MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
PARA LA PREVENCION DEL DELIRIUM EN PACIENTES
INGRESADOS EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

NON-PHARMACOLOGICAL INTERVENTION FOR DELIRIUM
PREVENTION IN CRITICALLY ILL PATIENTS

M. “ Teresa Ferndandez Fernandez®" y Maria Faus Garcia®

Fechas de recepcion y aceptacion: 17 de marzo de 2021 y 19 de marzo de 2021

RESUMEN

Introduccion: El delirium es un trastorno neuropsiquiatrico de origen multifactorial cuya
incidencia en las unidades de cuidados intensivos esta entre un 60-80 %. Hoy en dia esta
infradiagnosticado y la falta de abordaje se traduce a largo plazo en un peor pronostico para
el paciente, asi como en el aumento de la estancia en UCI y en el incremento de los costes
sanitarios. Esto evidencia la necesidad de implementar estrategias de prevencion. Objetivo:
Evaluar la efectividad de las medidas no farmacolégicas en la prevencion del delirium en los
pacientes ingresados en la UCI. Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal
y retrospectivo, en concreto, una revision sistematica. Para ello, se llevo a cabo una busqueda
en las bases de datos PubMed, Cochrane, CINAHL, Scopus, Dialnet y Lilacs. Resultados:
Un total de 13 articulos conformaron la muestra de la revision sistematica. De ellos, 5 estu-
dios llevaron a cabo intervenciones multicomponentes, mientras que los otros 8 analizan el
efecto de una unica intervencion. La comparacion entre ellos reflejo que las intervenciones
multicomponentes tienen mejores resultados en la prevencion del delirium, dada su etiologia
multifactorial. Sin embargo, no se observaron efectos significativos en la duracion del episo-
dio delirante ni en la duracion de la estancia en la UCI. Conclusiones: Las intervenciones no
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farmacoldgicas de componentes multiples fueron mas efectivas en la prevencion del delirium.
Ademas, estas medidas evitan la exacerbacion del delirium una vez instaurado, pero no se ha
demostrado que esto repercuta significativamente en la duracion de la estancia en la UCI.

Palabras clave: delirium, prevencion, medidas no farmacologicas, paciente critico, unidad
de cuidados intensivos.

ABSTRACT

Introduction: Delirium is an acute deterioration of mental status that can result from a
multitude of factors, whose incidence in intensive care units is between 60-80 %. It is under-
diagnosed and the failure to address this problem in the long term means a worse prognosis
for the patient, as well as an increase in ICU stay and, therefore, an increase of healthcare
costs. That is why it is necessary to implement prevention strategies. Objective: To evaluate
the effectiveness of non-pharmacologic intervention in the prevention of delirium in patients
admitted to an intensive care unit. Methodology: An observational, longitudinal and retrospec-
tive study was carried out, specifically, a systematic review. To do this, a search was carried out
in the PubMed, Cochrane, CINAHL, Scopus, Dialnet and Lilacs databases. Results: A total of
13 articles made up the sample of the systematic review. 5 studies carried out multicomponent
interventions, while the other 8 analyzed the effect on delirium of a single intervention. The
comparison between them showed that multicomponent interventions have better results in
the prevention of delirium. However, no significant effects were observed on the duration
of the delirium episode or the length of stay in the ICU. Conclusions: Non-pharmacological
multicomponent interventions were more effective in preventing delirium. Furthermore, these
measures prevent the exacerbation of delirium, once it is established, but it has not been shown
to significantly affect the length of their stay in the ICU.

Keywords: delirium, prevention, non-pharmacological intervention, critical patient, in-
tensive care unit.

INTRODUCCION

El delirium o sindrome confusional agudo se define como un trastorno
neuropsiquiatrico de origen multifactorial caracterizado por un nivel elevado
de alteracion de la conciencia, asi como de la atencion y de las funciones cog-
noscitivas, que no esta relacionado con la existencia de una demencia previa
o en desarrollo. Su aparicion es aguda y su curso fluctuante a lo largo del dia,
pudiendo presentarse durante horas o dias!?.

Segun el nivel de alerta y actividad psicomotora, el delirio se podria cla-
sificar en tres tipos. Por un lado, el delirio hiperactivo cursa con agitacion,

K< THERAPEIA 14 [Abril 20217, 113-140, ISSN: 1889-6111



Medidas no farmacologicas para la prevencion del delirium en pacientes... 115

alucinaciones, lenguaje incoherente, inquietud, irritabilidad y conductas agre-
sivas que en el contexto hospitalario se traducen en accidentes con catéteres,
vias, sondas, extubaciones accidentales, etc. Es evidente que, por la forma de
manifestarse, su deteccion es mas facil y, por tanto, su abordaje mas temprano.
Sin embargo, existe el delirium manifestado de forma hipoactiva, con sintomas
como enlentecimiento psicomotor, bradipsiquia, apatia, disminucion del estado
de alerta e hipersomnolencia. Curiosamente, este se produce con una frecuencia
igual o mayor que el anterior, pero por su clinica puede pasar desapercibido si
no se utiliza un método de deteccion sistematicamente. Asi pues, los pacientes
que presentan una fluctuacion entre ambos subtipos manifestando sintomas de
ambos es lo que caracteriza al delirio de tipo mixto?>.

Epidemiologia

La incidencia y prevalencia del delirium son muy variables en funcion de
la edad, el tipo de paciente y el servicio de hospitalizacion donde se estudien.

Por un lado, la prevalencia de pacientes que llegan a urgencias con un cuadro
de delirio ya establecido oscila entre el 10 y el 35 %. A esto se le anade que
durante el ingreso hospitalario se observa una incidencia entre el 3 y 29 %*°.

El riesgo de delirio aumenta exponencialmente cuando hablamos de pacien-
tes sometidos a cirugia, pero puede aumentar hasta un 50 % cuando se trata
de cirugia de emergencia o cirugia mayor en comparacién con una cirugia
electiva o de menor riesgo®’. En estudios recientes se habla sobre todo de ci-
rugias cardiovasculares y ortopédicas como aquellas en las que los pacientes
experimentan una incidencia de delirio postoperatorio mayor*®,

Especial atencion debe dedicarse a las cifras reflejadas en los tltimos es-
tudios que investigan la incidencia en las unidades de cuidados intensivos.
Recientemente, en un estudio de casos y control realizado en China, se observo
que un 36,1 % de los pacientes incluidos (n = 452) desarrollaron delirium en
la UCI. Ademas, se especifico la incidencia seglin subtipos y se observé que
la incidencia del delirio hiperactivo, hipoactivo y mixto fue del 44,2, 43,5y
12,3 %, respectivamente’. Estas cifras son similares a las que se concluyeron
en un estudio de prevalencia puntual realizado en un dia en 104 UCI de 11
paises de América del Sur, Norteamérica y Espana. La poblacion de estudio
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(n = 975) estaba constituida en un 64 % por pacientes con una condicion
médica, un 22 % habia pasado por intervencion quirrgica y un 14 % habia
ingresado con un diagndstico de emergencia. De todos ellos, tras excluir a
aquellos profundamente sedados por no ser posible valorarlos, se diagnosticd
que 75 de 232 (32 %) pacientes tenian delirio'’. En cambio, los resultados ob-
tenidos en el estudio de Mori et al.!! son ligeramente mas elevados que estos
anteriores, concluyendo una incidencia de delirium de 46,3 % en una muestra
de 149 pacientes.

