. (10) . La presentacion hipoactiva es la mds prevalente
y la cuarta complicacion mas comun que ocurre en pacientes hospitalizados por una
fractura de cadera (Plaza-Carmona et al., 2020), no siempre bien diagnosticada.

Los criterios diagndsticos se establecen en el Manual de Enfermedades
Psiquiatras DSM-V (12). Para el diagndstico de delirio hay distintas herramientas
propuestas como Confusion Assessment Method (CAM), Confusion Assessment Method
for the Intensive Care Units (CAM-ICU), Rapid clinical test for delirium (4AT), Richmond
Agitation-Sedation Scale (RASS) y Nursing Delirium Screening Scale (Nu-Desc) (9). La
herramienta de evaluacién mas utilizada es el método CAM, disefiado con pruebas



cognitivas breves y una entrevista con cuatro items para clasificar el delirio como
presente o fluctuante: A) inicio agudo y curso fluctuante, B) falta de atencién, C)
pensamiento desorganizado y D) nivel de conciencia. Para obtener una prueba CAM
positivo, se debe contar con los criterios A y B, y al menos uno o ambos de Cy D. La
entrevista y las pruebas cognitivas tienen una duracién entre 5 y 10 minutos (13). La
herramienta CAM-ICU es una variacién utilizada en pacientes ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos. 4AT es un instrumento de cribado que puede integrarse en la
practica clinica posoperatoria diaria (14). Consta de 4 elementos: A) alerta, B) prueba
mental abreviada, C) atencion y D) cambio agudo o curso fluctuante. Tiene un rango de
puntuacion de 0 a 12, mas de 3 sugiere un posible delirio (13). La herramienta RASS
(Richmond Agitation Sedation Scale) evalua el nivel de sedacién observando si el
paciente tiene los ojos abiertos para diferencias los valores positivos de los negativos.
Nu-Desc es una escala enfermera observacional de cinco items: desorientacion,
comunicacién inapropiada, conducta inapropiada, alucinaciones y retraso psicomotor.
Los sintomas se califican de 0 a 2 segun la presencia e intensidad de los sintomas (9).

El delirio se puede prevenir en el 40% de los pacientes, lo que hace significativo
tomar medidas para ello (6). Los cuidados enfermeros se basan en la deteccidon de
pacientes con factores de riesgo, prevencion del delirio, evaluacion y el diagndstico del
delirio, movilidad temprana y compromiso familiar (9). Para abordar el delirio se realizan
intervenciones multicomponentes, atencién interdisciplinar y educacion a los
cuidadores (15). El delirio esta asociado a malos resultados de salud y angustia para los
pacientes y sus familias. La familia cuando es receptor de atencidn puede desempeiiar
un papel vital en la identificacién del delirio (16), y EL cuidador, puede actuar reduciendo
la incidencia de delirio posoperatorio de forma significativa (17).

Modelo tedrico de enfermeria

Para la realizacién del trabajo se ha seguido el modelo de adaptacién de Callista
Roy desarrollado en 1964. El modelo se basa en que las personas son sistemas holisticos
y adaptables. El paciente se observa como un sistema abierto y adaptativo que desarrolla
un sistema para el proceso de adaptacién. Los sistemas tienen entradas, estimulo que
puede llegar desde el entorno o desde el interior de la persona, y salidas, reacciones y
conductas de las personas y se dividen en repuestas adaptativas e ineficaces. En el
metaparadigma enfermero la persona es un ser biopsicosocial que incluye a la familia
formando un sistema unificado, en constaste busqueda de equilibrio desarrollando
mecanismos de enfrentamiento tanto para el paciente como a su cuidador. La salud es
la adaptacién resultante de éxito al hacer frente a los productores. El entorno es el
escenario clinico en el que se encuentra el paciente. Las enfermeras abarcan las
intervenciones orientas a lograr una adaptacion de la persona o cuidadores. La



interaccidn se lleva a cabo para la adaptacidn que se centran en 4 areas: area fisioldgica,
de autoimagen, de dominio de rol y de independencia.

Este modelo consideramos que es el que mejor se adapta al caso ya que la
paciente tiene un nivel adaptativo comprometido como es el delirio, por lo que los
diagnodsticos e intervenciones enfermeras estan dirigidas a fortalecer la educacidén tanto
del paciente como a sus cuidadores sobre su condicidn clinica, en este caso solo la familia
por el deterioro cognitivo de la paciente y formas de adaptarse a la nueva situacion. En
el trabajo nos centraremos en la atencién familiar para adaptar las situaciones de salud
gue atraviesa el paciente en situacidon de dependencia y con delirio posoperatorio.

2. JUSTIFICACION

La eleccién de este trabajo surge por una inquietud en mejorar el conocimiento
sobre el delirio debido a un gran nimero de casos observados tanto en las practicas
clinicas como en la vida personal-familiar, en personas mayores tras un ingreso o
intervencidén quirargica, con frecuencia la intervencién de cadera. El objetivo es
identificar las intervenciones enfermeras para tratar a estos pacientes y familiares en el
momento de debutar el delirio y si este no revierte durante la hospitalizacién,
determinar cdmo abordarlo. Se realiza un estudio de caso para analizar situaciones que
comprometen la salud y a través del aprendizaje reflexivo permita resolver las dudas
surgidas durante las practicas y desarrollar un pensamiento critico. El caso permite
estudiar los elementos que integran el metaparadigma enfermero como el entorno, sus
afectaciones en el proceso de salud-enfermedad y el nivel de adaptacién de paciente y
cuidador.

3. OBIJETIVOS
Objetivo general

e Analizar los cuidados enfermeros dirigidos a la prevencion y abordaje de
pacientes y familiares que sufren delirio o riesgo de desarrollarlo tras una
intervencién quirudrgica.

Objetivo especifico

o |dentificar el perfil de paciente con riesgo de desarrollar delirio en el
posoperatorio inmediato.

e Determinar las intervenciones enfermeras en la atencién de pacientes con delirio
y sus familiares.

e Describir la percepcién de los cuidadores principales de pacientes con delirio
posoperatorio y con antecedentes de deterioro cognitivo.



4. METODOLOGIA

En este estudio se realiz6 una metodologia mixta con una revisién bibliografica de
alcance y una metodologia cualitativa con un estudio de un caso real.

4.1 Revision bibliografica
Disefio
Se realizd una revision bibliografica de alcance para analizar los cuidados

enfermeros dirigidos a la prevencién y abordaje de pacientes y familiares que sufren
delirio o riesgo de desarrollarlo tras una intervencién quirurgica.

La formulacion de la pregunta de investigacion se realizé siguiendo el esquema
PIS (Poblacién; Intervencién; S): équé cuidados enfermeros estan indicados para
pacientes con delirio y sus familiares en el posoperatorio tras una intervencién
quirargica? (P): pacientes geriatricos y familiares directos con delirio postoperatorio. (1):
cuidados enfermeros orientados al manejo durante el delirio. (S): conducta del paciente,
reaccion y colaboracion familiar.

Busqueda y seleccion de trabajos

Se identificaron las palabras claves delirio, enfermeria, fracturas de cadera,
cuidados, fragilidad, postoperatorio, familia; y sus conversores en Descriptores de
Ciencias de la Salud (DeCs) delirium, nursing, hip fractures, care, fragility, postoperative
period y family. Para realizar la busqueda se establecieron distintas férmulas con las
palabras clave y los operadores booleanos AND y NOT.

—  ((((nursing) AND (care)) AND (delirium)) AND (systematic review)) NOT (pediatric)

—  ((((family) AND (care)) AND (delirium)) AND (systematic review)) NOT (pediatric)

— ((((nursing) AND (care)) AND (delirium)) AND (postoperative)) NOT (pediatric)

— (((delirium) AND (care)) AND (family)) NOT (pediatric)

— ((delirium) AND (nursing)) AND (prevention)

— ((((delirium) AND (hip fracture)) AND (postoperative)) AND (nursing)) NOT
(pediatric)

— ((((delirium) AND (postoperative)) AND (nursing)) AND (family)) NOT (pediatric)

La busqueda se realizé en las bases de datos de Pubmed, Scopus y Cinhal en los
meses de febrero a mayo de 2024. Se establecieron los siguientes criterios de inclusién:
articulos con texto completo, antigiiedad de 5 afios y el idioma en espafiol, inglés o
portugués, cumplir al menos el 80% de los criterios de calidad de CASPe. Se excluyeron
articulos donde el delirio no era posoperatorio y no estaba relacionado con personas
mayores de 65 anos. Se eliminaron los articulos duplicados y después de revisar los
titulos y el resumen, los estudios seleccionados se revisaron a texto completo y se evalué
la calidad como se indica a continuacién, como se muestra en la figura 1.
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Figura 1. Diagrama de flujo. Fuente: elaboracién propia.

