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Intervenciones para prevenir el delirio en pacientes hospitalizados

RESUMEN GENERAL:

Introduccion: el delirio o SCA se define como un trastorno transitorio y reversible del
estado mental. Es multifactorial y se caracteriza por una alteraciéon del nivel de conciencia y de
la atencion, ademas de afectar a la orientacion, pensamiento, lenguaje, percepcion y memoria.
Presenta un comienzo brusco y fluctuante. Es uno de los trastornos neurolégicos mas
frecuentes en pacientes hospitalizados, sin embargo, se trata de una complicacion

infradiagnosticada, que implica graves consecuencias.

Objetivo: identificar qué intervenciones no farmacoldgicas se estan llevando a cabo

por parte de enfermeria para prevenir el delirio en pacientes hospitalizados.

Material y métodos: se realizd una Scoping Review acerca de intervenciones no
farmacolégicas para la valoracion y prevencién del delirio en pacientes hospitalizados. Se
consultd tanto en bases de datos de referencia (Medline, Elsevier, Scielo, Cochrane Library y
PubMed) como en otras fuentes de literatura gris (Google o Google Scholar), utilizando un
rango de 14 afios. La busqueda se realiz6 tanto en inglés como espafiol y finalmente 11

publicaciones se consideraron relevantes para incluir en el trabajo.

Resultados: se seleccionaron 11 publicaciones que presentaron estrategias para la
evaluacion y prevencion del delirio. La intervencion para la evaluacién mas evidenciada fue la
deteccion precoz, mediante las herramientas CAM-ICU e ICDSC; en cuanto a la prevencion, la

medida implementada fue la actuacion frente a los factores de riesgo.

Conclusion: como herramientas para el diagnéstico del SCA destacan las escalas
CAM-ICU e ICDSC. Las estrategias para su prevenciéon que mejores resultados han obtenido

son las medidas multicomponentes.

PALABRAS CLAVE:

Delirio, SCA, delirium, intervenciones de enfermeria, prevencion, intervenciones no

farmacolégicas, paciente hospitalizado, evaluacion del delirio.

ABSTRACT:

Introduction: delirium or ACS is defined as transient and reversible mental state
disorder. It is multifactorial and is characterized by an alteration in the level of consciousness
and attention. It affects in addition to orientation, thinking, language, perception and memory. It
has a sudden and fluctuating onset. It is one of the most common neurological disorders in
hospitalized patients. However, it is an underdiagnosed complication, which implies serious

consequences.
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Objective: identify what non-pharmacological interventions are being carried out by

nursing to prevent delirium in hospitalized patients.

Material and methods: a Scoping Review was carried out on non-pharmacological
interventions for the assessment and prevention of delirium in hospitalized patients. Both
reference databases (Medline, Elsevier, Scielo, Cochrane Library and PubMed) and other gray
literature sources (Google or Google Scholar), were consulted, using a range of 14 years. The
search was carried out in both English and Spanish, and finally 11 publications were considered

relevant to be included in the work.

Results: 11 publications were selected which presented strategies for the evaluation
and prevention of delirium. The most evidenced intervention for evaluation was early detection
using the CAM-ICU and ICDSC tools; regarding prevention, the implemented measure was

action against risk factors.

Conclusion: as tools for the diagnosisof ACS, the CAM-ICU and ICDSC scales stand
out. The prevention strategies that have obtained the best results are multicomponent

measures.
KEYWORDS:

Delirium, ACS, delirium, nursing interventions, prevention, non-pharmacological

interventions, hospitalized patient, delirium evaluation.
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LISTADO DE SIGLAS Y ACRONIMOS

- SCA: Sindrome confusional agudo

- AC: Antes de Cristo

- DC: Después de Cristo

- DSM-Ill: Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders) - 3.

- DSM-IV: Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders) - 4.

- DSM-V: Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders) - 5.

- CIE: Clasificacion internacional de enfermedades

- DeCS: Descriptores en Ciencias de la Salud

- MeSH: Medical Subjects Heading

- n: Total de la basqueda

- CAM: Confusion Assessment Method

- CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit

- ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist

- Nu-DESC: Nursing Delirium Screening Scale

- PRE-DELIRIC: Prediction of delirium in icu patients

- E-PRE-DELIRIC: Early prediction of delirium in icu patients

- APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation 2

- HELP: Hospital Elder Life Program

- UCI: Unidad de cuidados intensivos

- RR: Riesgo relativo

- SEGG: Sociedad espafiola de geriatria y gerontologia

- HTA: Hipertensioén arterial

- DM: Diabetes mellitus
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1. INTRODUCCION:

El delirio o sindrome confusional agudo (SCA) se define como un trastorno transitorio y
reversible del estado mental. Puede estar desencadenado por una Unica causa, aunque en la
mayoria de veces es multifactorial puesto que se debe a la interaccién entre factores
predisponentes y precipitantes. Esta caracterizado por una alteracion del nivel de conciencia y
de la atencion, ademéas de afectar a la orientacion, pensamiento, lenguaje, percepcion y
memoria, con mas frecuencia a la memaoria reciente. Tiene un comienzo brusco y tiende a

fluctuar a lo largo del dia® # .

Las cifras de prevalencia e incidencia del SCA son muy variables, varian en funcién de
la edad, el paciente y el lugar de hospitalizacion. Sin embargo, sabemos que es uno de los
trastornos neurolégicos méas frecuentes en pacientes hospitalizados, preferentemente en el
adulto mayor: entre el 20 y el 40% de los pacientes ancianos hospitalizados sufre un SCA en

alglin momento de su ingreso”.

En general la incidencia del delirio estd entre el 10-15%, mientras que la prevalencia
llega a estar entre el 10-40%. Es muy comun en unidades ortopédicas y quirargicas, afectando
entre un 10-52% durante el postoperatorio. Podemos dividirlo en cirugia ortopédica, que afecta
a un 28-61%, y cirugia de cadera, que afecta al 50%. Puede afectar hasta en un 25% a
personas mayores de 70 afios con cirugia abdominal mayor, sin embargo, en cirugia general,

la prevalencia esté entre 5-11%.

Aproximadamente la mortalidad hospitalaria de pacientes con SCA varia del 11 al 41%,

y su mortalidad al afio es de un 38%".