Visto esto, la literatura recoge que la incidencia de delirio en UCI abarca
un rango entre un 20 y un 50 %, pues es evidente que las caracteristicas de los
pacientes que conforman la muestra y los criterios de inclusion y exclusion
elegidos en cada estudio pueden variar en gran medida el resultado. Sin embar-
go, es frecuente observar que mucha de la evidencia actual también se apoya
en cifras de delirium en las unidades de cuidados intensivos que ascienden
hasta un 60-80 %**°. Se cree que esto es asi dada la presencia de pacientes
tratados con ventilacion mecénica; y es que en un estudio de cohorte prospec-
tiva cuya muestra estaba conformada en su totalidad por pacientes sometidos
a ventilacion mecanica, se obtuvo una incidencia de 83,3 % (n = 96)!%. Otra
investigacion mas reciente y con muestra mayor (n = 354), también constituida
por pacientes ventilados mecanicamente, revela un 64,4 % de pacientes que
desarrollaron este trastorno.'® Asi pues, es evidente que los pacientes con nece-
sidad de ventilacion mecénica y, por consiguiente, con una mayor morbilidad,
tienen un riesgo afiadido para el desarrollo de delirio.

Fisiopatologia
Hipdtesis de los neurotransmisores

Esta hipotesis pretende explicar el delirium como una alteracion neuroqui-
mica, en la que se ha observado una disminucion de la funcién colinérgica
y un exceso de la dopaminérgica. Sin embargo, aunque estos sean los mas

frecuentes, también se han visto implicados otros neurotransmisores como la
serotonina, la histamina, GABA o glutamato'*!>.
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La acetilcolina es un neurotransmisor clave en el mantenimiento de la
conciencia y el nivel de atencion, permite el aprendizaje y la memoria y esta
implicada ademas en el ciclo suefio-vigilia, actuando en los receptores nicoti-
nicos y muscarinicos. En el envejecimiento se ve reducida la funcion de estos
receptores, asi como una disminucion de la liberacion de acetilcolina. También,
ante una enfermedad aguda, personas de edad avanzada presentan actividad
anticolinérgica endogena que no esté relacionada con farmacos, en ocasiones
provocada por hipoglucemias, hipoxia o incluso por déficit de tiamina u otras
sustancias. Sin embargo, se ha observado que fdrmacos con accion antico-
linérgica elevan el riesgo de desencadenar un episodio de delirium, estando
incluidos en ellos fArmacos como atropina, furosemida, digoxina, warfarina,
ranitidina y prednisolona. Asi, puesto que estos forman parte del tratamiento
de enfermedades cronicas en personas de edad avanzada, constituiria un riesgo
afiadido para el desarrollo de delirium'*'>.

Existen estudios que, plantedndose este riesgo, han utilizado escalas que
miden o estiman la carga anticolinérgica de ciertos medicamentos, como la
ARS (Anticholinergic Risk Scale), y su relacioén con la aparicion de delirium
y sugieren que podria ser una medida que investigar para la deteccion precoz
de este sindrome'®!".

Otro de los cambios bioquimicos importantes observados en la fisiopatologia
del delirium tiene que ver con una hiperactividad del sistema dopaminérgico,
la cual se relaciona de forma estrecha con el sistema colinérgico. De hecho, es
conocido que los farmacos antidopaminérgicos, como el haloperidol u otros
neurolépticos, son utiles en el tratamiento del delirium. Y es que se ha visto
ademas que los agentes antagonistas de la dopamina también mejoran la libe-
racion de la acetilcolina, lo que constituye, por tanto, un mecanismo de alivio
de los sintomas del delirio'.

En cuanto a la serotonina, tanto el aumento como el déficit se han relacionado
con la aparicion de delirium. En pacientes médicos y quirargicos, es frecuen-
te sobre todo la deficiencia central de este neurotransmisor y, en el delirium
postoperatorio en concreto, se ha relacionado también con un posible déficit
de triptéfano, que es el precursor del que depende la sintesis y liberacion de la
serotonina. En cambio, se ha visto que existe un exceso de serotonina en otros
casos clinicos como en la encefalopatia hepéatica, en el sindrome serotoninérgico,
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provocado tanto por la administracion combinada de ciertos medicamentos
como por su retirada repentina; y en el delirium relacionado con la sepsis'*'>'%,

Curioso es que este sistema serotoninérgico se ve afectado también por la
melatonina, la cual interviene en la regulacion del ciclo suefio-vigilia, por lo
que podria influir en las alteraciones del suefio que se sufren durante el deli-
rium14,15,18'

Por otro lado, el GABA es un neurotransmisor con accion inhibitoria de
gran importancia en el sistema nervioso central. Tiene estrecha relacion con
las benzodiacepinas, pues el sitio de union especifico de estas se encuentra en
el receptor GABA , lo que provoca que se potencie su efecto neurotransmisor
y, por tanto, su efecto inhibitorio en las neuronas. De hecho, se ha visto que
toda participacion del GABA en episodios de delirium de pacientes médicos
y quirurgicos ha estado relacionado con el uso de estos farmacos'*.

Existe evidencia también que sugiere que el GABA aumenta en el delirio
relacionado con la encefalopatia hepatica, pues se produce una retencion de
amonio, que aumenta los niveles de glutamato y glutamina, ambos precursores
del GABA",

La intervencion del glutamato y la histamina con respecto al delirium es
mas desconocida. La actuacion del glutamato solo se ha sugerido en relacion
con la encefalopatia hepatica'®. Respecto a la histamina, hay estudios que
han observado que, durante el estrés quirrgico y la hipoxia, puede haber una
liberacion excesiva de esta sustancia que puede provocar delirio. En cambio,
también se ha visto que fArmacos antagonistas de los receptores histaminérgi-
cos (H1 y H2) afectan a la polaridad de neuronas corticales y del hipocampo
y esto podria influir también en su aparicion'’.