Evaluacion de calidad

La evaluacién de la calidad de los articulos se realizd con la herramienta CASPe
(Critical Appraissal Skills Programme espafiol). Esta herramienta contiene una lista con
preguntas que se centran en los aspectos mas relevantes de cada disefo de
investigacién. Estd compuesto por 10-11 preguntas. En esta plataforma se encuentran
ocho herramientas para valorar la calidad en funcién de la metodologia de los trabajos,
excepto para los estudios descriptivos.

Anadlisis y sintesis

Tras seleccionar los articulos que cumplen los criterios de inclusion, se
recuperaron, analizaron vy clasificaron a texto completo para argumentar los objetivos
planteados. Se analizé cualitativamente la informacidon sobre el perfil de personas
estudiadas, la metodologia de los articulos, los factores de riesgo, las intervenciones
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enfermerasy la percepcidn y sentimiento de los familiares que actuan como cuidadores.
De los articulos seleccionados escritos en inglés y portugués se realizd una traduccion
libre.

4.2 Estudio de caso cualitativo

Descripcion metodoldgica del caso

Se realizd un estudio de caso cualitativo, justificado en el punto 2. Se basa en la
propuesta de Arroyo Rodriguez (18).

Método de seleccion

Se llevo a cabo una seleccidn intencionada de los familiares de una mujer que
tras una fractura de cadera se desarrollé un delirio posoperatorio. El contacto se llevd a
cabo directamente con el hijo con quien tengo relacién familiar y quien solicité la historia
clinica del paciente. Se obtuvo previamente el permiso y autorizacién del participante.

Recogida de informacidn

Se llevo a cabo una entrevista semiestructurada, en el que participé de forma
voluntaria el hijo del familiar. Las preguntas se elaboraron especificamente sobre el tema
de estudio tras una revisidn bibliografica. Se realizé una grabacién de audio con el
soporte de un movil y se tomaron notas de campo. El guion se adapté al lenguaje del
informante. La entrevista (ANEXO B), se realizé el dia 2 de abril de 2024, durd 34 minutos.
Se realizd una segunda entrevista el 11 de mayo de 2024 que duro 15 minutos para dar
la oportunidad de relatar nuevos aspectos. La transcripciéon fue literal y se dio la
oportunidad de revisarla por el informante. Se selecciona la narrativa que estad en
relacion con los objetivos del trabajo.

Anadlisis de los datos

Se elabora una narrativa del caso, presentando al informante y describiendo la
experiencia de la familia. Se utiliza un nombre ficticio para anonimizar el caso. Se
contrastd la informacion obtenida con los trabajos publicados relacionados con los
objetivos en el que se enmarca el estudio. Se destacan las implicaciones que pueda tener
en la practica asistencial el conocimiento generado.

Aspectos éticos

Se solicitd el permiso por parte del familiar al hospital para valorar los
antecedentes en la historia clinica. El informante firmé de forma voluntaria el
consentimiento informado (ANEXO C), ademas de explicarle verbalmente el objetivo del
estudio y se respondid sobre todas las dudas como se ha indicado anteriormente. Se
empleard un nombre ficticio para preservar la identidad de los participantes, como ya se
ha indicado. No existen conflictos de interés entre los principios éticos y en todo
momento se ha mantenido una confidencialidad de los datos.



5. RESULTADOS
5.1 Revision bibliografica

Se analizan trece articulos (ANEXO D — Tabla 1). Los estudios recuperados
aportan datos de muestras internacionales. Se describen los resultados en base a los
objetivos especificos planteados en este trabajo.

Objetivo 1: entre los articulos seleccionados, 9 describen los pacientes con
factores de riesgo de desarrollar delirio posoperatorio. Entre los factores de riesgo
descritos los clasificamos en antecedentes de salud preoperatorio y los factores
quirargicos. En los antecedentes de situaciones de salud destaca el factor de edad
avanzada (10)(19)(20)(7)(21). Otros factores de riesgo descritos son deterioro cognitivo
(219)(21)(8)(9)(7)(10), uso de benzodiacepinas u opioides (19)(21)(5)(10), nivel dolor
(21)(8)(22), trastornos del suefio (19)(22)(10), desequilibrio de electrolitos (19)(9),
antecedentes de consumo de tabaco (19)(10) y alcohol (21)(10) y sexo masculino (19)(8).

Los factores relacionados con la intervenciéon quirdrgica, segun la literatura
revisada, son el tiempo de operacion, estancias prolongadas en el hospital (8)(7) y
trasfusion de sangre posoperatoria (7). La hipoxia, con la liberacién y sintesis de
acetilcolina (20)(5), también es un factor de riesgo por lo que la monitorizacion de sat02
y oxigenoterapia preventiva son imprescindibles (19)(21). En el preoperatorio, el ayuno
de 6 horas y restricciéon de liquidos de 2 horas alivia la resistencia a la insulina y
catabolismo producido por el hambre, con ello el edema intestinal posoperatorio (5). El
delirio esta presente en el 50% de pacientes ventilados de forma espontdneay en el 80%
ventilados mecanicamente (10).

Objetivo 2: las intervenciones enfermeras descritas en los articulos son
multicomponentes, atencién interdisciplinar, educacion sobre el manejo del delirio y
actividades cognitivas con estimulacion mental (15)(20). Las intervenciones se clasifican
en intervenciones de diagndstico precoz, preoperatorias, ambientales, farmacoldgicas y
familiares. El diagnostico de delirio debe realizarse precozmente parar ello utilizar
herramientas de evaluacidn validadas (10). En el preoperatorio, la administracién de
oxigenoterapia evita la hipoxia que puede ser un factor de riesgo de delirio (20)(5).

Entre las intervenciones ambientales se encuentran la promocién de la
orientacién con relojes, calendarios, llamarla por su nombre, hablar lento y claro,
habitacion con luz natural y ventanas, fotografias (9)(10)(15)(20)(22); la promocion del
suefno controlando los ruidos nocturnos como las alarmas, proporcionar tapones, evitar
luces, reducir el suefio durante el dia en siestas cortas (9)(15)(20)(22), un suefio 6ptimo
estd relacionado con mejor control del dolor, regulacién del estado de dnimo y mejores
funciones fisicas y cognitivas (5). Para control del dolor se proponen estrategias no
farmacoldgicas como la terapia musical y relajacion (9)(15)(20). El paquete “ABCDEF” es



una técnica que promueve un ambiente comodo y seguro para el paciente (9)(20)(10).
Incluye evaluacidn y tratamiento de dolor, pruebas de respiracion, sedacion ligera si es
necesario, evaluacion y manejo del delirio, movilidad temprana y compromiso familiar.
Otra intervencion es la movilizacién y posicionamiento temprano con ejercicios pasivos,
cambios posturales cada dos horas y trasladar al sillon, deambulacién temprana y
fomentar el ejercicio muscular (9)(10)(20)(22)(5).

Las intervenciones farmacoldgicas se centran en el manejo del dolor (22)(10) con
analgesia preventiva, proporcionando medicacion antes de la cirugia y hasta el tercer
dia posoperatorio, ya que el efecto analgésico acumulativo alcanza concentraciones de
farmacos en sangre en estado estacionario en el posoperatorio temprano (9)(5).

La presencia familiar es una intervencién que ofrece grandes beneficios,
involucrando a la familia en los cuidados, ampliando el horario de visitas y educacién
sobre que es la confusién aguda (15)(22). La estimulacion sensorial de los pacientes se
ve favorecida con el uso de gafas, audifonos, protesis dentales son elementos que la
enfermera puede solicitar a la familia (9)(20)(22).