El desarrollo de un SCA durante el ingreso podria aumentar hasta siete dias la estancia
hospitalaria. El subtipo hiperactivo del SCA es el mas frecuente y facil de diagnosticar, pero
entre un 32-66% de los sindromes confusionales agudos pasan desapercibidos por el médico,

siendo éstos infradiagnosticados. !

Dada la gravedad del trastorno es necesario identificar al paciente con SCA para poder
tratarlo, por lo que: ¢es posible que, al aplicar las medidas adecuadas, se pueda prevenir el

delirio?

El papel de enfermeria es clave para participar en la disminucién y/o resolucién del
SCA, ya que permanece junto al paciente las 24 horas del dia y puede detectar en primera
persona los cambios que se producen en él, o bien con ayuda de los familiares que,
preocupados, avisan al personal de enfermeria, al ver que su ser querido dice o hace cosas

que no corresponden a su forma habitual de ser y actuar.



Intervenciones para prevenir el delirio en pacientes hospitalizados

Puede considerarse comdn que un anciano parezca confuso, pero no se debe
considerar como una condicion normal. Por lo tanto, se deben investigar cuales son las
intervenciones adecuadas para poder prevenir este sindrome, ya que su presencia hace mas
dificil la evaluacién del paciente, tanto a nivel funcional como cognitivo, impidiendo ademas al

paciente tomar decisiones relacionadas con su salud.

El delirio y la demencia son trastornos diferentes pero, a veces, es dificil distinguirlos,
ya que en ocasiones coinciden en un mismo paciente. Por ello, es esencial realizar un

diagnéstico diferencial entre ambos.

La demencia se define como un conjunto de sintomas causados por una disfuncion
cerebral, el cual provoca un deterioro de la cognicién y la emocion, alterando el funcionamiento
social y laboral de la persona afectada. Segun la causa podemos encontrar diferentes tipos de

demencias”.

Sin embargo, los sintomas del delirio o SCA comienzan de forma repentina, en
cuestion de horas o dias. Tiene un curso fluctuante, ademés de caracterizarse por una
alteraciébn aguda de la atencidén. Pueden aparecer desorientacion (temporal, espacial o

personal), alucinaciones, ideas delirantes, déficits de memoria, o alteraciones del lenguaje”.
Dependiendo de la actividad psicomotriz y el nivel de alerta clasificaremos el delirio en:

- Hiperactivo: se da en un 15-25% de los pacientes. Se caracteriza por
agitacion, agresividad, inquietud, confusion, alucinaciones e ideas delirantes, siendo
éste el mas facil de diagnosticar. Suele asociarse a abstinencia o intoxicacién por
toxicos y al efecto anticolinérgico de algunos farmacos”.

- Hipoactivo: aparece con mas frecuencia en ancianos, en un 20-25% y
se caracteriza por enlentecimiento psicomotor, lenguaje lento, inexpresividad facial,
letargia y actitud apética. Al caracterizarse por sintomas de somnolencia e inactividad
su diagnéstico es mas complicado’.

- Mixto: supone el 35-50%. El paciente fluctia a lo largo del dia con

manifestaciones de ambos subtipos®

La demencia y el delirio se pueden diferenciar en cuanto a la aparicion y evolucion de
los sintomas. (Tabla 1)
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DEMENCIA DELIRIO O SCA
Aparicion de los | Progresiva (meses o afos) Repentina (horas o dias)
sintomas
Duracion Enfermedad neurodegenerativa Desaparece progresivamente
Causa Disfuncion a nivel cerebral Enfermedad médica, infeccion,
consumo o abstinencia de drogas,
etc.
Atencidn y | Capacidad de atencion alterada | Capacidad de atencion alterada
concentracion en etapas mas avanzadas de la | de forma subita
enfermedad
Lenguaje Afasia Disartria
Alucinaciones Alucinaciones en fases tardias de | Muy comun de tipo visual/auditiva
la enfermedad y de forma
progresiva

Tabla 1. Diferencias entre demencia y delirio o SCA*.

Estas diferencias pueden servir de ayuda para establecer un diagnéstico, por lo que es
importante, en la medida de lo posible, entrevistar a familiares o personas cercanas al paciente
para clarificar la aparicion y evolucion de los sintomas, evaluando si éstos han aparecido de
forma repentina con el ingreso hospitalario o si, por el contrario, los sintomas han aparecido

poco a poco.

El delirio se conoce desde la antigiiedad por Hipécrates y Celso (450 AC y 81 DC). En
el s.XX fue Z. Lipowski (1924-1997) quién, mediante sus investigaciones, sistematiz6 su
definicién, hasta su posterior incorporaciéon a la clasificacion de enfermedades psiquiatricas
DSM-III, en el afio 1980. Desde entonces, sus criterios diagnosticos han evolucionado
reflejAndose en las versiones disponibles del DSM-IV y mas recientemente en el DSM-V, asi

como la correspondiente a la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10°

El delirio es potencialmente tratable, por lo que es de vital importancia identificar las
causas que lo pueden producir. Su aparicion implica una interaccion entre factores de riesgo

predisponentes y la exposicion a factores precipitantes® (tabla 2).
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PREDISPONENTES

PRECIPITANTES

Caracteristicas demogréficas
Mayor de 65 afios

Sexo masculino

Farmacos

Tratamiento con mdltiples agentes
psicotrépicos

Polimedicacion

Abuso de alcohol

Estado cognitivo

Demencia

Deterioro cognitivo

Historia previa del delirium
Trastornos del animo

Depresién, ansiedad
Comorbilidades

Enfermedades graves o terminales
Pluripatologia

Enfermedad cronica renal o
hepatica

Accidente cerebrovascular previo
Enfermedades neurolégicas
Trastorno metabolico

Fractura o trauma

VIH

Estado funcional

Déficit funcional, inmovilidad
Deprivacién sensorial

Déficits visuales y/o auditivos
Trastornos en laingesta

Deshidratacion, desnutricion

Farmacos

Benzodiacepinas
Anticolinérgicos
Anticonvulsivantes

L-dopa

Antagonistas H2

Analgésicos

Antiinflamatorios
Polimedicacion

Deprivacion de drogas, farmacos
o0 alcohol

Enfermedades neurolégicas
primarias

Accidente cerebrovascular
Hemorragia intracraneal
Meningitis o encefalitis
Patologia intercurrente
Infecciones