Hipotesis inflamatoria

La inflamacion es un proceso frecuente en patologias agudas en las que se
observa delirium, lo que ha llevado a pensar que exista alguna relacion entre
ellos. Un proceso inflamatorio sistémico induce el aumento de citoquinas, las
cuales generan una respuesta inflamatoria en el cerebro. También se aumenta
la proteina C reactiva (PCR), lo que provoca una alteracion de la barrera hema-

K< THERAPEIA 14 [Abril 20217, 113-140, ISSN: 1889-6111



Medidas no farmacologicas para la prevencion del delirium en pacientes... 119

toencefalica, lo que aumenta su permeabilidad, y una alteracion de multiples
neurotransmisores, lo que puede contribuir a la aparicion de delirium'.

De igual forma ocurre con las interleucinas, que se producen como respuesta
al dolor, pérdida sanguinea o dafio tisular. Estas también alteran la permeabili-
dad de la barrera hematoencefalica y, por consiguiente, provocan una alteracion
en la sintesis y liberacion de neurotransmisores'*!?. De hecho, se ha observado
que pacientes hospitalizados que han desarrollado delirium presentan valores
significativamente mas elevados de ciertas interleucinas'.

Hipotesis del estrés oxidativo

Esta hipdtesis sugiere que hay procesos fisiopatoldgicos que pueden provo-
car el aumento del consumo de oxigeno o bien una deprivacion de este. Esto se
asocia a un incremento del gasto energético y una reduccion del metabolismo
oxidativo cerebral, lo que conllevaria alteraciones cognitivas propias del deli-
rium. Ademas, la disminucion del metabolismo oxidativo en el cerebro produce
una alteracion en los distintos sistemas de neurotransmisores, principalmente
disminuyendo la produccion de acetilcolina'>".

Algunos autores han observado que el estrés oxidativo y la disminucion
del oxigeno tisular estaba presente 48 horas antes del desarrollo de delirium
en pacientes ingresados en cuidados intensivos'’.

Etiologia

El delirio es considerado un sindrome de etiologia multifactorial. El riesgo
de desarrollar delirio viene determinado por la combinacidn de varios factores
que se agrupan en dos tipos: factores predisponentes y factores precipitantes!*.
Los primeros, también llamados por algunos autores como no modificables,
son los factores asociados al propio paciente, que le hacen mas vulnerable,
mientras que los segundos, también llamados modificables, son aquellos fac-
tores agudos que favorecen el desarrollo del delirio. Esto quiere decir que los
pacientes que presenten multiples factores predisponentes tendran una gran
vulnerabilidad de base y necesitardn minimos precipitantes para provocar un
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episodio de delirio, como pueda ser la deprivacion del suefio. De igual forma,
aquellos con pocos factores predisponentes, requeriran varios precipitantes o
que estos sean graves para sufrir delirio™'**°, Por tanto, el delirio rara vez se
produce por un nico factor, sino que su aparicion se debe al efecto acumulativo
de multiples de ellos, lo que supone como problematica que la prevencion o
tratamiento dirigidos a un factor en concreto no sera suficiente para resolver
un episodio de delirium'.

Enlatabla 1 se recogen los factores de riesgo que la literatura relaciona con
el desarrollo del delirium!7?!>423_Si bien es cierto que, a pesar de contemplarse
todos ellos, no existe consenso en las ltimas investigaciones acerca de qué
factores son los que tienen una relacion causal méas marcada con el delirium.

En general, se habla de la edad como un factor de riesgo muy evidente,
pues el envejecimiento influye en la pérdida de reserva intelectual y fisica, asi
como en los cambios en el metabolismo de los farmacos'*.

Zaal et al.”? concluyen que, ademas de la edad avanzada, los factores cuya
relacion tiene mayor nivel de evidencia son la demencia, la hipertension, la
acidosis metabolica, el haber sufrido episodios de delirio previamente, las
cirugias de emergencia, politraumatismos, la ventilaciéon mecanica, APACHE
IT'y coma. Otros autores comprobaron que las variables de la edad y la restric-
cion fisica eran las que mas relacion tenian con el delirio. Afirman que, con
cada afio de vida aumentado, la probabilidad de que el paciente tenga delirio
aumenta en un 4 %, mientras que la presencia de contencion fisica aumenta
en 44,3 veces la probabilidad de que el paciente tenga delirio®!".

Las restricciones fisicas provocan que el paciente esté durante horas en
la misma posicion, sin capacidad de movimiento, lo que deriva también en
trastornos del ciclo suefio-vigilia. Esto deriva en trastornos del equilibrio de
neurotransmisores que pueden elevar el riesgo afladido de sufrir delirio’.

Si bien es cierto que solo el hecho de ingresar en cuidados intensivos, con
las caracteristicas propias de esta unidad y con la sobreestimulacion sensorial
a la que esta expuesto el paciente, ya supone un factor estresante y precipi-
tante de delirio. Zaal et al.?> afirman que la estructura fisica de una UCI, si se
organiza por boxes aislados o boxes abiertos, la presencia o no de luz natural
y la exposicion al ruido son factores ambientales que influyen en la aparicion
de delirio y en su duracion.
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Por otro lado, el dolor es un factor precipitante importante en el delirium,
sobre todo en aquellos pacientes con incapacidad para expresarlo verbalmente.
Por ello, es fundamental una politica analgésica bien definida, sobre todo en
el postoperatorio'*?2,

En cuanto a la medicacion, se ha observado que los sedantes son factores de
alto riesgo de delirio, posiblemente debido al uso extensivo de benzodiacepi-
nas para la sedacion. Este factor podria ser una de las causas remediables mas
frecuentes de delirium, y provoca aproximadamente el 40 % de los casos'***.

Veiga Fernandez et al.'* hablan de un modelo predictivo que tiene en cuenta
como factores precipitantes bien demostrados las medidas de contencion fisica,
la malnutricion (albumina < 3g/dl), la adicion de mas de 3 medicamentos en 24
h, el sondaje vesical y los sucesos iatrogénicos. Dicen que el riesgo de delirium
seria bajo (4 %) en pacientes sin ningun factor, moderado (20 %) en los que
tengan 1 o 2 y alto (35 %) en aquellos con presencia de 3 o mas. Teniendo en
cuenta esto junto con los factores predisponentes con los que cuenta el paciente,
se podria estratificar el riesgo de sufrir delirium y prever su aparicion'.

Desafortunadamente, la mayoria de los factores con evidencia concluyente
no son modificables, como la edad, las comorbilidades o las caracteristicas del
ingreso. Sin embargo, ya son varios autores los que sefialan la importancia de
atender a factores precipitantes cuya modificacion es posible, como la reorien-
tacion, la minimizacion del uso de las restricciones fisicas, el buen control del
dolor y la disminucion de los niveles de sedacion, puesto que son prometedoras.
En este contexto, la participacion de enfermeria es fundamental y esto es algo
en lo que la literatura actual hace mucho hincapié®*.