Objetivo 3: los resultados sobre la percepcidn de los familiares se han divido en
emociones, sintomas de delirio y comunicacion del equipo sanitario. Los familiares
perciben el sufrimiento como multidimensional (16). Las emociones y sentimientos mas
descritos son tristeza, cansancio, desesperacién (16), compasion, incertidumbre,
ansiedad, aprension por el futuro (17) y angustia grave mas notable entre los familiares
mas jovenes de la familia (23). Los familiares identificaron sintomas en el paciente como
inicio agudo y fluctuacién, somnolencia, habla desorganizada, agitacion, falta de
atencion (23) y desorientacion (17)(23). La familia siente temor e impotencia al
enfrentarse a una agresién verbal o fisica (16). Los articulos consideran que la familia
estd mas tranquila tras recibir informacién sobre los sintomas del paciente, como
abordarlo, pronéstico y el tratamiento y que seria util recibir la informacién con
antelacion. Las familias que recibieron informacidn escrita y verbal expresaron que esto
mejord su comprension y confianza para responder a los sintomas (16).

5.2 Estudio de caso clinico

La Sra. Laura Gonzéalez Pérez de 91 afios, viuda, ingresa por fractura de cadera
con un leve deterioro cognitivo y dependencia en algunas actividades bdsicas de la vida
diaria (ABVD).

Situacion social: reside en Toledo en la Residencia El Amanecer desde hacia tres
meses. Tiene 3 hijos, dos residentes en Toledo y uno en el pueblo. Los tres hijos estaban
implicados en el cuidado de las ABVD. La Sra. Laura a los dos meses de ingresar en la
residencia sufrid una caida que conlleva a una fractura pertrocantérea de fémur
izquierdo con posterior intervencién quirargica.



Evolucién: Tras la intervencion de cadera el 29 de noviembre de 2023, la Sra.
Laura ingresa en planta con desorientacion, alucinaciones y agitacidon durante la noche
y deterioro en la comunicacién. Durante el ingreso cursa con empeoramiento de su
estado general y la familia decide como mejor opcidn la sedacidn, falleciendo el 5 de
diciembre de 2023.

El informante es uno de los hijos cuidadores de la Sra. Laura que acepta de forma
voluntaria colaborar en el estudio que se le propone y manifiesta su interés por
participar en la entrevista. En la narrativa del informante identificamos 3 categorias:
comunicacion con los profesionales, control posoperatorio de los sintomas y vivencia
familiar.

Tabla 2 — Categorizacién de la entrevista. Fuente: elaboracion propia.

Categoria 1: Comunicacion con los profesionales

Subcategoria )
., Verbatines
Informacion

. “...que me hubieran dado la noticia en el momento en el que
Informacidn » . ] ] )
] ] ocurrié y con mas delicadeza y por parte de la residencia, no por
Residencia

|II

parte de mi hermana, cuando ya estaba ma

“...estaba con muchisimo dolor y nosotros muy indignados con la

. actuacion de lo enfermera de estar todo un dia con la cadera
Informacion
) rota con tanto dolor.”
Preoperatorio . . L )
“Previo a la intervencidn si. Nos informaron de todo el proceso

de lo que iban a hacer”

Comunicacion “...un mejor trato, sobre todo del médico de la URPA, cuando nos
URPA dijo que no salia y se iba morir, cuando después salié.”

“...el médico no era partidario de la sedacién por sus temas

. religiosos o culturales y con palabras textuales nos dijo: yo a mi
Informacion del -
madre no la sedaria”.

Delirio
“No, no nos dijeron nada, solo nos iban informando de la cadera
y que habia perdido mucha sangre.”
Categoria 2: Control posoperatorio de sintomas
Subcategoria )
] Verbatines
Sintomas
“...no tenia mas que fuertes dolores y una desorientacién muy
grande.”
Dolor

) » “nos decia cosas sin mucho sentido.”
Desorientacion » . "
por las noches se agitaba y empezaba a hablar

“ninguna noche estuvo orientada.”




“siempre agarraba muy fuerte la mano como si se quejara de
mucho dolor”

Categoria 3: Vivencia familiar

Subcategorias Verbatines
) “pensabamos que lo mejor era que no sufriese.”
Emociones y ) ) »
b mucha pena y angustia por verla sufrir. Daba pena verla asi
ena
A " “también algo de enfado contra la residencia ya que, si no
ngustia . . ] . . ,
Enfad hubiera ocurrido la caida y hubiera estado vigilada, no estaria en
nfado

esa situacion”

“en todo momento nos dejaron estar con ella, incluso no habia

L problema con estar 2 o 3 personas en la habitacidon”

Acompafiamiento 3 L )
la llevaron a una habitacién individual, donde pudimos estar

mas comodos.”

Tras el analisis de la informacidn consideramos que, segun el modelo de Callista
Roy y el sistema de adaptacion, la entrada en el sistema es el estimulo en forma de delirio
posoperatorio que sufre la Sra. Laura; y las salidas son las reacciones y conductas al
delirio con respuestas ineficaces. La unidad a cuidar esta conformada por la familia y el
paciente como sistema unificado. Los mecanismos de enfrentamiento de la familia
fueron los recursos propios, segun el informante, destacando la falta de informacién,
situacion que genera insatisfaccidn con la atencidn sanitaria. La falta de informaciéon y
atencion a la familia no ha ayudado a la adaptacién a la situacion de salud que atravesd

el paciente en situacién de dependencia, ni a los familiares que le acompafaron.

6. DISCUSION

Durante el preoperatorio, hay estudios que concluyen que un ayuno de seis
horas vy restricciéon de liquidos de dos horas alivia la resistencia a la insulina y el
catabolismo, reduciendo el edema intestinal y el riesgo de delirio (5). La Sra. Laura tuvo
un ayuno absoluto desde las 0:00 horas hasta las 11:30 horas, que comenzd la
operacion, por lo que su ayuno fue prolongado. La administracion de oxigenoterapia al
ingreso y tras la operacidn evita la hipoxia que es un factor de riesgo de delirio (20)(5).
Por el contrario, basandome en los informes, a la Sra. Laura no se le administré
oxigenoterapia previa a la cirugia, aunque después de esta se colocéd Ventimask (VMK)
a 151 por saturaciones de oxigeno (SatO2) de 76%. Situaciones que indican que la Sra.
Laura tenia riesgo de presentar delirio.

Segun la literatura, el factor de mayor riesgo es la edad avanzada (10) (19) (20)
(7)(21), seguido de antecedentes de deterioro cognitivo (19)(21)(8)(9)(7)(10), uso de
benzodiacepinas u opioides (19)(21)(5)(10), nivel dolor (21)(8)(22) y trastornos del suefio
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(19)(22)(10). Un estudio describe que no hay correlacion entre la edad y el delirio (19).
Segun la entrevista al familiar, la Sra. Laura era una mujer de edad avanzada con un
deterioro cognitivo previo. En el caso analizado para prevenir el dolor, se usé de
mediacion preventiva, Paracetamol 1g/8h y se pautd si dolor Metamizol 2g/8h y
Tramadol 100mg/8h. Durante la operacién se administré Metamizol 2g. El hijo narra que
su madre tenia dolor, aunque esta no lo expresara verbalmente por el deterioro
cognitivo, el hijo era quien demandaba las pautas de analgesia, con una respuesta
adecuada por parte de las enfermeras.

Durante la cirugia la Sra. Laura fue intubada, segun la literatura el 80% de los
pacientes ventilados mecanicamente sufren delirio (10). El tiempo de operacidn,
estancia hospitalaria y trasfusion de sangre son otros factores de riesgo (8)(7). Segun los
informes, la operacion durd 90 minutos, la estancia no es valorable por el fallecimiento
y no se realizé trasfusidon de sangre a pesar de tener una hemoglobina de 8. Con estos
datos se puede valorar que la Sra. Laura tenia factores de riesgo para desarrollar delirio.

Sobre las intervenciones, la primera recomendada es diagnosticar el delirio con
herramientas validadas (10). Segun los informes consultados, no se describe la
herramienta usada para el diagndéstico del delirio. Las intervenciones susceptibles de
valorar en el caso son ambientales como el uso de relojes, calendarios, llamar por su
propio nombre, hablar lento, habitacién con luz natural y ventana (9)(10)(15)(20)(22),
en el caso de la Sra. Laura la habitacion era individual con luz natural, pero no habia
calendarios ni relojes. Segun el informante, las enfermeras la lamaban por su nombre y
la comunicacién era clara y lenta. Para el cuidado del suefio los articulos describen el
control de los ruidos nocturnos, evitar luces y reducir el suefo por el dia en siestas cortas
(9)(15)(20)(22). El informante pasaba las noches con ella y ha comentado el exceso de
ruidos y alarmas.