Alteraciones del equilibrio
hidroelectrolitico
Enfermedades agudas severas
Fiebre

Hipoxia

Dolor

Desnutricion

Alteraciones metabdlicas
Cirugia

Ambientales

Ingreso o terapia intensiva
Restricciones fisicas

Sonda vesical

Mdltiples procedimientos
Estrés emocional

Trastornos del suefio

Tabla 2. Factores de riesgo para el desarrollo de delirium®
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Sufrir un SCA durante la estancia hospitalaria se asocia a corto plazo con un mayor
riesgo de complicaciones, mayores costos y a un incremento tanto de la estancia en el hospital
como la necesidad de institucionalizacion al salir. A largo plazo, se asocia a deterioro en la
funcionalidad, calidad de vida, incremento en los costos a nivel familiar y sanitario, asi como a
un incremento en la mortalidad. El desarrollo de delirio se asocia a una declinacién en la
funcion cognitiva alejada, por lo que la presencia de delirium en un adulto mayor hospitalizado
representa un mayor riesgo de deterioro funcional, cognitivo y en su calidad de vida a largo

plazo®.

Por todo ello consideramos que seria necesario protocolizar cada una de las
intervenciones efectivas segun la evidencia cientifica, tanto en el diagnéstico como en la
prevencion del delirio, puesto que desconocemos si todos los centros hospitalarios disponen de

un tipo de intervencion y/o protocolos para este abordaje.



Intervenciones para prevenir el delirio en pacientes hospitalizados

2. OBJETIVOS E HIPOTESIS DEL PROYECTO:
2.1 OBJETIVOS:

2.1.1 Objetivo general:

El objetivo general de este proyecto es conocer qué intervenciones no farmacolégicas
se estan llevando a cabo por parte de enfermeria para prevenir el delirio en pacientes

hospitalizados.

2.1.2 Objetivos especificos:

. Conocer qué instrumentos se utilizan para evaluar la presencia de
delirio y medir la frecuencia de evaluacion.

. Conocer los protocolos, procedimientos y documentacién existente en
relacion al tema publicados por centros hospitalarios.

. Determinar la eficacia de intervenciones no farmacologicas para la
prevencion del delirio.

. Conocer si existe una reduccion de estancia hospitalaria por el uso de
medidas aplicadas por enfermeria.

. Conocer en qué tipo de contextos y culturas existe mas presencia de
estas intervenciones.

. Conocer qué perfil de enfermera lleva a cabo estas intervenciones en

diferentes contextos y culturas.

2.2  HIPOTESIS:

A pesar de la importancia de este sindrome por su alto impacto negativo tanto en el
paciente como en el entorno, su prevencién y manejo es insuficiente, por lo que la hipétesis
planteada para el trabajo de fin de grado es la siguiente: con la aplicacion de intervenciones no

farmacolégicas por parte de enfermeria se previene el delirio en pacientes hospitalizados.
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3. MATERIAL Y METODOS

Para la realizaciébn de este trabajo se realiz6 una Scoping Review siguiendo la
extension PRISMA para revisiones de alcance PRISMA-ScR®. La Scoping Review o revision de
alcance es un tipo sistematico de sintesis tanto de la evidencia cientifica como también de
literatura gris, cuyo objetivo es determinar la situacion de un area, de un sector de la ciencia o
de un &mbito del conocimiento’.

Se realizé este tipo de estudio con el objetivo de conocer tanto la evidencia cientifica
existente como la literatura gris (en forma de protocolos, documentos clinicos, procedimientos,
libros blancos o recomendaciones) publicada también por parte de organizaciones sanitarias
(centros sanitarios, asociaciones o sociedades cientificas) en lo que concierne a las
intervenciones de enfermeria para la prevencion y control del delirio en pacientes

hospitalizados.

Para ello se formul6 la pregunta de investigacion siguiendo la estructura PICO:

Poblacion, Intervencion, Comparacion y Outcome (resultado).

- Poblacién: toda persona hospitalizada mayor de 18 afios.

- Intervencién: intervenciones no farmacoldgicas por parte de
enfermeria.

- Comparacion: no se aplica.

- Outcome: identificar las intervenciones no farmacolégicas por parte

enfermeria para prevenir o disminuir la incidencia del delirio.

Partiendo de esto, la pregunta PICO resultante seria la siguiente: ¢ qué intervenciones
no farmacol6gicas se estan llevando a cabo por parte de enfermeria en personas adultas

hospitalizadas para prevenir el delirio y qué resultados nos dan?
3.1 CRITERIOS DE SELECCION

3.1.1 Criterios de inclusion:

Estudios que muestren intervenciones no farmacolégicas aplicadas a pacientes con
riesgo de sufrir un sindrome confusional agudo, disponibilidad del texto completo, con acceso
gratuito y cuya poblacién a analizar sean pacientes hospitalizados mayores o igual a 18 afios

sin demencia u otra alteracién mental.
3.1.2 Criterios de exclusion:

Se excluyeron los articulos que empleaban intervenciones farmacolégicas para la
prevencion del delirio, y estudios cuya poblacion a tratar fuesen personas menores de 18 afios,

no hospitalizadas, que sufren demencia o algun tipo de trastorno mental.
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3.2 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA:

En primer lugar y como punto de partida se realizé una buasqueda de literatura gris tanto
en Google como en Google Scholar de documentos y guias practicas publicadas por
diferentes sociedades espafiolas o internacionales que tratasen sobre el delirio en pacientes
hospitalizados y de como prevenirlo mediante intervenciones no farmacoldgicas, sirviendo de
base para asi buscar literatura cientifica en diferentes bases de datos; esta busqueda se
realizé en espafiol. Posteriormente, se llevo a cabo una blusqueda tanto en inglés como en
espafiol de estudios publicados en diferentes bases de datos (Medline, Elsevier, Scielo,
Cochrane Library, PubMed).

Para una correcta seleccién de articulos se utilizaron los descriptores del tesauro DeCS

(Descriptores en Ciencias de la Salud) como palabras clave para la busqueda, siendo estos:

- Delirio.

- Paciente hospitalizado.
- Prevencion.

- Enfermeria.

- Hospital.

- Adultos.

- No farmacoldgico.