Criterios diagnosticos

A pesar de la demostrada elevada incidencia hospitalaria, el delirium es un
sindrome que se considera a dia de hoy infradiagnosticado®®.

El diagnéstico del delirium es basicamente clinico y se debe realizar a pie
de cama®. Para ello, se retinen y unifican unos criterios diagnosticos, los cuales
han ido evolucionando con el tiempo, y sus ultimas modificaciones se recogen
en la quinta version del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-V) (tabla 2). Es en esta quinta version, en su version espafiola,
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donde la denominacion delirium ha desparecido y se ha aceptado el término
sindrome confusional'”.

Similares son los criterios diagndsticos que propone la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades (CIE-10), que, a diferencia de los propuestos por
el DSM-V, incluye la presencia de alteraciones en el ciclo de sueno-vigilia y
los cambios en la actividad motora entre sus criterios'~.

Ademas de la importancia de reunir unos criterios diagndsticos que orienten
a los profesionales en su deteccion, es preciso determinar el diagnostico dife-
rencial con otras entidades cuyo cuadro clinico puede confundirse, como son
la demencia, la depresion y otros cuadros psicoticos. En cuanto a la demencia,
tiene en comun con el delirium la presencia de alteraciones cognitivas y fallos
de la memoria; sin embargo, la diferencia mas remarcable tiene que ver con
el inicio agudo y curso fluctuante del delirium en comparacion con el inicio
insidioso y curso estable de la demencia. Ademas, en el delirium la concien-
cia y la atencion se ven alteradas, mientras que el paciente con demencia las
mantiene ambas conservadas™®.

Respecto a la depresion, es importante remarcar las diferencias sobre todo
con el tipo hipoactivo del delirium, cuya presentacion es similar. Ambos coin-
ciden en una actividad reducida, enlentecimiento, apatia, concentracion dis-
minuida, entre otros; sin embargo, la depresion tiende a aparecer de forma
subaguda, sin fluctuaciones y con un estado de conciencia conservada, a lo que
normalmente se aflade un registro de episodios previos conocidos®?.

En cuanto a los trastornos psicéticos, como son la esquizofrenia o los epi-
sodios maniacos, pueden darse episodios de conductas desorganizadas que
dificulten diferenciar con el delirium hiperactivo. Sin embargo, las ideas deli-
rantes en un episodio psicotico agudo son mas constantes y organizadas y las
alucinaciones suelen ser auditivas, mientras que en el delirium se caracterizan
por ser visuales. Ademas, los pacientes con trastornos psicoticos no suelen tener
alteracion de conciencia o desorientacion, algo fundamental en el delirium?®®,

A pesar de tener unos criterios diagnodsticos definidos por la DSM-V, es de
gran utilidad el poder contar con unos modelos predictivos que identifiquen
a los pacientes de alto riesgo para la implementacion proactiva de estrategias
preventivas, para identificar los factores de vulnerabilidad para la intervencion,
para la toma de decisiones y para determinar la elegibilidad de los ensayos
clinicos. Asi pues, se han ido desarrollando herramientas que permitan la
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deteccion del delirio a pie de cama de manera precoz. Las mas empleadas son
el CAM-ICU y el ICDSC?.

La escala CAM-ICU es la adaptacion de la escala CAM (Confusion As-
sesment Method, ‘Método para la evaluacion de la confusion’). Esta tenia
limitaciones, ya que requiere un nivel de conciencia conservado, asi como la
presencia de habilidades verbales, motoras, visuales y auditivas. Por ello, en
los tltimos afios se ha desarrollado una alternativa de este método a la que se le
ha llamado CAM-ICU, la cual sea aplicable a pacientes cuyo estado no permita
realizar una entrevista, como aquellos sometidos a ventilacion mecéanica*2.

Esta escala fue validada originalmente por Ely et al.**, quienes demostraron
que es un método aplicable por enfermeria a pie de cama y que cuenta con la
ventaja de poder realizarse en pocos minutos. Evidenciaron que cuenta con
unas cifras de sensibilidad y especificidad superiores al 90 %, ademéas de una
elevada concordancia entre los evaluadores.

La escala CAM-ICU incluye 4 criterios que valorar para definir la presen-
cia o ausencia de delirium, que son: el inicio agudo o curso fluctuante de la
alteracion del estado mental, la inatencion, el pensamiento desorganizado y el
nivel de conciencia alterado. Se considera un resultado positivo y, por tanto,
presencia de delirium, si cumple los dos primeros criterios y, ademas, uno de
los otros dos*%.

Incluida en la CAM-ICU esté la escala RASS (Richmond Agitation Sedation
Scale, ‘Escala de sedacion-agitacion de Richmond’), cuya puntuacion oscila
entre 4, puntuacion mas alta que se asigna al paciente combativo; y -5, que se
asigna al paciente en coma profundo y en ausencia de respuesta***.

Otra herramienta para la deteccion precoz del delirium es la ICDSC (In-
tensive Care Delirium Screening Checklist), también de facil aplicaciéon y, a
diferencia de la CAM-ICU, puede evaluarse durante las 24 horas, no de manera
puntual. Esta escala esta basada en los criterios establecidos por el DSM y con-
tiene ocho items. Se inicia evaluando el nivel de conciencia del paciente, que
se establece en una escala de cinco puntos (A-E). Solo los pacientes cuyo nivel
de conciencia sea el suficiente para responder a estimulos fisicos moderados
(C-E en la escala), podréan seguir siendo evaluados. Su sistema de puntuacion
oscila entre 0 y 8, siendo una puntuacion de 4 la mas indicativa de delirium?*.

Bergeron et al.?’ validaron este método y comprobaron que cuenta con una
sensibilidad de mas del 90 % y una especificidad del 64 %. Estas cifras proba-
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blemente estén relacionadas con la alta tasa de falsos positivos que arroja, ya
que hay pacientes con caracteristicas clinicas que podrian simular un cuadro
de delirium, siendo en realidad otro trastorno psicotico el que sufrian en el
momento de la evaluacion. Asi pues, observando estas cifras y los resultados
obtenidos en estudios recientes que comparan la aplicacién de ambas escalas,
se sugiere que, aunque ambas sean validas, la escala CAM-ICU es un mejor
predictor de delirium en pacientes criticos independientemente del subgrupo
al que pertenezcan®*%.