Otras intervenciones, estan orientadas a los familiares, incluyen su implicacion
en los cuidados, ampliando el horario de visitas y educando sobre la prevencion,
abordaje y conductas sobre la confusidon aguda (15)(22). El hijo confirma que pudieron
estar en todo momento con su madre, sin ninguna restriccidn en los horarios “no habia
problema con estar 2 o 3 personas en la habitacion. No tuvimos problema de estar
durante el dia y la noche” y le educaron en cuidados “nos dijeron que tenia que estar
vigilada y acompafiada, orientarla en donde estaba y lo que habia ocurrido y no gritarla.
También poner medios de sujecion “. Segun la literatura, la estimulacién sensorial se
trata con el uso de gafas, audifonos, prétesis dentales que la enfermera pide a los
familiares y estos entregan (9)(20)(22); sin embrago, la Sra. Laura precisaba dentadura,
pero no fue solicitada.

Como se ha especificado en los resultados de la revision bibliografica, los
sentimientos mas comunes expresados por los familiares son tristeza, cansancio,
desesperacién (16), compasion, incertidumbre, ansiedad, aprensién por el futuro (17) y
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angustia grave (23). En la entrevista, el familiar describe estar viviendo una situacién de
angustia: “mucha pena y angustia por verla sufrir. Daba pena verla asi” y expresa
cansancio al acompafiar a su madre durante la tarde y la noche tras salir de trabajar. No
muestra ansiedad, solo incertidumbre y compasién por el futuro de su madre. “Me
gustaria pues que mi madre hubiese recuperado su estado mental”.

Segun la literatura, los sintomas se asocian a un inicio agudo y fluctuante,
somnolencia, habla desorganizada, agitacién, falta de atencién (23) y desorientacion
(17)(23). En la entrevista el familiar comenta la desorientacion “por las noches se
agitaba”, falta de atencién y habla desorganizada “nos decia cosas sin mucho sentido”,
no observa ningun tipo de agresién. Los articulos consideran que informar al paciente y
una comunicacién adecuada tranquiliza a la familia (16)(17), pero el hijo de la Sra. Laura
percibe falta de informacién por parte del médico “... sin ninguna informacion. Y los
meédicos que realizaron la operacion no nos informaron de nada”, ausencia de recursos
sobre como abordarlo y desinformacion acerca del prondstico “nadie nos dijo un
diagndstico en concreto”.

Existe poca evidencia y puede ser una futura linea de investigacion identificar la
mejor forma de educar e informar a la familia y/o cuidadores de pacientes con delirio
posoperatorio, con el propdsito de ayudarles a identificar y colaborar en el manejo de
los pacientes que lo desarrollen. La principal limitacién del estudio es las pocas
publicaciones localizadas sobre la percepcion familiar en el delirio posoperatorio. La
percepcion negativa del familiar puede ser un sesgo en las aportaciones que ha
trasmitido durante la entrevista.

Como aspecto de mejora en la practica, teniendo en cuenta la literatura y la
percepcion familiar se plantea mejorar la comunicacion por parte de los profesionales
de la salud a los familiares y cuidadores de personas con delirio. La intervencidn se
deberia orientar a: informar, prevenir, abordar o tratar el delirio. Como sugerencia se
plantea un plan de cuidados para pacientes con confusién aguda siguiendo el
diagndstico NANDA (ANEXO B — TABLA 3).
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7. CONCLUSION

El delirio posoperatorio es multifactorial, segun la literatura destaca la edad seguido
de un deterioro cognitivo previo, uso de benzodiacepina u opioides, dolor,
alteraciones del sueiio y antecedentes de consumo de alcohol y tabaco, siendo la
prevencion de estos factores la mejor opcidn para el cuidado del delirio.

La deteccién precoz, con herramientas validadas, es esencial para la prevencién y
evaluacidon temprana de los factores de riesgo, cuyo objetivo es reducir la incidencia
de delirio posoperatorio.

Seglun la literatura, las intervenciones para el delirio posoperatorio son
multimodales, destacando la promocién de la orientacién y del suefio, control del
dolor y la presencia familiar. La enfermera, en su competencia de educadora, debe
informar al paciente y familiares sobre como abordar la situacién vivida.

La comunicacidn clara y anticipada del equipo sanitario sobre los sintomas, el
prondstico y el tratamiento del paciente, mejora significativamente la comprensién
y la confianza de los familiares para responder a la situacion del paciente.

El caso clinico demuestra que la literatura trata e investiga sobre el delirio
posoperatorio, pero no siempre se planifican los cuidados recomendados en todos
los casos.
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ANEXOS



ANEXO A - Consentimiento informado.

Titulo del estudio:

He hablado CON ittt e

- He leido la hoja de informacidn que se me ha entregado sobre el estudio.
- He podido hacer preguntas sobre el estudio.
- He recibido suficiente informacidn y respuestas adecuadas sobre el estudio.
- Comprendo que mi participacion es voluntaria.
- Comprendo que puedo retirarme del estudio:
- cuando quiera.
- sin tener que dar explicaciones.
- sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

De conformidad con lo que establece el Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del
Consejo de 26 de abril de 2016 relativo a la proteccion de las personas fisicas en cuanto al tratamiento
de datos personales y la libre circulacién de datos, y a la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, declaro haber sido informado de
la existencia de un fichero o tratamiento de datos de caracter personal, de la finalidad de la recogida
de éstos y de los destinatarios de la informacion y presto libremente mi conformidad para participar
en el estudio.

Firma del participante. Firma del investigador.

Deseo que me comuniquen la informacion derivada de la investigacion que pueda ser relevante para mi
salud:

Slo NOO

Firma del participante. Firma del investigador.

Revocacion del consentimiento informado

Yo deseo informar de mi decision de retirarme de este
proyecto de investigacidn y que mis datos no se incluyan en el mismo.

Firma del participante. Firma del investigador.



ANEXO B - Entrevista al familiar. Fuente: elaboracién propia.

Presentacidn y explicacion de trabajo que se va a realizar, el consentimiento informado y la grabacién de
la entrevista. Acepta verbalmente y de forma escrita participar y se agradece participar en el estudio y se
comienza la entrevista.

P: me gustaria saber cdmo vivid desde su perspectiva la fractura de cadera, como vivié aquellos momentos
previos.

I: Bueno, pues lo fractura ocurrio el dia 27 de noviembre, y yo me entré al dia siguiente, porque en la
residencia en la que estaba, no nos informaron hasta el dia siguiente, el 28. Llamaron a mi hermana de
gue mi madre estaba en la ambulancia de camino al hospital por una posible fractura de cadera. El proceso
fue que el dia 27 se cayé de la silla de ruedas y las enfermeras no nos dijeron nada ya que no pensaban
que podia haber una rotura. Nosotros vimos el video de la caida donde no estaba vigilada ni acompafiada
por ninguna persona. Al dia siguiente el médico lo miré y determino llevarla al hospital. Alli la hicieron
una placa y mas pruebas y sobre las 14:00h del dia 28 determinaron que tenia rota la cadera.

P: Segln los informes, el 23/05/2023 diagnosticaron a su madre de un inicio de deterioro cognitivo. ¢Qué
ocurrié a partir de ahi?

I: Si, ella vivia sola en el pueblo, pero debido o su edad empezamos a realizar algunos cuidados como
preparar la comida y asearla. Como no podiamos estar en el pueblo todos los dias, en septiembre ingreso
en una residencia de ancianos, donde empeoré. Empezd a desorientarse, adelgazo mucho, por lo que le
costaba mds andar.

P: Respecto al ingreso en el hospital, ¢ Cémo recibiste la noticia?