Para la busqueda en PubMed se realiz6 una blusqueda avanzada en inglés utilizando
como términos MeSH (Medical Subjects Heading) delirium, prevention, hospital, nursing
interventions, nurse, adult patient, older adults, non pharmacological. Los términos se
relacionaron mediante el operador booleano "AND” para que solo se mostraran resultados con
los dos términos mencionados excepto para el término pharmacological que se utilizé el

operador booleano "NOT".

Seguidamente se llevé a cabo una busqueda de las palabras clave o descriptores
mencionados anteriormente en los titulos o resimenes de los diferentes articulos. Por ultimo,
se analizaron ademas las referencias bibliogréaficas de los articulos seleccionados para
descubrir estudios adicionales que pudieran servir para la revision. No se limité por idioma,
pero si se introdujo como limite el afio de publicacion, primeramente, con un maximo de 5 afios
para localizar una literatura mas actual. Sin embargo, tras la primera fase de lectura, se decidio
ampliar el rango de afio de publicacion a un limite de 14 afios, para asi poder incluir articulos
publicados de gran interés y aportacion al trabajo. Ademas, se busco disponibilidad de texto

completo de acceso gratuito.

Por ultimo, puesto que el tema de estudio puede sugerir la posibilidad de que exista
literatura publicada por asociaciones, centros sanitarios o grupos de apoyo a disposicion de los

profesionales, pero que no se encuentra en las diferentes bases de datos, se decidio realizar
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este tipo de revision, la cual permite incluir también literatura gris, como es el caso de la

Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia.

3.3 PROCESO DE SELECCION Y EXTRACCION DE DATOS:

Tras una bulsqueda inicial en las bases de datos mencionadas anteriormente se
identificaron 5322 estudios de concordancia entre los diferentes conceptos clave; ademas, al
tratarse de un tipo de revision en la que es posible la utilizacién de literatura gris, se localizaron
mediante otras fuentes 15 publicaciones. De todos ellos, 806 fueron excluidos tras una lectura
critica por duplicidades de contenido. Una vez utilizados dichos criterios de inclusion y
exclusién se obtuvieron un total de 354 publicaciones. A partir de este punto comienza el
proceso de lectura, evaluando los articulos en cuanto a titulo y resumen, consiguiendo asi 62
articulos posiblemente validos para una revisién de texto completo, con el fin de decidir si la
informacion estaba relacionada con nuestro objetivo. Tras la lectura integral del texto solo 20
articulos resultaron relevantes, sin embargo, finalmente se seleccionaron 11 para ser incluidos
en la revisién de alcance por su gran relacién con los objetivos planteados. Este proceso de

seleccion se plasma en la figura 1.
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4. RESULTADOS

'O
c Numero de registros identificados mediante NuUmero de registros adicionales
?g blusquedas en bases de datos identificados mediante otras fuentes
g (n =5322) (n= 15)
=
)
S
——/
Numero de registros tras eliminar citas duplicadas
(n = 4531)
o
ie]
3
'5 _ _ Numero de registros excluidos, de
NUmero de registros cribados acuerdo a criterios de inclusion y
por titulo y resumen —> exclusion
(n =354) (n = 4177)
)
ie]
I
§=
m e Ve
S NUmero de articulos de texto completo Numero de articulos de
S evaluados para su elegibilidad > texto completo excluidos
(n= 62) (n=51)
)
c
2
2 Publicaciones incluidas en la
© revision
£
(n=11)
—

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de datos (Elaboracion propia)

Puesto que es una Scoping Review se dividieron los resultados de la busqueda en 2
categorias, que corresponden a publicaciones encontradas en bases de datos cientificas y por

otro lado los registros obtenidos en otras fuentes que corresponden a la literatura gris.

4.1 Busqueda en bases de datos cientificas:

Aungue los estudios sobre actuaciones (nicamente no farmacoldgicas frente al delirio
sean escasos, en diversos estudios se puede comprobar el beneficio que determinadas
intervenciones aplicadas tanto al paciente como a su entorno reducen la incidencia y duracion

del delirium, ademas de algunas complicaciones.
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En cuanto a qué estrategias se estan llevando a cabo, la mayoria de las publicaciones

coinciden en disminuir los factores de riesgo asociados a este sindrome (Tabla 2).

Los estudios seleccionados para esta revision proporcionan intervenciones de
enfermeria para la prevencion y manejo del sindrome confusional agudo, por lo que estas
intervenciones se han agrupado dependiendo de su fin. Analizamos estos resultados
clasificandolos primero segun las intervenciones enfermeras para la evaluacion y diagnéstico

del delirio y luego intervenciones de enfermeria no farmacolégicas para su prevencion.

4.1.1 Intervenciones enfermeras para la evaluacion y diagnéstico del delirio:

En cuanto a los métodos actuales para la valoraciéon y deteccion del delirio se han
encontrado articulos donde se recomienda el Confusion Assessment Method (CAM) calificado
como el método de evaluacién de la confusion mas recomendado, ya que es de gran facilidad,
rapidez, reproducibilidad y validez para la deteccion del sindrome. Se basa en el examen del
paciente y reporte de familiares, cuidador o enfermera/o. El tiempo medio de aplicacion es de 5
minutos y posee una sensibilidad de 94% y una especificidad de 89%.° Posteriormente, se
adapt6 para la UCI Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU). Otra
herramienta utilizada fue el Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC), una lista de
verificacion de deteccion del delirio en cuidados intensivos. Ambos son adecuados también
para reconocer pacientes que tienen delirio subsindrémico, es decir, presentan sintomas de
delirium, pero sin embargo no cumplen con todos los criterios para el diagnostico. Es ademas
posible su utilizacién tanto en los pacientes que se pueden comunicar como en los que estan

con ventilacién mecanica®

El CAM-ICU valora 4 criterios para definir la presencia o ausencia del delirio (inicio
agudo o curso fluctuante de la alteracién del estado mental, la inatencion, el pensamiento
desorganizado y el estado de consciencia alterado). Se puede realizar alrededor de 2 a 3
minutos y proporciona el resultado en el momento de realizar la prueba. Debe realizarse al
menos una vez por turno ademas de cada vez que se produzcan cambios en la consciencia del
paciente. Para el diagnostico mediante este instrumento se requiere cumplir con los 2 primeros

criterios y con alguno de los 2 tltimos.™

Por otro lado, el ICDSC evalia 8 items (rango: 0 a 8 puntos) que evalla el nivel de
conciencia, la falta de atencién, la desorientacién, las alucinaciones o delirios, la actividad
psicomotora, el habla o el estado de animo inadecuados, los trastornos del suefio y la
fluctuacién de los sintomas. Para considerarse delirio clinico la puntacién deberia ser mayor o

igual a 4"