Pronostico

La importancia de la deteccion precoz del delirium en los pacientes criticos
viene marcada por las consecuencias que supone en el paciente a corto y a
largo plazo. Ely et al.'? realizaron un estudio de cohorte prospectiva en el que
incluyeron a 275 pacientes sometidos a ventilacion mecanica. Tras ajustar
variables clinicas relevantes como la edad, la gravedad mediante el sistema
de puntuaciéon de APACHE-II, la presencia de coma o comorbilidades y el
uso de sedacion y analgesia, se observo que los pacientes que habian sufrido
delirium tuvieron una mortalidad mayor en los seis meses posteriores (34 %),
frente a los que no lo sufrieron (15 %). La estancia hospitalaria fue mas lar-
ga en los afectados y, ademas, la duracion de la ventilacion mecanica se vio
prolongada en estos pacientes y se observo una mayor incidencia de deterioro
cognitivo tras el alta. Esto ultimo fue comprobado en un estudio de cohorte
de 77 pacientes, sometidos a ventilacion mecanica, en el que mas del 70 %
presentaron deterioro cognitivo un afio después.

Estas consecuencias no solo vienen dadas por la presencia o no de delirium,
sino también por la duracion de este. En el estudio de Girard et al.* se asocio de
forma independiente la duracion del delirio con la persistencia a largo plazo del
deterioro cognitivo, después de haber ajustado covariables como la educacion
y la funcidn cognitiva preexistente. Por otro lado, en el estudio multicéntrico
realizado por Shehabi et al.”* se observé un aumento de mortalidad asociado
a la mayor duracién del delirium. De los 228 pacientes que experimentaron
delirium (n =354), en los que lo sufrieron durante un dia se observo un 14,5 %
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de mortalidad a los 30 dias, mientras que la cifra fue de un 39 % para los que
lo sufrieron 3 dias o mas.

Estas consecuencias en cuanto al aumento de morbimortalidad del paciente
no son nada despreciables, pues ademas conllevan un impacto en los costes de
las unidades de cuidados intensivos, dado que las estancias hospitalarias se pro-
longan, siendo a su vez proporcionales a la gravedad y duracion del delirium?'.

Tratamiento farmacologico

Para tratar el delirio principalmente se deberia identificar y corregir la causa
subyacente. Dada su etiologia multifactorial, se debe analizar su enfermedad de
base y su tratamiento, pues ambos podrian estar contribuyendo a la aparicion
de delirio. Ademas, como hemos visto, debe asegurarse una analgesia ade-
cuada para descartar que el dolor sea el desencadenante del cuadro psicotico.
Sin embargo, es habitual en pacientes hospitalizados el empleo de farmacos
como primera eleccion para tratar un cuadro de delirio hiperactivo y controlar
la agitacion®.

En la actualidad, todavia hay controversia acerca de la eficacia de los dis-
tintos fArmacos que se emplean. Estudios realizados por psiquiatras e intensi-
vistas reflejan que los antipsicoticos y antipsicoticos atipicos son los farmacos
de primera linea, pues se emplean en un 70 % de los casos, principalmente el
haloperidol, seguido de las benzodiacepinas, que se utilizan en un 15 %?. Sin
embargo, estas ultimas estan indicadas en situaciones especificas como en el
delirium secundario a la abstinencia por sedantes o alcohol y al control del
insomnio, ya que se dice que su uso en el resto de casos puede incluso empeorar
el estado del paciente con delirio®!®.

Por otro lado, en vistas de que uno de los factores de riesgo frecuentes
para el desarrollo del delirium es la alteracion del suefio, varios ensayos han
utilizado la melatonina como profilactico del delirium. Sin embargo, no se han
obtenido resultados firmes al respecto®?. Asi pues, siguiendo en el escenario
de la profilaxis farmacolégica, la dexmedetomidina es otro fArmaco que esta
adquiriendo popularidad entre las opciones. Se trata de un agonista a2 adre-
nérgico cuya utilizacion en comparacion con otros farmacos ha demostrado
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en varios estudios la disminucion de la incidencia de delirium o en otros casos
la reduccion del numero de dias de duracion®.

La evidencia disponible todavia no es suficiente para recomendar un uso
sistematico de medicamentos profilacticos para el delirium. Sin embargo, la
literatura si que respalda la implementacion sistematica de medidas no farmaco-
l6gicas dado que se trata de estrategias faciles de implementar y costo-efectivas.

OBJETIVOS

Objetivo principal: Evaluar la efectividad de las medidas no farmacolégicas
en la prevencion del delirium en los pacientes ingresados en una unidad de
cuidados intensivos, de acuerdo con la evidencia cientifica disponible.

Objetivos secundarios:

* Valorar si la aplicacion de las medidas no farmacoldgicas influye en la
duracion del delirium, una vez instaurado.

» Comprobar si la aplicacion de estas medidas no farmacologicas repercute
en la duracion de la estancia del paciente en la UCI.

METODOLOGIA

El presente escrito se trata de un estudio observacional, longitudinal, re-
trospectivo, de revision sistematica y, para su realizacion, se han revisado 13
articulos publicados durante los 6 afos del periodo de estudio 2015-2020.

La estrategia de busqueda disefiada se llevo a cabo entre los meses de julio
y octubre de 2020, la cual se realizd con el objetivo de localizar todos los estu-
dios que cumplieran los criterios de inclusion que nos planteamos. En primer
lugar, se concretaron los términos Mesh que empleariamos en la busqueda, los
cuales se detallan en la tabla 3. Estos términos y sus sinénimos se adaptaron
a cada base de datos utilizada y se combinaron entre ellos con los operadores
booleanos “AND” y “OR”, segtn fuera conveniente.
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La busqueda incluy¢ las siguientes bases de datos bibliograficas electroni-
cas: Medline, utilizando el motor de busqueda de PubMed, Scopus, CINAHL,
Cochrane y Lilacs. También se realizé la bisqueda en el portal Dialnet, en el
que se recogen documentos publicados en Espafia. La busqueda electronica se
restringid a los afios comprendidos entre 2015-2020, ambos incluidos.

En la tabla 4 se detallan los criterios de inclusion y exclusion tenidos en
cuenta en cuanto a los participantes que deben incluir los estudios, aquellos
fendmenos de interés que pretendemos encontrar en ellos y el disefio de estudio.

Para evaluar la calidad metodoldgica de los ensayos clinicos seleccionados
emplearemos la escala Jadad, también conocida como sistema de puntuacion de
calidad de Oxford. Esta es una escala sencilla y validada, conformada por un
cuestionario que valora aspectos como la aleatorizacion, el enmascaramiento
y las pérdidas en el seguimiento de los pacientes. La puntuacion obtenida pue-
de ser entre 0 y 5, siendo un resultado menor a 3 el indicador de baja calidad
metodoldgica.

REsuLTADOS

Tras realizar una bisqueda exhaustiva tal y como se ha detallado anterior-
mente, aplicando los criterios de seleccion descritos, un total de 13 articulos
constituyen la muestra de nuestra revision sistematica. En la figura 1 se puede
observar el diagrama del proceso de busqueda y seleccion de los estudios.