I: Yo me entero por mi hermana, que, al no trabajar, me llama sobre las 12:00h que esta en observacién
con mi madre. Lo dije que me iba a acercar alli, pero me dijo que para qué, que no podia, poque en
urgencias en Burgos solo puede entrar una persona. Estuvo en Urgencias hasta que le dieron cama a las
15:30h y es cuando subi a verla. Estaba con muchisimo dolor y nosotros muy indignados con la actuacion
de lo enfermera de estar todo un dia con la cadera rota con tanto dolor.

P: Crees que no recibiste bien la noticia.

I: Claro que no, me gustaria que me hubieran dado la noticia en el momento en el que ocurrié y con mas
delicadeza y por parte de la residencia, no por parte de mi hermana, cuando ya estaba mal.

P: ¢Atino te llamd la residencia?
I: No, la residencia tenia los dos nimeros de teléfono y solo llamaron a mi hermana.
P: éQué pensaste durante la intervencién quirurgica?

I: Bueno, los médicos la operaron al dia siguiente, el 29 por la mafana, en el segundo turno de
operaciones. Ya nos dijeron que era una operacion dificil por la edad, pero que tenian buen prondstico ese
tipo de operaciones. Durante la operacidn nos mandaron irnos a casa porque entre que la operabany la
metian a la URPA pasaba mucho tiempo. Cuando estdbamos comiendo me llamé el médico, diciendo que
en la URPA no remontaba, que tenia problemas, que él creia que no remontaba y que habia posibilidad de
fallecimiento, porque no remontaba, tenia poca sangre y estaba en mal estado.

P: éCrees que fue bien informado por todos los sanitarios durante la intervencion o justo al finalizar la
intervencion?

I: Previo a la intervencién si. Nos informaron de todo el proceso de lo que iban a hacer. Durante la
reanimacion el médico no nos tratd bien, ya que nos llamé diciendo que se moria, sin mas, sin nada previo,
sin ninguna informacion. Y los médicos que realizaron la operacidn no nos informaron de nada.

P: ¢Después de la operacion cree que los cuidados enfermeros fueron los correctos?

I: Si, por parte de la enfermeria la mayoria se portaron bastante bien y nos iban informando de todo. Mas
critica contra los médicos porque cuando salié de la URPA pasaron unos dias y no tenia mas que fuertes
dolores y una desorientacién muy grande, dijimos que la sedaran a los tres o cuatro dias. El médico no era
partidario de la sedacién por sus temas religiosos o culturales y con palabras textuales nos dijo “yo a mi
madre no la sedaria”, pero nosotros dijimos que nosotros a la nuestra si. No quiso sedarla al principio,



pero cuando nos enfrentamos al médico y a una enfermera que tampoco estaba de acuerdo, les dijimos
que era necesario porque tenia muchisimos dolores. Nosotros creemos que lo dijimos el dia 3, por la
mafiana no querian, pero a la tarde ya dijo que no habia otra solucién. Tenia mucho dolor y un deterioro
cognitivo que no recuperaba, no era casi consciente después de la operacién, pensdabamos que lo mejor
era que no sufriese.

P: éComo le gustaria que hubiesen tratado a su madre?

I: Pues con un poco mas de humanidad, porque cuando no hay remedio, es mejor que no sufrany fallezcan,
yo creo que es lo mejor.

P: ¢ Notaste algiin empeoro del deterioro cognitivo o algln signo de delirio después de la operacion?

I: si, ya te digo, después de la operacion, la hablabamos y solo nos hacia gestos, no nos contestaba, solo
nos decia cosas sin mucho sentido. No sabiamos si nos reconocia y por las noches se agitaba y empezaba
a hablar, no sé si era debido al dolor. Ademas, por la fractura no volvié a andar y perdié la movilidad.

P: éen algin momento le comunicaron que su madre estaba sufriendo delirio posoperatorio?

I: No, no nos lo dijeron directamente. Nos comentaron que estaba desorientada debido a la operacién y
la avanzada edad, pero nadie nos dijo un diagndstico en concreto.

P: ¢les dejaron acompafiar en todo momento a su madre?

I: Si, si. En todo momento nos dejaron estar con ella, incluso no habia problema con estar 2 o 3 personas
en la habitacién. No tuvimos problema de estar durante el dia y la noche. Yo me quedaba por las tardes y
noche y mi hermana por la mafiana. Pudimos estar los 3, es mas cuando vieron el proceso en el que estaba,
2 o 3 dias antes del fallecimiento, la llevaron a una habitacion individual, donde pudimos estar mas
cémodos.

P: éCuando notaba que tenia mas dolores y estaba desorientada, las enfermeras realizaron cuidados
enfermeros?

I: si, cuando notdbamos que tenia algun dolor o cambiaba su comportamiento, llamabamos a las
enfermeras y ponian alguin calmante en vena o analgesia, no sé lo que era. Intentaban comunicarse con
ella. En cuanto llamabamos acudian.

P: éen algin momento tu madre estaba mds orientada debido a las intervenciones enfermeras?

I: no se si seria por las enfermeras, pero por el dia estaba mas tranquila, nos miraba y decia que queria
irse a casa; pero ninguna noche estuvo orientada.

P: Por la noche, ¢habia ruidos de alarmas en la habitacion o conversaciones muy altas de las enfermeras?

I: las enfermeras intentaban siempre hacer las cosas lo mejor posible sin ruido, pero si que sonaban
muchas alarmas.

P: para el ruido, ése la ofrecieron tapones para los oidos?
I: no, no. Nunca la pusieron tapones, ni nos lo propusieron.
P: durante el dia, ise quedaba dormida en algiin momento?

I: si, de repente se tranquilizaba y se dormia. Nosotros no la despertdbamos porque asi descansaba
algunos ratos y no sufria.

P: ¢Qué sentiste al ver a tu madre de aquella manera?

I: mucha pena y angustia por verla sufrir. Daba pena verla asi. No entendia como de un dia para otro habia
cambiado tanto su estado de salud. También algo de enfado contra la residencia ya que, si no hubiera
ocurrido la caida y hubiera estado vigilada, no estaria en esa situacién. Mi hermana estaba muy enfadada
con la residencia por eso pidio el video de la caida.

P: éPor qué piensas que pudo ser el causante de desarrollar el delirio?

I: hombre yo creo que como ya tenia una edad avanzada y un poco de deterioro cognitivo, tuvo que
afrontar una operacién de cadera con complicaciones que le pudo causar muchas secuelas. Yo creo que
fue debido a ello.



P: éQué pensaste que era lo mejor para ella cuando la visto con delirio?

I: pues lo mejor para ella seria volver al pueblo a la casa en la que habia vivido siempre, con sus amigas y
vecinos; pero debido a la situacidn en la que estaba era imposible, ademas de que ahora era una persona
totalmente dependiente. En ese momento mis hermanos y yo, vimos que estaba muy mal, habia perdido
mucha sangre y los médicos nos dijeron que era muy dificil que saliera hacia delante porque no tenian
fuerza su corazén ni sus pulmones. No la queriamos ver sufrir y decidimos que la sedacién era la mejor
opcion.

P: éite informaron si se la podia pasar el deliro o si era irreversible?

I: No, no nos dijeron nada, solo nos iban informando de la cadera y que habia perdido mucha sangre. Yo
pensé que ya no iba a volver a estar bien y como a los pocos dias fallecio, no sabiamos que se podia curar
y recuperar su estado mental, pensé que era crénico.

P: éobservaste si hubo una mejoria o empeoramiento de sus desorientaciones?

I: la verdad que no vi ninguna mejoria es mas la veia cada dia peor. Siempre agarraba muy fuerte la mano
como si se quejara de mucho dolor.

P: érecibieron educacion sobre los cuidados que tenian que realizar a su madre debido al delirio?

I: si yo creo que si, nos dijeron que tenia que estar vigilada y acompafiada, orientarla en donde estabay lo
que habia ocurrido y no gritarla. También poner medios de sujecion para que no se levantara sola de la
silla'y ocurrieses lo mismo. Yo creo que si.

P: étras la intervencion colocasteis aparatos como gafas, audifonos o dentadura postiza para favorecer la
estimulacion sensorial?

I: No, ella solo precisaba dentadura postiza, y no se la colocamos porque después de |la operacién nos
dijeron que habia riesgo de tragarsela.

P: ¢habias vivido alguna vez alguna situacion similar con algin familiar con deterioro cognitivo o sintomas
de desorientacidn, falta de atencion...?