Se realizd un estudio donde se compararon 471 evaluaciones pareadas con
evaluaciones realizadas por expertos en delirio utilizando los criterios de la cuarta edicion del
Manual diagndstico y estadistico de trastornos mentales. En comparacion con el estandar de

referencia utilizado para diagnosticar el delirio, el CAM-ICU obtuvo una sensibilidad del 100% y
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el 93%, una especificidad del 98% y el 100%. Respecto a la sensibilidad del ICDSC fue del
99% y la especificidad fue del 64%°

Uno de los métodos mas utilizados por enfermeria para la evaluaciéon del delirio es el
Nu-DESC (Nursing Delirium Screening Scale); consta de 5 elementos (orientacion, conducta,
comunicacion, ilusiones/alucinaciones y retraso psicomotor). Precisa de 2 minutos
aproximadamente para su realizacidn. En cuanto a la precisién diagndstica obtuvo una
sensibilidad del 32-96% y una especificidad del 69-92%"2

Por dltimo, existen herramientas de prediccion del delirio (PRE-DELIRIC), el modelo de

prediccion temprana del delirio (E-PRE-DELIRIC) y el modelo de Lanzhou.

Por un lado, el PRE-DELIRIC se apoya en 10 predictores: edad, puntuacion APACHE
Il, grupo de ingreso, ingreso de emergencia, sedacion, infeccion, coma, uso de morfina, nivel
de urea y acidosis metabdlica. En cuanto al E-PRE-DELIRIC incluye 9 predictores: edad,
antecedentes de deterioro cognitivo, antecedentes de abuso de alcohol, nitrégeno ureico en
sangre, grupo de ingreso, ingreso de emergencia, presion arterial media, uso de
corticosteroides e insuficiencia respiratoria. Finalmente, el modelo de Lanzhou incluye 11
predictores: edad, puntuacién APACHE lI, ventilacion mecanica, cirugia de emergencia, coma,
politraumatismo, acidosis metabdlica, antecedentes de hipertension, antecedentes de delirio,

antecedentes de demencia y uso de dexmedetomidina®.
4.1.2 Intervenciones de enfermeria no farmacoldgicas para la prevencion del delirio:

En cuanto a las intervenciones enfermeras para la prevencién del delirio se analizaron
varias intervenciones no farmacoldgicas. Puesto que se trata de un sindrome multifactorial, es
esencial la aplicacién de estrategias dirigidas a tratar los factores de riesgo, por lo que el
método utilizado son las intervenciones multicomponentes. Uno de los métodos mas difundidos
es el Programa de Vida del Hospital para Personas Mayores (HELP) (Hospital Elder Life
Program). Este programa incorpora mudltiples intervenciones, que se enfocan en los 6

principales factores de riesgo para el delirio®. (Tabla 3)
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FACTOR DE RIESGO INTERVENCION

Deterioro cognitivo o desorientacién Orientacion  temporoespacial (uso de
calendarios, relojes, fotografias de familiares

o favorecer el acompafiamiento de estos)

Inmovilidad Estimular movilizacion precoz (al menos 3
veces al dia durante 15 minutos), facilitar la
ayuda necesaria 0 minimizar el uso de

contenciones fisicas, sondas, etc

Deprivacion del suefio Instaurar intervenciones no farmacoldgicas
para favorecer el suefio (luces tenues,
bebidas calientas, evitar ruidos nocturnos,

musica relajante, evitar controles clinicos

innecesarios)
Déficit visual y auditivo Fomentar el uso de lentes y/o audifonos
Deshidratacion Mantener hidratacién y nutricion adecuadas

(facilitar si es necesario asistencia para comer
y uso de prétesis dental). Vigilar el transito

intestinal

Tabla 3. Intervenciones para la prevencién del delirio®.

De acuerdo con el estudio realizado por Tobar y Alvarez™ a un grupo experimental al
cual se le habia implementado el programa HELP (Hospital Elder Life Program) teniendo en
cuenta 6 medidas: reorientacién, protocolo no farmacoldgico de suefio, movilizaciéon temprana,
uso de dispositivos sensoriales (anteojos, audifonos), protocolo de deshidratacion (hidratacién
y prevencion de estrefiimiento), se obtuvo una tasa de incidencia del delirio significativamente
menor que en el grupo de atencion habitual. Sin embargo, la gravedad y las tasas de

recurrencia no difirieron significativamente entre los dos grupos de estudio.

En un ensayo clinico controlado se valoré la utilizacion de tapones para los oidos
durante la noche y su efecto sobre la incidencia de SCA en pacientes hospitalizados en la UCI
(n total: 136 pacientes; 69 pacientes intervenidos y 67 pacientes control). Se comprob6 una
disminucién del riesgo relativo de delirio en el grupo intervenido (RR: 0,47; intervalo de
confianza del 95%: 0,27 a 0,82), con presentacién de delirium de forma mas tardia en

comparacion con el grupo no intervenido y con mejor percepcion de suefio™.

13




Intervenciones para prevenir el delirio en pacientes hospitalizados

4.2 Busqueda de literatura gris:

Respecto a las estrategias enfermeras para la prevencion del SCA podemos encontrar

varios protocolos o guias con el fin de mejorar la atencion a los pacientes.

De acuerdo con la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) los

resultados resaltan la importancia de una buena prevencion; para ello, es esencial identificar a

los pacientes de riesgo (edad avanzada, demencia, antecedente de delirium, dependencia

funcional/institucionalizacion, polifarmacia, déficit sensorial, depresién y final de la vida) y

cuando se puede sospechar que se trata de un sindrome confusional agudo (cambio agudo y

fluctuante del estado mental). Algunas de las herramientas que pueden ayudarnos a

diagnosticarlo serian (Tabla 4)*.