De esos 13 articulos, 8 fueron ensayos clinicos en los que aparece un gru-
po control que recibe el cuidado habitual y un grupo de pacientes que son
sometidos a la intervencion o intervenciones que se van a estudiar. Los otros
5 fueron estudios prepost, un tipo de estudio cuasiexperimental en el que se
mide y compara la respuesta de los sujetos antes y después de la intervencion
experimental.

Los estudios analizados se han realizado en Iran, EE. UU., China, Turquia,
Corea, Brasil, Paises Bajos y Francia. Todos ellos se han llevado a cabo en
unidades de cuidados intensivos; concretamente 5 de ellos se han realizado en
UCI médicas, 3 en UCI quirtrgicas y 5 en UCI mixtas (médica y quirargica).
La mayoria han incluido a pacientes de patologias variadas, pero 3 estudios
han centrado su muestra en un tipo de paciente concreto. Damshens et al.>* se
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han centrado en pacientes de traumatologia ingresados en UCI, Eghbali-Babadi
et al.** se han dirigido a pacientes que han pasado por una cirugia cardiovas-
cular y Guo et al.** en cambio forman su muestra con pacientes con cancer
oral ingresados en una UCI quirargica tras ser intervenidos para una reseccion
tumoral. Para medir la aparicion o no de delirium en los pacientes, 11 estudios
han utilizado como escala de referencia la escala CAM-ICU, mientras que los
otros 2 han utilizado la ICDSC.

En cuanto a las intervenciones no farmacologicas propuestas y llevadas a
estudio por los ensayos clinicos analizados, podemos diferenciar dos tipos: 5
estudios han llevado a cabo intervenciones multicomponentes, mientras que
los otros 8 se han centrado en analizar el efecto en el delirium de una Unica
intervencion, las cuales se detallaran a continuacién en la discusion. Sin em-
bargo, no se encontraron ensayos que compararan una intervencion con otra
o0 una intervencion no farmacologica con una farmacologica.

De los 13 estudios que miden la incidencia de delirium tras aplicar medidas
no farmacolégicas, 6 obtienen resultados estadisticamente significativos que
apoyan la efectividad de las medidas implementadas. Por otro lado, de los
9 estudios que miden la duracion del episodio de delirio, solo 4 ofrecen una
diferencia significativa al aplicar las medidas no farmacologicas propuestas.
Y respecto a los 10 estudios que miden la duracion de la estancia en UCI, solo
2 concluyen diferencias significativas.

En cuanto a la calidad metodoldgica de los estudios seleccionados, tras su
evaluacion mediante la escala Jadad, se observo que algunos no presentaban un
alto nivel de calidad y evidencia metodologica. Aun asi, se incluyeron debido a
la escasa publicacion de estudios cientificos realizados recientemente. Ademas,
las medidas planteadas y los resultados y conclusiones obtenidas son discutibles
y, por tanto, resultan interesantes para sugerir nuevas lineas de investigacion.

Discusion
La prevencion del delirium en los pacientes ingresados en unidades de
cuidados intensivos es importante dada la carga asistencial que genera, las con-

secuencias desfavorables a corto y a largo plazo para el paciente, y el aumento
de costes que todo ello supone, tal y como hemos justificado con anterioridad.
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Tras analizar los resultados obtenidos, observamos que es posible reducir la
incidencia del delirium en los pacientes de UCI mediante la implementacion
de medidas no farmacologicas. Asi pues, para demostrar lo comprobado, es
interesante dividir aquellos ensayos que han utilizado medidas multicompo-
nentes de aquellos que solo han llevado a estudio una unica medida.

Atendiendo a la etiologia multifactorial del delirium, son 5 los estudios
que han llevado a cabo intervenciones multicomponentes. Concretamente,
observamos como esa combinacion de medidas van dirigidas sobre todo a
los factores de riesgo modificables del delirium, los cuales tienen que ver en
su mayoria con estresores ambientales. Zhang et al.’®, en su ensayo clinico
dirigido a pacientes ingresados tras cirugia cardiotoracica, realizé un estudio
previo con pacientes que habian sido ya dados de alta de la UCI y que habian
experimentado delirium, con el fin de averiguar cudles eran esos factores que
habian desencadenado el episodio delirante. Desarrollaron una lista de 34 fac-
tores predominantes y la calidad del suefio fue el predictor independiente mas
fuerte. Asi pues, establecio una serie de intervenciones que llevar a cabo. En
ellas se incluian actuaciones como la reorientacion al paciente 3 veces al dia,
una vez por turno, informéndole sobre quién (presentacion del profesional),
donde (orientacion en espacio), cuando (orientacion en tiempo), qué (expli-
carle qué cuidado se le va a hacer), por qué y como puede cooperar. Ademas,
incluyeron el control del dolor, valorandolo 5 veces al dia; el aumento de las
visitas familiares, la reduccion de las interrupciones relacionadas con los cui-
dados respetando sobre todo las horas de descanso; la adecuacion del nivel de
ruido y de iluminacion, la optimizacion del confort, la valoracion diaria de la
calidad del suefio y descanso, adecuando el tratamiento junto con el médico
ante problemas de insomnio si fuera necesario, y finalmente procurar la retirada
de sondas, catéteres y extubar al paciente lo antes posible.

Teniendo en cuenta que se trataba de pacientes postoperatorios y que la
sedoanalgesia es un factor precipitante de delirium, se observé aun asi que la
incidencia de delirio durante los primeros siete dias postoperatorios fue sig-
nificativamente menor en el grupo de intervencion con un 13,48 % (19/141)
y un 29,93 % (41/137) para el grupo de control. Ademas, se observo que la
aparicion también fue mas tardia, es decir, en el grupo de intervencion ocurrid
entre el tercer y sexto dia posoperatorio, mientras que en el grupo de control
ocurri6 principalmente en los primeros tres dias postoperatorios (P <0,05).

\
THERAPEIA 14 [Abril 20217, 113-140, ISSN: 1889-6111 >}



130 M. “ Teresa Fernandez Fernandez y Maria Faus Garcia

Esta serie de medidas que pusieron en practica Zhang et al.*® durante 6 me-
ses, son muy similares y abarcan los mismos aspectos que quisieron abordar
Arbabi et al.’” y Guo et al.* en sus estudios. El primero afiadi6 a su protocolo
de intervenciones, ademads, la movilizacion precoz del paciente, y observo que
la diferencia en la incidencia del delirio fue de 37,97 % en el grupo de inter-
vencion y de 72,46 % en el grupo de control (P=0,01).>” Por otro lado, Guo et
al.*” anadio a la lista de intervenciones importantes a implementar la reduccion
de las restricciones fisicas. Cabe destacar que, en este estudio, ademads de la
implementacion de medidas no farmacoldgicas una vez que el paciente ingresa
en la UCI, también se le dio importancia a su educacion preoperatoria. Ade-
mas de brindar orientacion psicoldgica a los pacientes, el personal les invitd
a visitar la UCI para familiarizarse con el entorno y se le explico la rutina y
tipos de procedimientos que se le realizarian diariamente. Con todo esto, se
consiguid reducir la incidencia del delirium en el grupo intervencion (15 %)
en comparacion con el grupo control (31,25 %) (p = 0,006)*°.