I: no, no lo habia vivido porque el caso mas cercano era el de mi padre y cuando murié era consciente y
sabia todo lo que le pasaba, es mas, siempre decia que queria estar en el pueblo que no le gustaba el
hospital, aunque estuviera enfermo.

P: ¢Qué cambiarias una vez vivida la experiencia?

I: Pues una mayor informacidn de la residencia, simplemente que nos hubieran dicho que se habia caido,
porque luego nos dijeron que no era la primera vez que sucedia. De la operacion, un mejor trato, sobre
todo del médico de la URPA, cuando nos dijo que no salia y se iba morir, cuando después salid. También
mas informacién sobre el delirio porque decia cosas repetidas y no la entendiamos. Por parte de las
enfermeras, cuando una de ellas no estaba de acuerdo en aplicar la sedacion y no nos traté de forma
correcta. Respecto al resto de enfermeras eran muy amables y trataban a mi madre con mucho carifio. Me
gustaria pues que mi madre hubiese recuperado su estado mental de antes de la operacién para poder
saber lo que ella queria, pero creo que hicimos lo mejor por ella.

P: muchas gracias por participar y atenderme, no sé si quieres comentarme algo mas.

I: muchas gracias a ti, y gracias por dar visibilidad a estos casos y a las personas mayores que sufren de
delirio.



ANEXO C - RESULTADOS

Tabla 1 — Resumen de los articulos analizados. Fuente: elaboracién propia.

Ref.

Caspe

Objetivo

Metodologia

Resultados

(5)

9/11

Efectos de |la
introduccion del
modelo de
enfermeria de
recuperacion

mejorada
después de la
cirugia  (ERAS)
sobre la
aparicion de
delirio

posoperatorio y
la calidad de la
rehabilitacion

en pacientes
ancianos con
fracturas del
cuello femoral.

Un total de 160 pacientes de
edad avanzada con fracturas
femorales del cuello, que
cumplieron con los criterios
de inclusion 'y fueron
ingresados entre marzo de
2021 y marzo de 2023, se
dividieron en dos grupos: el
grupo de atencion
tradicional y el grupo modelo
de enfermeria ERAS.

OBIJETIVO 1: Como factor de riesgo encontramos los medicamentos anestésicos administrados durante la
cirugia.

OBIJETIVO 2: Los resultados de la investigacidon mostraron diferencias en el nUmero de aparicién de delirio a
las 48 y 72 h después de la cirugia y la estancia hospitalaria entre el grupo ERAS y el grupo de atencion
tradicional.

Las intervenciones enfermeras del grupo ERAS son: deambulacidn temprana que reduce la atrofia muscular
y minimiza el riesgo de complicaciones. La calidad del suefio, un suefio optimo esta relacionado con el mejor
control del dolor, una mejor regulacién del estado de animo y mejores funciones fisicas y cognitivas. La
calidad de vida posoperatoria afecta al bienestar fisico, psicoldgico y social.

En el grupo ERAS, las enfermeras brindan educacidn preoperatoria integral sobre el curso de la enfermedad
al paciente, demostrando conceptos de atencidn centrada en el paciente y tratamiento cooperativo.
Cambio en el ayuno preoperatorio: el grupo ERAS adopto un ayuno de 6 horas y restriccién de liquidos de 2
horas, aliviando la resistencia a la insulina y el aumento del catabolismo provocado por el hambre, lo que
alivia el edema intestinal posoperatorio.

Proporcionar la oxigenoterapia al ingreso: Los tejidos cerebrales son sensibles a la hipoxia, una disminucion
en la sintesis y liberacidn de acetilcolina, junto con un desequilibrio de oxigeno, puede producir delirio.

El uso de una manta térmica durante la cirugia: evita la hipotermia que puede aumentar la tension del nervio
simpatico con vasoconstriccion periférica, aumento de la viscosidad de la sangre lo que puede causar
arritmias y coagulopatias.

Tras la operacion, el manejo de dolor se controla con la analgesia preventiva, proporcionando el uso de
celecoxib hasta el tercer dia posoperatorio. El efecto analgésico acumulativo ofrece analgesia preventiva,
alcanza concentraciones de farmacos en sangre en estado estacionario en el postoperatorio temprano.

El ejercicio funcional del paciente hasta el periodo preoperatorio y prescripciones de ejercicio
individualizadas basadas en la condicién del paciente. La deambulacidon temprana, junto con el uso de
rivaroxaban, fomenta el ejercicio muscular y acelera la circulacién sanguinea, previniendo asi la trombosis.

(7)

10/11

Analizar el
impacto de DPO
en el resultado
después de una
artroplastia
total de caderay
rodilla

Estudio retrospectivo con
140 pacientes que se han
sometido a una artroplastia
total de cadera y rodilla

OBJETIVO 1: Los pacientes con complicaciones tras la operacion tienen mayor riesgo de DPO. DPO tiene
mayor riesgo de reoperacion, reingreso y complicaciones. Los factores de riesgo mds conocidos son la
demencia preexistente, las comorbilidades y la edad. El tiempo de operacién, duracion de la estancia en el
hospital, y enfermedades cerebrovasculares, trasfusiones también son factores de riesgo.

Vi




Continuacion Tabla 1 —Resumen de los articulos analizados. Fuente: elaboracidn propia.

(8) | 10/11 | Establecer una | Un anélisis retrospectivo de registros | OBJETIVO 1: Recopilacion de 43 factores de riesgo asociados a la aparicion de DPO, en 120
base clinica para | médicos de pacientes tras una cirugia | pacientes.
prevenir el | de cadera, en China. Entre enero de | Estudios anteriores demostraron que factores de riesgo son: un deterioro cognitivo preoperatorio,
delirio 2022 y agosto de 2022 se recibieron | niveles de inteligencia reducidos y presencia de demencia; por lo que se eliminaron del estudio, asi
posoperatorio 120 pacientes con cirugia de cadera, | como los pacientes con problemas de audicion y vision.
después de una | tras los criterios de inclusion se | La edad avanzada se relaciona con duraciones de delirio mdas prolongadas. La frecuencia de DPO
cirugia de | seleccionaron 97 pacientes. aumento con la edad y aumentd en un 12% por cada incremento de 10 afios en la edad.
cadera. Otros factores de riesgo son: la altura, el sexo masculino, la VSG preoperatorio y posoperatoria; los
niveles de lactato preoperatorio y las puntuaciones de dolor el dia de la cirugia.
No se relacionaron diferencias entre hipertension, diabetes mellitus y DPO.
(9) Identificar el | Revision de la literatura sobre las | OBJETIVO 1: Los pacientes con factores de riesgo para desarrollar delirio deber ser evaluados y

delirio
posoperatorio e
intervenciones
de enfermeria
en pacientes
geriatricos  de
acuerdo con
informacién
actual basada en
evidencia.

intervenciones enfermeras en
pacientes geriatricos con delirio
posoperatorio con informacidn actual
basada en evidencia, revisado por
pares externos

monitoreado en las 24 primeras horas. Los factores de riesgo fisiopatoldgicos del deliro
posoperatorio son: estrés, farmacos metabdlicos, predisposicion genética, respuesta inflamatoria,
alteracion de la barrera hematoencefdlica, disfuncion cerebral, desequilibrio de electrolitos,
deficiencia de acetilcolina, aumento de dopamina y glutamina y anomalias en neurotransmisores.
OBJETIVO 2: las intervenciones para prevenir el delirio posoperatorio incluyen limitar la
profundidad de la sedaciéon, administrar analgesia antes y después de la cirugia. Un estudio evalud
gue el efecto de la musica en el servicio de traumatologia y ortopedia, ninguno de los pacientes
desarrollo delirio. El paquete “ABCDEF” incluye A: evaluacién y tratamiento del dolor con
herramientas y escalas para un control adecuado, uso de anestesia regional y complementos no
opioides y técnicas de sedacion basadas en analgesia con fentanilo. B: pruebas de respiracidon
espontanea, control de sat02 y liberacidn rapida de ventilacion mecdanica. C: sedacion ligera si es
necesaria, evitar benzodiacepinas. D: evaluacidon y manejo del delirio con herramientas como CAM,
intervenciones no farmacoldgicas e higiene durante el suefio y dexmedetomidina o antipsicéticos
si hay agitacion. E:  movilidad temprana, coordinacion de la actividad con la saturacion. F:
compromiso familiar, reorientacion y estimulacion cognitiva.