TEST 4AT CAM
Alerta: (normal=0, somnolencia leve=0, | Inicio agudo y curso fluctuante
anormal=4)
Test mental abreviado: edad, lugar, afo, | Atencion disminuida

cumpleafios (correcto=0; 1 error= 1, no

colabora=2)

Atencién (meses al revés): (27=0; <7 o se | Pensamiento desorganizado (confuso,
niega=1, inestable=2) desorientado, lenguaje incoherente)

Cambio agudo o fluctuante: (no=0, si=4) Nivel de consciencia disminuido

(hiperalerta/agitado o somnoliento)

DELIRIUM PROBABLE: 24 PUNTOS

DELIRIUM PROBLABLE:1Y2+304

Tabla 4. Herramientas de ayuda al diagnéstico de SCA™

Sin embargo, la guia “protocolo para el manejo del sindrome confusional agudo” que

encontramos en el Servicio Canario de Salud *° utiliza la escala CAM-ICU (figura 2)
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1. Cambio agudo o fluctuante del estado mental
¢ Existe un cambio del estado mental basal? \[el DESCARTAMOS DELIRIO
¢ El estado mental fluctuado en las ultimas 24 horas?

| s
2. Inatencién

Apriete mi mano cuando diga la letra “A” 0-1 Error DESCARTAMOS DELIRIO
Deletree C-A-S-A-B-L-A-N-C-A

\L 2 errores

3. Alteracion del nivel de conciencia
Escala RASS RASS # 0 DELIRIO PRESENTE
RASS 0: alerta y tranquilo

¢ RASS = 0

4. Pensamiento organizado
¢Las piedras flotan en el agua? 0-1 Error DESCARTAMOS DELIRIO
¢Hay peces en el mar?

¢1 kg pesa més que 2 kg?
¢Los martillos sirven para poner clavos? SCUCICEN DE|RIO PRESENTE

Figura 2. Escala CAM- ICU*

En cuanto las estrategias para el abordaje ambos protocolos coinciden entre ellos,
ademas con lo encontrado de evidencia cientifica (tabla 3). Sin embargo, encontramos que el
Servicio Canario de Salud proporciona unas medidas generales a tomar que no aparecen en el
SEGG: el paciente no debe estar completamente aislado, la estancia debe estar iluminada, se
debe prestar ayuda para mantener la orientacion (presencia de reloj, calendario, etc.),
incorporar a los familiares en los cuidados del enfermo, todo el personal en contacto con el
paciente debe llevar identificacion y presentarse cuando se dirige a él, proporcionarle al
paciente informacién sobre su estancia, motivo de ingreso, etc. Se recomienda explicar al
paciente todos los procedimientos e intervenciones que se llevan a cabo, asi como las
actividades terapéuticas programadas: discusion y conversacién sobre cuestiones de
actualidad o interés, recuerdos estructurados, etc. Permitir la dentadura postiza, periédicos,

lecturas, musica y radios (en medida de las posibilidades del paciente) *°.

Por otro lado, puesto que es ésta una revision llevada a cabo en Valencia, resultaba
inquietante conocer qué protocolo se llevaba a cabo ante el deliium en alguno de sus
hospitales. Por ello, se realizé6 una blsqueda complementaria y encontramos una guia
publicada por el Hospital General Universitario de Valencia sobre el delirium en el periodo

perioperatoriol7 en el que se recomendaba un cribado periodico del delirium postoperatorio tres
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veces al dia para pacientes de edad avanzada, desde el despertar hasta el quinto dia
postoperatorio. En cuanto a las técnicas diagndsticas recomendadas coincide con algunas
mencionadas anteriormente, como el CAM-ICU y el ICDSC, las cuales las sefiala como las mas

vdlidas y fiables, con una alta sensibilidad y especificidad, ademas de ser sencillas y rapidas.

En cuanto a las intervenciones de prevencion se podrian separar en 3 teniendo en

cuenta solamente las no farmacolégicas™":

- Intervenciones pre-operatorias: evitar el ayuno prolongado a fluidos (>
6 horas), detectar a los pacientes de riesgo y corregir los factores de riesgo
premérmidos (desnutricion, depresién, alcoholismo, HTA, DM).

- Intervenciones intra-operatorias: monitorizar profundidad anestésica y
evitar hipotermia.

- Intervenciones post-operatorias: monitorizacién con escalas, minimizar
cambio de personal y transferencia de pacientes, utilizar luz natural, dispositivos de
control del tiempo, recordatorios sobre eventos anteriores y planificacion futura,
estimulacién cognitiva, optimizacion de la vision y la audicién, optimizacién del suefio,
fisioterapia y movilizacion precoz, adecuada hidrataciébn y nutricion y por dltimo

adecuado manejo del dolor mediante medidas no farmacologicas.

Finalmente, aunque no cumpla con los objetivos fijados, se encontré una publicacion la
cual facilita sugerencias Utiles para mantener una conversacion con una persona que esta

padeciendo un SCA. Estas serian'®

- Mantener conversaciones basicas, de forma clara y en voz baja; las
oraciones deben ser cortas y sencillas.

- Al hablar o preguntar dar tiempo a la persona para responder.

- Si la persona esta confundida o asustada, recordarle donde esta y qué
esta pasando.

- Si la persona esta molesta o concentrada en un tema o problema que
le agita, se debe mantener la calma, no levantar la voz ni discutir con la persona.
También puede ser Util cambiar el ambiente de la persona.

- Evitar hacer demasiadas preguntas, ya que puede ser confuso o
abrumador para la persona. Es mejor ofrecer sugerencias.

- Si la persona tiene alucinaciones, no discutir con ella ni tratar de

corregirla. En su lugar, se deben reconocer sus sentimientos y tranquilizarla con calma.

Esta publicacién también resulté de gran interés por como expone el proceso de ayudar
a una persona a recuperarse del delirio cuando esta de vuelta en casa, ya que el delirio puede
durar hasta algunos meses por lo que, si los problemas médicos del paciente mejoran, seria
posible que regresara a casa sin que hubiese desaparecido el delirio. Por su interés, se decidié

incluir esta informacion en la revisién. Estas sugerencias serfan™®:

16



Intervenciones para prevenir el delirio en pacientes hospitalizados

- Mantener la mente de la persona activa con actividades que puedan
ayudar a mejorar su pensamiento y memoria.

- Animar a la persona a participar en una actividad fisica ligera.

- Seguir reorientando a la persona segln sea necesario (recordarle la
fecha y la hora, asi como dénde esta y qué esta pasando).

- Mantener articulos familiares al lado de la cama, como fotos familiares.