Siguiendo esta linea, Rivosecchi et al.*® realizaron un estudio en el que
plantearon la implementacion de 9 intervenciones en un protocolo que disefia-
ron con el nombre de “Give your patient M. O. R. E.”. Cada una de las siglas
hace referencia a las intervenciones de musica, luz natural (opening of blinds),
reorientacion y estimulacion cognitiva. Cabe destacar que en este estudio se
especifico que, antes de la aplicacion de estas intervenciones, ya contaban con
un protocolo instaurado de movilizacion precoz y un algoritmo de sedacion
limitada. Asi pues, consiguieron disminuir la incidencia de un 15,7 % a un
9,4 % en el grupo intervencion y grupo control respectivamente (p = 0,04)3®,

Finalmente, Moon y Lee* aplicaron un protocolo de intervenciones no far-
macologicas similar a los autores anteriores, en cambio, no obtuvo un efecto
significativo sobre la incidencia de delirio. Como dicen los autores, el principal
inconveniente fue la dificultad para lograr la cooperacion entre las multiples
disciplinas, que era necesaria para aplicar el protocolo de prevencion del de-
lirio*. Esto se puede atribuir a una baja conciencia del delirio ademas de la
dificultad que supone en una UCI el control de los estresores ambientales, sin
una formacion al personal previa a la aplicacion de dichas intervenciones.
Tanto es asi que el resto de autores si que especifican en sus estudios que antes
de llevar a cabo el protocolo de intervenciones multicomponentes, realizaron
talleres formativos a los profesionales tanto de enfermeria como de medicina,
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junto con posteres explicativos sobre el abordaje de los pacientes con riesgo
de sufrir delirium y guiando paso a paso el manejo de los pacientes que ya lo
tenian®>-3%,

Por otro lado, hay autores que, entre todas las medidas no farmacologicas
que se han visto en los anteriores estudios, han elegido una en concreto para
medir su influencia en la incidencia del delirium. En primer lugar, 3 estudios
analizan el efecto de protocolos de visitas familiares extendidas. Eghbali-
Babadi et al.** plantean la importancia de la participacion de la familia en un
entorno tan hostil como es la UCI, pues ayuda a optimizar la reorientacion
del paciente, proporciondndoles alivio y comodidad en medio de la desper-
sonalizacion. En este estudio se limitaron a ampliar la visita familiar habitual
con 30-40 minutos adicionales, mientras que en los otros dos estudios que
estudiaron esta medida se permitio a la familia acompafar al paciente hasta
12 horas al dia***!. En dos estudios se observé una diferencia significativa en
cuanto a incidencia de delirium entre el grupo control y el grupo que recibid
visitas familiares extendidas®***’; sin embargo, el estudio de Rosa et al.*' que
también implemento el modelo de visitas de hasta 12 horas al dia no obtuvo
diferencias estadisticamente significativas en la incidencia. Cabe destacar que
en este estudio participaron distintas UCI de distintos hospitales de Brasil*!,
a diferencia de los otros estudios donde se implement6 el protocolo en una
unica UCI en concreto*#°. Esto puede generar diferencias en resultados si no
se conocen las caracteristicas de base de cuidados de cada UCI, ya que como
hemos visto en otros estudios, hay UCI que en sus cuidados habituales ya
tienen integradas las rutinas de reorientacion al paciente o el control de luz y
ruidos de alarmas, por ejemplo, y esto dificulta o pone en cuestion la relacion
del protocolo de visitas extendidas con la menor incidencia del delirium.

Una de las intervenciones que adquiere importancia a la hora de modificar
los estresores ambientales tiene que ver con la iluminacion de la UCI. A pesar
de que no hay evidencia clara acerca de la relacion causal directa entre la falta
de luz y la aparicion del delirium, si que es cierto que la pérdida de exposicion
a la luz natural se ha asociado con una alteracion del ritmo circadiano y, por lo
tanto, con el descanso de los pacientes, lo que aumenta el riesgo de aparicion
del cuadro delirante. Asi pues, son dos los estudios que han analizado esta
variable y su relacion con la incidencia del delirium***.
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Mientras que Smonig et al.** utilizaban como método la valoracion del
delirium en pacientes que estaban en boxes con ventanas que permitian la en-
trada de luz natural en comparacion con los que no; Simons et al.** utilizaban
una terapia con luz dindmica adecuada a cada hora del dia para favorecer el
ritmo circadiano y ver si influia en la incidencia del delirium. Sin embargo,
ninguno de los dos ha obtenido resultados significativos. Dado que estos au-
tores justificaban sus estudios con el éxito logrado por estudios anteriores en
otros servicios de hospitalizacion, sugieren que una terapia de luz en pacientes
criticos no sera suficiente, ya que intervienen otros factores de peso como la
comorbilidad, la gravedad de la enfermedad y el uso de sedantes.

Siguiendo con las intervenciones individuales, Damshens et al.** se plantean
la musicoterapia como posible medida no farmacolédgica para reducir la inci-
dencia de delirium en la UCI. Para ello, se basan en evidencia cientifica en la
que se ha demostrado que la intervencién musical ha servido para disminuir los
niveles de ansiedad, dolor, ha mejorado la tolerancia a la ventilacion mecanica
no invasiva y los indicadores fisioldgicos de respuesta al estrés. Por todo ello,
realiz6 un ensayo clinico controlado en el que proporciond musica dos veces
al dia durante 45 minutos a los pacientes. Sin embargo, los resultados obteni-
dos no fueron significativos en cuanto a la prevencion del delirium, aunque,
cabe destacar, que los autores refirieron una mayor demanda de analgesia en
el grupo control; dato que es interesante y que sigue la linea de anteriores
investigaciones acerca de la musicoterapia como calmante.

Otra de las intervenciones planteadas como beneficiosa para reducir la in-
cidencia del delirium es la terapia de movilidad precoz. Esta terapia implica la
movilizacion de los pacientes en las primeras 48 horas posteriores al ingreso en
UCI e incluye movimientos que van desde ejercicios pasivos de rango de mo-
vimiento hasta la deambulacion en la unidad. Karadas y Ozdemir* realizaron
un ensayo clinico implementando ejercicios de rango de movimiento activos,
activos asistidos o pasivos una vez al dia hasta el alta, pero no obtuvieron re-
sultados significativos. Por ello sugieren que, basandose en evidencia cientifica
previa a su estudio, una terapia de ejercicios individualizada que vaya desde
la actividad pasiva hasta la movilidad activa, segtn la tolerancia del paciente,
podria dar resultados mas positivos. Sin embargo, entre sus limitaciones, los
propios autores reconocen que no todos los pacientes, debido a la gravedad de
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cada uno, responden a los ejercicios de la misma forma, por lo que seria una
medida insuficiente como opcion preventiva Unica para abordar el delirium.