Otras actividades son conductuales, rehabilitacion, adaptacion ambiental, apoyo psicolégico y
social. La mejora sensorial con uso de anteojos y audifonos, estimulo de la movilidad al menos con
actividades dos veces al dia, orientacion cognitiva, comunicacion simple, seguimiento de la ingesta
de alimentos y liquidos y mejora del suefio
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Continuacion Tabla 1 — Resumen de los articulos analizados. Fuente: elaboracién propia.

(10) Analizar en la evidencia | Revisién integrativa, | OBJETIVO 1: el delirio esta presente en el 50% de pacientes ventilados de forma espontanea y en el 80%
bibliografica los | en bases de datos | ventilados mecanicamente. El delirio estd relacionado con citosinas inflamatorias, dafio microvascular,
aspectos que influyen | CINAHL; SCOPUS vy | trombosis, alteracién del metabolismo oxidativo e inflamacion sistematica y la mala perfusion tisular. Entre
en el desarrollo del | Scielo. Fueron | los factores de riesgo estan: edad avanzada, tabaquismos, alcoholismo sin estar clara la asociacidn, actividad
delirio, manejo, | seleccionados 19 | fisica baja, bajo indice de masa corporal, discapacidad auditiva, fibrilacidn auricular, antecedentes de
evaluaciéon objetiva y | articulos limitados | accidente cerebrovascular, insuficiencia renal crénica, trastornos del suefio, depresidn, antecedentes de
los cuidados | porafo (2016-2017). | delirio, medicacidn con benzodiacepinas, neurolépticos y opioides, somnolencia identificada con RASS -1.
relacionados a la Los factores precipitantes son la cirugia de emergencia, cirugia abierta, catéteres, medicaciones.
promocion y OBIJETIVO 2: Intervenciones: diagnosticar con herramientas de evaluacion de delirio, asi se podra identificar
prevencion de éste en a usuarios con mayor predisposicion al delirio, manejo del dolor, un modelo de visita extendida, ya que
los usuarios acorta la duracion del delirio, disminuye el estrés y la ansiedad, la movilizacién temprana, orientacion
hospitalizados en repetida, reduccidn de ruido, educar a los profesionales para la evaluacion, ya que en este estudio solo el
unidades criticas. 31% utilizaron herramientas validas. Utiliza el Bundle ABCDEF en cuidados criticos.

(15) | 8/10 Identificar Revision sistemdtica | OBJETIVO 2: Intervencién multicomponente, atencidn multidisciplinaria, educacién multimedia, escucha de
intervenciones de | siguiendo las pautas | musica, tutoria de cuidadores familiares sobre el manejo del delirio, exposicién a luz brillante, tapones para
enfermeria no | PRISMA. Se | los oidos, intervenciones para la presencia familiar y actividades cognitivas.
farmacoldgicas para la | incluyeron 9 articulos | Las intervenciones incluyeron a miembros de la familia, manejo del suefio, orientacién, comunicaciones
prevencion y | internacionales: fortalecidas y manejo nutricional.
tratamiento del delirio | Bélgica, Espafia,
en pacientes adultos | Canada, Iran, China,
hospitalizados. EE. UU. y Japon.

(16) | 8/10 | Comprender la | Serealiza unarevision | OBJETIVO 3: Algunos familiares y personal de enfermeria vieron las experiencias angustiantes de los
experiencia del delirioy | sistematica pacientes como expresiones de sufrimiento psicolégico, espiritual o existencial. Algunos familiares
su atencion en | cualitativa 'y una | percibieron el sufrimiento de los pacientes con delirio como multidimensional. Describieron tristeza cuando

contextos de cuidados
paliativos de pacientes,
familiares, médicos y
voluntarios.

sintesis tematica. Los
16 estudios se
realizan en Australia,
Canadad, Reino Unido,
EE.UU., Japodn, Israel y
Nueva Zelanda.

el delirio interfirié para comunicarse y tener conversaciones. Los familiares estaban molestos y a veces
temerosos cuando se enfrentaban a una agresion verbal o fisica, se angustiaron al presenciar el sufrimiento
y se sintieron impotentes ante ello. Describieron sentimientos de extremo cansancio y desesperacidn. Los
familiares expresaron diferentes necesidades de apoyo. Algunos se sintieron apoyados cuando el personal
alivié su carga de atencidn y les permitié descansar. Otros tras recibir tranquilidad y apoyo sobre cdmo cuidar
al paciente. La familia considerd que seria Util recibir informacion relacionada con las causas del delirio, los
sintomas, el tratamiento, el malestar del paciente, como abordarlo, el prondstico y el proceso de muerte y
gue seria util recibirla con antelaciéon. Los familiares del estudio de Gagnon que recibieron informacion
escrita y verbal dijeron que esto mejord su comprension y confianza para responder a los sintomas, les
permitié pasar mas tiempo con el paciente y redujo su propia angustia. La familia describié que las
enfermeras tratan a los pacientes como individuos, con amabilidad y respeto.

viii




Continuacion Tabla 1 —Resumen de los articulos analizados. Fuente: elaboracién propia.

(17) | 8/10 | Determinar si la | Revision sistematica y | OBJETIVO 3: Los familiares sintieron compasion, incertidumbre y ansiedad, asi como aprensidn sobre el
intervencion de | metaanalisis siguiendo las | futuro. Describieron la desorientacion y distorsiones de percepcion de los pacientes. Valoraron la
atencién pautas PRISMA. Se | comunicacién con el equipo, la participacion en el cuidado y signos de recuperacion. Las familias valoraron
centrada en la | seleccionaron 7 articulos, 3 | estar comprometidas e incluidas en los esfuerzos por orientar al paciente.
familia reducela | fueron de ECA y 4
prevalencia del | cusialeatorios.
delirio de la UCI.

(19) | 9/10 | Evaluar el | Revisién sistematica y | OBEJTIVO 1: Se presentaron los factores de riesgo de 8 estudios. La edad en 4 estudios, el sexo masculino
diagndstico, la | metaanalisis en las bases de | en tres, las alteraciones del suefio y cirugia de mayor duracidn en 2 estudios. El resto solo en un estudio:
incidencia, los | datos de Embase, Medline, | menos nivel de educacion secundaria, mal estado funcional, hemoglobina baja, consumo de tabaco,
factores de | Web of Science, PsycINFO, | alteraciones de electrolitos, temperatura> 38,52C, anestesia de duracion, patologia de meningioma,
riesgo y | Cochrane desde el inicio | adenoma pituitario, zona de silla de montar, hipertension, signo de monte Fuji, duracion de la estancia
resultados de | hasta el 31 de marzo de | preoperatoria, deterioro cognitivo y tumores. La mea-regresion se realizé para la edad y el género, donde
salud del delirio | 2021. Se incluyeron 20 en | no se encontré una correlacién con la aparicidn de delirio.
en esta | analisis cualitativo y 18 en | La mayor incidencia de deliro se encontrd en paciente tras una cirugia neurovascular, posiblemente por
poblacion. analisis cuantitativo. isquemia cerebral, hipoxia y estrés oxidativo.

(20) | 9/10 | Disefary validar | Revision sistematica para | OBJETIVO 1: Una edad mayor de 65 afios ha sido descrita como un factor de riesgo para el delirio

un plan de

cuidados de
enfermeria para
pacientes
ancianos con
delirio

postoperatorio

identificar las intervenciones
enfermeras. Estas
intervenciones se agruparon
en tres lineas de atencion:
evaluacion del estado
cognitivo, intervenciones no
farmacoldgicas e
intervenciones
farmacoldgicas. Se utilizé el
método Delphi con 36
enfermeras en la primera
ronday 33 en la segunda

postoperatorio.