- Compartir noticias sobre sus familiares y amigos para ayudar a la
persona a sentirse conectada con su vida.

- Mantener a la persona actualizada sobre los eventos actuales (leerle el
periédico o mostrarle programas de noticias, no mostrarle ninguna noticia que le pueda
asustar o preocupar).

- Una vez que la persona esta mejorando, puede tener recuerdos
inquietantes de cuando tuvo delirio. Se le debe apoyar hablando abiertamente sobre su

experiencia y sentimientos.
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5. DISCUSION

Con el propésito de concienciar sobre la importancia de la prevencién del delirio y la
relevancia de las actuaciones frente a este sindrome se realizd una revisién de alcance, con el

fin de identificar y describir estrategias actuales para la evaluacion y prevencion del SCA.

El delirio es uno de los trastornos neurolégicos mas frecuentes en pacientes
hospitalizados preferentemente en el adulto mayor. Su desarrollo durante el ingreso podria
aumentar hasta siete dias la estancia hospitalaria™ > ® Se asocia a corto plazo con un mayor
riesgo de complicaciones, mayores costos y a un incremento tanto de la estancia en el hospital
como la necesidad de institucionalizacion al salir. A largo plazo, se asocia a deterioro en la
funcionalidad, calidad de vida, incremento en los costos a nivel familiar y sanitario, asi como a
un incremento en la mortalidad®. Estos datos, junto con la literatura incluida, justifican el fin de

la revision de alcance.

El abordaje del delirio deberia considerarse una prioridad asistencial ya que es un
trastorno reversible pero que por desgracia se encuentra infradiagnosticado. Si esta evaluacion
no se realiza constantemente o se da por hecho que es normal que la persona se encuentre
confusa, el SCA podria pasar desapercibido como pasa en 3 de cada 4 pacientes, ademas de
sufrir una peor evolucién y peores consecuencias a largo plazo'’. A pesar de que haya cierto
consenso en lo que se refiere al conocimiento del SCA, encontramos disparidad en los
instrumentos para la identificacion de este cuadro. En cuanto a las dos herramientas
reconocidas por los estudios analizados como las mas validas y fiables por su gran sensibilidad

y especificidad, ademas de su sencillez, sobresalen CAM-ICU e ICDSC® & 1"

A pesar de ello,
encontramos articulos que identifican como uno de los métodos mas utilizados por enfermeria
para la evaluacién del delirio el Nu-DESC (Nursing Delirium Screening Scale), el cual precisa
de 2 minutos aproximadamente para su realizaciébn y su precisién diagnostica obtuvo una
sensibilidad del 32-96% y una especificidad del 69-92%"%. Podemos sefialar también el Test

4A, el cual valora 4 items (alerta, test mental abreviado, atencion y cambio agudo o fluctuante)
15

Ademas de la deteccién y evaluacion precoz, varios autores plantean herramientas
para predecir el riesgo de aparicion del delirium y asi poder actuar en consecuencia. Estas
escalas son conocidas como modelo de prediccion del delirio (PRE-DELIRIC), modelo de
prediccion temprana del delirio (E-PRE-DELIRIC) y el modelo de Lanzhou®’. Estos modelos
avisan a las/os enfermeras/os de la posibilidad de aparicién del SCA, ademas de permitir la
identificacion de los pacientes de alto riesgo, apuntando la necesidad de aplicar intervenciones

para su prevencion.

El uso de estas herramientas se basa en la observacién y valoracion enfermera, la cual
es clave, ya que permanece junto al paciente las 24 horas del dia pudiendo detectar en primera

persona los cambios que se producen en él. Sin embargo, en la practica clinica se presentan
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determinadas barreras que complican su deteccién, como la falta de conocimientos sobre el
SCA, la complicidad de reconocimiento de los sintomas de determinados tipos de delirio, la
falta de formacién o practica respecto a las herramientas de diagnéstico, las limitaciones de

tiempo y la elevada carga de trabajo.

Con respecto a la prevencion del delirio, esta revision se bas6 en la busqueda de
intervenciones no farmacol6gicas. La literatura disponible muestra que existe evidencia que
respalda el hecho de que las estrategias de prevencién no farmacoldgicas disminuyen la tasa
de incidencia en el deliro™, ademas de ser sencillas de aplicar y sin efectos secundarios.

Ademas, es posible que se lleven a cabo de forma independiente por parte de enfermeria.

Los resultados encontrados se focalizan principalmente en la estimulacion sensorial y
ambiental con el fin de orientar al paciente en tiempo y espacio. Las intervenciones no
farmacolégicas se basaron en la prevencion de los factores de riesgo, siendo el método mas
utilizado las intervenciones multicomponentes. Uno de los métodos mas difundidos es el
Programa de Vida del Hospital para Personas Mayores (HELP) (Hospital Elder Life Program).
Este programa demostré una disminucién de la incidencia de este sindrome frente al cuidado

habitual ®**

Ante el andlisis de las publicaciones seleccionadas verificamos que la forma de optimar
los resultados apunta a una aplicacién diaria y sistematica de medidas. Comprobamos que no
es sodlo la utilizacion de una técnica aislada, sino vinculando un conjunto de intervenciones que
proporcionan la prevencién e identificacién del delirio. Se trata principalmente de la orientacién
temporoespacial del paciente mediante uso de calendarios, relojes, fotografias de familiares o
favorecer el acompafiamiento de estos y fomentar el uso de lentes y/o audifonos si fuese

necesario 23,

Es importante incentivarlos a una movilizacion temprana, al menos 3 veces al dia
durante 15 minutos, en la cama o mediante deambulacién aportandoles la ayuda necesaria,
ademas de evitar las contenciones fisicas o0 minimizar el uso de sondas, proporcionandoles asi

un ambiente mas seguro.®*

El patrén normal de suefio puede condicionar desajustes psicoldgicos, por lo que existe
la necesidad de instaurar intervenciones no farmacolégicas para favorecer el suefio, tales como
luces tenues, bebidas calientas o evitar ruidos nocturnos (apagar las alarmas de los equipos o
atender el teléfono lo mas rapido posible, muasica relajante y evitar controles clinicos