Finalmente, y dejando a un lado los factores modificables ambientales,
Chevillon et al.* otorgan importancia como desencadenante del delirium a la
ansiedad preoperatoria y al desconocimiento que sufren los pacientes acerca
de los cuidados postoperatorios que recibirdn en su estancia en la UCI. Por
ello, realizaron un ensayo clinico con 129 pacientes en los que 63 recibieron
una educacion preoperatoria individualizada y multifacética y 66 no. El taller
se tituld “Qué espera de su estadia en la UCI”, que incluia métodos de ense-
fanza visuales, tactiles, kinestésicos y auditivos. A pesar de ello, no obtuvieron
diferencias significativas en cuanto a la incidencia del delirium entre un grupo
y otro. Ademas, como propuesta tiene sus limitaciones, debido a que en caso
de que fuera efectiva, solo es aplicable a pacientes cuyo ingreso en la UCI es
programado, por lo que es menos interesante que aquellas medidas que son
aplicables a todos.

Tras exponer los resultados obtenidos por los estudios analizados, y res-
pondiendo a nuestro objetivo principal, podemos observar que la combinacion
de medidas no farmacoldgicas puede disminuir las cifras de incidencia de de-
lirilum en UCI, mientras que la aplicacion de una sola medida es insuficiente.
De hecho, como se ha observado, ninguno de los estudios que ha utilizado
una tnica medida han tenido impacto en la incidencia del delirium, y si lo ha
habido, es porque en sus cuidados protocolizados habituales, habia practicas
relacionadas con la disminucion de estresores ambientales para el paciente.

En cuanto a los objetivos secundarios que nos planteamos en nuestra re-
vision, hemos observado que no todos los estudios analizados daban datos
para poder responder a ellos. De los 9 estudios que analizaban el impacto
de las medidas no farmacologicas en la duracion del episodio delirante una
vez establecido, solo 4 obtuvieron resultados estadisticamente significativos,
siendo 3 de ellos estudios que aplicaron intervenciones multicomponentes y
uno aplico visitas familiares extendidas. Por lo tanto, podriamos decir que las
intervenciones multicomponentes no solo ayudan a reducir la incidencia del
delirium, sino que, si no fueran suficientes para prevenirlo, al menos ayudan
a no exacerbarlo y a que su duracion se acorte en el tiempo.

Por otro lado, respecto a la relacion que existe entre la aparicion del deli-
rium y la prolongacion de la estancia en la UCI, no se ha podido demostrar que
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previniendo la aparicion del delirium, se reduzca la estancia en la UCL Y es
que solo 2 estudios de los 11 que han medido esta variable han obtenido resul-
tados significativos, lo que imposibilita en nuestro caso afirmar dicha relacion.
A pesar de haber expuesto los resultados de los estudios analizados de
manera objetiva, la interpretacion debe realizarse con cautela, puesto que
observamos distintas limitaciones en ellos que expondremos a continuacion.
En primer lugar, es necesario reconocer que aunque se ha comprobado que
los protocolos que incluian mas de una intervencion son mas efectivos y han
dado resultados positivos en prevencion del delirium, es cierto que no podemos
controlar todos los factores de riesgo a los que esta expuesto cada paciente
incluido en los estudios, como los requisitos generales de sedacion de cada uno,
la exposicion a opioides y benzodiacepinas durante toda la estancia en la UCI,
la gravedad de su enfermedad de base y demaés factores predisponentes que no
sabemos si han podido afectar en los estudios con resultados insatisfactorios
en cuanto a prevencion del delirium. Sumado a esto, esta el desconocimiento
respecto a la atencion estandar que se presta en cada estudio y sus protocolos
de cuidados habituales, de forma que el contraste entre resultados es limitado.
Por todo esto, no se puede asegurar que los cambios aparecidos sean debidos
a la propia intervencion, a otras intervenciones o factores no controlados.
Respecto al disefio de estudio, muchos de ellos han realizado un estudio
cuasiexperimental prepost, donde a pesar de haber dejado un tiempo de lava-
do entre el grupo que recibio la intervencion y el que no la recibid, actuando
como control, puede existir contaminacion de uno a otro, ademas de contar
con las diferencias entre grupos. También, hemos de tener en cuenta que no
todos los estudios analizados han realizado una aleatorizacion para formar su
muestra, lo que puede generar sesgos de seleccion. Ademas, cabe destacar la
heterogeneidad en la muestra de nuestros estudios, ya que como hemos visto,
unos incluian poblacion muy variable al tratarse de UCI mixtas o incluso se
trataban de estudios multicéntricos, y otros, por el contrario, se han centrado en
un tipo de paciente concreto de UCI, lo que limita y dificulta la generalizacion
de los hallazgos.
Finalmente, en cuanto a nuestra revision de la evidencia cientifica actual,
también es necesario reconocer las limitaciones con las que contamos. En
primer lugar, el haber restringido la busqueda por idioma limita nuestros re-
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sultados y por ello desconocemos las investigaciones realizadas sobre el tema
en otros paises de habla no hispana, inglesa o portuguesa.

Respecto a los estudios encontrados, se considera una limitacion la esca-
sez de investigaciones recientes realizadas en nuestro pais a pesar de que se
es consciente de la problematica que existe en estas unidades. Ademas, cabe
mencionar que para la elaboracion de esta revision bibliografica la existencia
de un Unico autor puede influir en la interpretacion de los resultados. Esto su-
mado al limite de tiempo establecido para la realizacién del documento hacen
que el presente documento pueda ampliarse y ser tratado con mayor profun-
didad, dejando abierta la posibilidad para el futuro de nuevas investigaciones
o estudios en esta linea.

CONCLUSION

La elevada incidencia del delirium en los pacientes hospitalizados es un
hecho, sobre todo en las unidades de cuidados intensivos. Asi, atendiendo a
los objetivos del presente estudio podemos concluir lo siguiente:

» Las intervenciones no farmacoldgicas de componentes multiples han

dado resultados positivos en la prevencion del delirium.

» Estas medidas evitan la exacerbacion del cuadro delirante una vez ins-
taurado; sin embargo, no se ha demostrado que esto repercuta significa-
tivamente en la duracion de la estancia en la UCL

» Laevidencia es todavia escasa y se requieren nuevas investigaciones que
analicen la factibilidad de implementar un protocolo de intervenciones
multiples.
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