OBIJETIVO 2: las enfermeras eligieron los diagndsticos NANDA: riesgo de perfusion ineficaz del tejido
cerebral, patron de suefio perturbado, confusidon aguda, disminucidn del gasto cardiaco, nutricidn
desequilibrada: inferior a las necesidades corporales, deficiencia de la movilidad fisica, dolor agudo y patrén
de respiracion ineficaz. Siendo los de mayor porcentaje los dos primeros con un 98,1% en la primera ronda.
En la segunda ronda el diagndstico nutricidn desequilibrada: inferior a las necesidades corporales obtuvo un
100%. Entre las intervenciones identificadas se destaca el manejo de la cognicién, el suefio y la comodidad.
El uso de una técnica como el paquete ABCDE afecta la promocién de un ambiente comodo y seguro para el
paciente. Los objetivos relacionados con los NOC incluyen facilitar el uso de lentes o dispositivos auditivos,
haloperidol a dosis bajas y tratamiento con morfina. Finalmente escogieron varias intervenciones entre las
gue se encuentran: manejo de delirio, monitorizacién neuroldgica, mejora de la autoconciencia, mejora de
la autoconciencia, ensefianza: ejercicio prescrito, estimulacién cognitiva, mejora de la comunicacién: déficit
del habla y déficit auditivo, monitorizar signos vitales: mantener presién arterial promedio a 80mmHg,
monitorear los niveles de hematocrito y hemoglobina, monitoreo y gestion nutricional: permitir acompanar
a los familiares durante las horas de comida, mejora del suefio: reduzca el suefio durante el dia a siestas
cortas, gestion ambiental, terapia musical, estimular el ejercicio fisico y mental durante el dia, evitar
medicamentos sedantes, manejo del dolor, monitorear la saturacion de 02 y administrar oxigenoterapia 3-
4L/min., facilitar la accesibilidad a la campana, mantener en fowler si es posible.




Continuacion Tabla 1 — Resumen de los articulos analizados. Fuente: elaboracidn propia.

(21) 9/10 | Resumir el desempefio | Revisidn sistemdtica en PubMed, | OBJETIVO 1: Factores de riesgo: edad, puntuacién APACHE Il, coma, ventilacién mecanica, uso
y el desarrollo de los | Embase, Cochrane Central, Web | de sedantes, uso de morfina, urea sérica, acidosis metabdlica, ingreso urgente y categoria de
modelos de prediccion | of Science y CINAHL. De los 18 | ingreso.
del delirio en la UCI | estudios incluidos, 12 se referian | Factores predisponentes: antecedentes de deterioro cognitivo y antecedentes de consumo de
publicados en los | al desarrollo de nuevos modelos | alcohol.
ultimos 5 afios. de prediccion y seis con la

validacién de modelos existentes.

(22) Identificar El método utilizado fue una | OBJETIVO 1: El dolor puede aumentar la agitacion psicomotora y ser un factor de riesgo. La
intervenciones revision integradora de la | alteracion del suefio se considera un factor de riesgo.
auténomas de | literatura sobre intervenciones | OBJETIVO 2: Las intervenciones se dividieron en 7 areas.
enfermeria que | auténomas de enfermeria que | 1. Promocién de la estimulaciéon sensorial: el uso de gafas, audifonos, dentaduras son
previenen la confusidon | previenen la confusién aguda en | importantes para promover la orientacion temporal y espacial.
aguda en pacientes | adultos ingresados en UCI. Los 8 | 2. Promocidn de la orientacidn: llamar por su nombre, explicacidon de los cuidados, uso de
adultos ingresados en | estudios que componen la | pizarras, fotografias, calendarios, relojes, habitacidon con ventanas y luz natural.
ucCl. revision integrativa se distribuyen | 3. Participacion familiar: involucrar a la familia, ampliando los horarios de visita. Se debe informa

en diferentes tipos de métodos: 3 | a la familia sobre que es la confusidén aguda y sobre estrategias preventivas.

metodologia  cuantitativa (2 | 4. Manejo del dolor: se deben usar estrategias no farmacoldgicas y analgesia.

estudios descriptivos y | 5. Gestién ambiental: promover un ambiente tranquilo, aireado, luminoso segun la fase del dia.

exploratorios y 1 experimental | Reducir el volumen de las alarmas, cerrar puertas, tapones para los oidos, disminuir el tono de

controlado); 3 son cualitativos y 2 | conversaciones.

son revisiones de la literatura. 6. Promocidn el suefio: un suefio de 4 a 8 horas por la noche, controlar luz y ruidos, técnicas de
relajacion.
7, Movilizacion temprana y posicionamiento: ejercicios pasivos, posicionar cada 2 horas, sentar
en el borde de la silla, trasladar al sillon.

(23) | 10/11 | Analizar el nivel de | Se llevé a cabo un estudio piloto | OBJETIVO 3: Se identificaron 107 pacientes de >65 afios y hospitalizados, 53 fueron excluidos

angustia causada por el
delirio en

los familiares de los
pacientes v sus
enfermeras, e
identificar factores
asociados con la
angustia psicoldgica
en familias de
pacientes.

prospectivo con familias 'y
enfermeras de pacientes adultos
mayores 265 afos del Servicio
de Medicina Intensiva de un
Hospital Universitario. El delirio se
evalud con el test CAM.

por primera vez y de los 54 pacientes restantes, 12 fueron excluidos posteriormente por
abandono. De 42 pacientes, 32 familiares estuvieron presentes durante la hospitalizaciéon y
todos aceptaron participar en el estudio. Los familiares tenian una edad media de 50,6 afios, la
mayoria mujeres y casados. El 36% vivian con el paciente. Los familiares identificaron inicio
agudo y fluctuacidn (100%), somnolencia (90,9%), habla desorganizada (63,6%), desorientacion
(63,6%), agitacion psicomotora (54,5%) y falta de atencién (54,5%). Los familiares expresaron
malestar con exceso de somnolencia, agitacion psicomotriz y el habla desorganizada. El nivel
medio de angustia familiar en la escala Likert de cinco puntos fue 3y el 66,7% informé angustia
grave. La edad se asocid con una mayor angustia entre los miembros mas jovenes de la familia.




Tabla 3 — Plan de cuidados. Fuente: (24).

Plan de cuidados enfermeros

Diagnostico NANDA

[00128] Confusién aguda r/c alteracion del ciclo suefio-vigilia, deterioro de la movilidad fisica,
malnutricién y dolor m/p disfuncién cognitiva, alucinaciones, agitacidén psicomotora y percepcién errénea

NOC

[0916] Nivel de delirio

Indicadores:

Escala 14 grado de un estado o respuesta negativo o adverso.

[91601] Desorientacién temporal de 2 a 3

[91602] Desorientacién espacial de 2 a 3

[91617] Trastorno del patréon suefio-vigilia de 3 a 4

[91605] Deterioro cognitivo de 2 a 2

NIC

NIC

[6440] Manejo de delirio

7110] Fomentar la implicacién familiar

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

— Identificar el delirio precozmente con escala
validada y documentar el subtipo.

— Administrar oxigenoterapia evitando la
hipoxia como factor de riesgo de delirio.

— Utilizar terapia farmacolégica como
analgesia preventiva para controlar el dolor
y evitando el dolor como factor de riesgo.

— Orientar mediante pistas ambientales
(signos, cuadros, relojes, calendarios),
estimular la memoria, reorientar vy
promover una conducta adecuada.

— Promocionar el suefio con siestas durante el
dia, si esta indicado, para cumplir con las
necesidades de suefio. Observar las
circunstancias fisicas (apnea del suefio, vias
aéreas obstruidas, dolor o molestias vy
frecuencia urinaria) y psicoldgicas como
miedo o ansiedad. Ajustar el ambiente (luz,
ruido, temperatura, colchén y cama) para
favorecer el suefio.

— Hablar al paciente de una manera clara, a un
ritmo, volumen y tono adecuados.

— Realizar  movilizaciones 'y  cambios
posturales seglin capacidades.

— Fomentar el uso de dispositivos de ayuda
gue aumenten la estimulacién sensorial
(dentaduras postizas).

— Informar a los miembros de la familia de los
factores que pueden mejorar el estado del
paciente.

— Indicar a los familiares como vigilar y afrontar los
sintomas del paciente agitado.

— ldentificar la percepcion por parte de los
miembros de la familia de la situacién y los
sucesos desencadenantes, sentimientos vy
conductas.

— Solicitar a la familia el uso de dispositivos que
aumenten la estimulacién sensorial (dentaduras
postizas).

— Proporcionar informacién relevante a los
miembros de la familia sobre el paciente y su
prondstico.
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