813 Un estudio incluido en la

innecesarios para poder garantizar un ciclo del suefio correcto
revision reconocia la utilizacion de tapones para los oidos durante la noche y su efecto sobre la
incidencia de SCA en pacientes hospitalizados en la UCI, en la cual se comprobd una
disminucién del riesgo relativo de delirio en el grupo intervenido, con presentacion de delirium
de forma mas tardia en comparacion con el grupo no intervenido y con mejor percepciéon de

suefio™.
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También es de vital importancia proporcionar una alimentacién e hidratacion ajustada a
las necesidades de cada paciente; facilitar si es necesario asistencia para comer, ademas del
uso de prétesis dentales, evitando asi tanto problemas de transito intestinal como urinarios

contribuyendo a evitar factores de riesgo.® 2

Puesto que uno de los factores de riesgo del delirio es la cirugia debemos tener en
cuenta estrategias a llevar a cabo en los periodos operatorios. En la literatura gris incluida se
encuentran intervenciones pre-operatorias, como evitar el ayuno prolongado a fluidos (> 6
horas), detectar a los pacientes de riesgo y corregir los factores de riesgo premdérmidos
(desnutricion, depresién, alcoholismo, HTA, DM) e intervenciones intra-operatorias que serian
monitorizar la profundidad anestésica y evitar la hipotermia. En cuanto a las intervenciones
post-operatorias coinciden con las mencionadas anteriormente (monitorizacién con escalas,
minimizar cambio de personal y transferencia de pacientes, utilizar luz natural, dispositivos de
control del tiempo, recordatorios sobre eventos anteriores y planificacion futura, estimulacion
cognitiva, optimizacién de la visiéon y la audicion, optimizacion del suefo, fisioterapia y
movilizacion precoz, adecuada hidratacion y nutricién y por Ultimo adecuado manejo del dolor

mediante medidas no farmacolégicas)."’

A pesar de que uno de los objetivos de la revision fuese la prevencion del deliro, es
importante la forma en la que los profesionales se comunican ante un paciente que ya padece
un SCA puesto que sus acciones podrian empeoran este sindrome ademas de ser fundamental
agilizar su resolucién. La literatura encontrada mostraba sugerencias de co6mo mantener una
conversacion con los pacientes que sufren de este trastorno; es esencial mantener
conversaciones basicas, de forma clara y en voz baja, las oraciones deben ser cortas y
sencillas. Al hablar o preguntar se debe dar tiempo a la persona para responder. Si la persona
esta confundida o asustada, recordarle dénde estd y qué esta pasando, o si estd molesta o
concentrada en un tema o problema que le agita, se debe mantener la calma, no levantar la
voz ni discutir con la persona; también puede ser Util su cambiar ambiente. Evitar hacer
demasiadas preguntas, ya que puede ser confuso o0 abrumador para el/ella; es mejor ofrecer
sugerencias. Por ultimo, si la persona tiene alucinaciones, no se debe discutir con ella ni tratar

de corregirla; en su lugar, se deben reconocer sus sentimientos y tranquilizarla con calma.®

Las alteraciones asociadas al SCA pueden prolongarse aun después del alta afectando
asi a la calidad de vida tanto del paciente como de sus familiares o cuidadores, por lo que es
crucial involucrarlos en el proceso de enfermeria, instruyéndolos sobre las caracteristicas de
este trastorno con el fin de controlar el delirio. Unas de las publicaciones incluidas en la revision

proporciona pautas Utiles para su recuperacion'®, como:

- Mantener la mente de la persona activa con actividades que puedan
ayudar a mejorar su pensamiento y memoria.

- Animar a la persona a participar en una actividad fisica ligera.
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- Seguir reorientando a la persona segun sea necesario (recordarle la
fecha y hora, asi como dénde esta y qué esta pasando).

- Mantener articulos familiares al lado de la cama, como fotos familiares.

- Compartir noticias sobre sus familiares y amigos para ayudar a la
persona a sentirse conectada con su vida.

- Mantener a la persona actualizada sobre los eventos actuales (leerle el
periédico o mostrarle programas de noticias, no mostrarle ninguna noticia que le pueda
asustar o preocupar).

- Una vez que la persona esta mejorando, puede tener recuerdos
inquietantes de cuando tuvo delirio. Se le debe apoyar hablando abiertamente sobre su

experiencia y sentimientos.

Las principales limitaciones identificadas en esta revision de alcance se refieren al
hecho de que la mayoria de los estudios se relacionan con el contexto de la UCI. Adema4s, no
se encontraron publicaciones en las que se tratase Unicamente de prevencién no
farmacolégica. Por Ultimo, todas las publicaciones encontradas hablaban de delirio en
pacientes de edad avanzada y aunque esto sea un factor de riesgo, también existe la

posibilidad de que este sindrome se dé en pacientes jovenes.
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6. CONCLUSION:

La presente revision de alcance posibilitdé conocer tanto la evidencia cientifica como la
literatura gris en lo que concierne a las intervenciones de enfermeria para el diagndstico,
prevencion y abordaje del delirio. Como herramientas para su diagndstico destacan las escalas
CAM-ICU e ICDSC, sin embargo, de acuerdo con los estudios analizados, verificamos que no
se realiza un diagnostico correcto ya que muchos casos de delirio pasan desapercibidos
ocasionando complicaciones en el paciente. Esto se debe a la falta de conocimiento sobre este
sindrome y sobre las herramientas de su diagnéstico. Por ello se debe incitar a enfermeria a
ampliar sus conocimientos en este campo para proporcionar unos cuidados de calidad, mas

actuales y centrados en las necesidades de los pacientes.

Enfermeria se encuentra en una posicion privilegiada para identificar y poder actuar de
forma precoz frente al delirio, por lo que es necesario aplicar medidas preventivas mediante
intervenciones no farmacoldgicas puesto que son capaces de reducir su incidencia. Las
estrategias enfermeras de prevencién del delirio que mejores resultados han obtenido son las
medidas multicomponentes, las cuales se centran en la orientacion temporoespacial,
movilizacion precoz, intervenciones no farmacoldgicas para favorecer el suefio, el uso de lentes

y/o audifonos, mantener una hidratacion y nutricién adecuadas y vigilar el transito intestinal.

Finalmente, a pesar de que la eleccién de los farmacos no es una competencia
enfermera propia, si son responsables de su administracion, por lo que deben conocer los
posibles efectos adversos que puedan darse en los pacientes, para realizar una identificacién

precoz y actuar de manera adecuada respecto a ello.
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